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До уваги авторів!
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 істо­
ричного 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 — до 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 твою, 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 30.06.2004. Формат 60x84/8. Папір
офсетний N8 1. Друк офсетний. Ум.-друк. арк. 12,13+0,7 вкл.
Обл.-вид. арк. 13,47. 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 (малюнки, фотографії,
графіки 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, малюнки та графіки — чіткими.
Діаграми бажано виконувати в програмі МісгозоІЇ
ЕхсеІ.

11. Таблиці повинні бути компактними, мати на­
зву, що відповідає змісту. На усі малюнки 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 8І. 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. Соус/‘йгпір (V.5.0-11.0) або АгіоЬс Ніихгаїог 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.

психіатрії та наркології Академії Медичних Наук України, 2004

2 УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 12, вил. 2 (39) — 2004



ЗМІСТ СОИТШЗ
Сучасні принципи терапії неврологічних, психічних та
наркологічних захворювань - ■■ =
Волошина Н. П., Василовський В. В. (Харків)

Застосування Гевірана (Ацикловіра) у комплексному
лікуванні пацієнтів з розсіяним склерозом.................... 5

О. П. Закреаськии, І, В, Цийа, О. В. Медвсдсва,
І. М. Копопсико, А, С. Рябцеа (Донецьк)
Гісихо- та фармакотерапія вихідної стадії алкогольної
залежності.................................................................................. 8

Климснко А. В., Харченко 7.І. (Запоріжжя)
Використання нестероїдних протизапальних препаратів
у комплексному лікуванні міофасціальних вертебро-
генних синдромів...................................................................10

Козьолкіп О. А., Сікорська М. В., Козьолкіна С. О.
(Запоріжжя)
Досвід застосування нейромідину для пацієнтів, які
страждають на ішемічний інсульт, у гострому та ранньому
відновлювальному періодах..............................................12
Ляшенко О. Г., Шадрипа І. В., Ляшенко А. О. (Ухіна,

Республіка Комі, Росія)
Досвід лікування тютюнопаління у мешканців Півночі
Росії.............................................................................................15

Міщенко Т С., Реміняк /. В. (Харків)
Сучасні підходи до діагностики та лікування мігрені.
Номігрен у патогенетичній терапії мігрені.................... 17

Напрсспко О. К., Процик В. О., Могилянська Ф. М.,
Грязсв С. А., ПамнухаЛ. С. (Київ)
Ципралекс (Єсциталопрам) у лікуванні хворих на
депресивні та тривожні розлади......................................23

Подгорський Я. К. (Варшава, Польща)
Клінічне дослідження ефективності та безпеки засто­
сування комплексного препарату Меморія в лікуванні
пацієнтів, які страждають на хронічні порушення моз­
кового кровообігу та наслідки травматичних ушкоджень
головного мозку.................................................................... 27

Рачкаускас Г. С.,Ліньов О. М. (Луганськ)
Лікування ендогенних непсихотичних депресій пірази-
долом.........................................................................................29

Шкляревська О. В. (Київ)
Об'єктивізація показників ефективності фармакотерапії
депресивних розладів (Огляд літератури).................... 34

Клініка та патогенез нервових хвороб =
Віничук С. М., Колсндо О. О. (Київ)

Ефективність застосування неомідантану та солко-
серилу в комплексному лікуванні хворих на розсіяний
склероз зі втомою..................................................................38

Григорова І. А., Дубівська С. С., Шевченко Є. Т. (Харків)
Клініко-параклінічні особливості ішемічного інсульту в
гострому та резидуальному періодах............................ 41

Добрій Б. Ю., Бслая І. Є. (Луганськ)
Патофізиологічні механізми церебрально-залежної
патології при початкових проявах серцевої недо­
статності ................................................................................... 44

Єгоров О. О. (Харків)
Стан церебральної гемодинаміки у вагітних з гіпертоніч­
ною хворобою..........................................................................48

Малахов В. А., Завгородня А. Н., Гетманеико А. В., Вой-
нилович Л. В., Бслсвцова О. М., Володарська Н. М., Крас-
норудська Т. В., Філінов А. В. (Харків)
Показники гіпоталамо-гіпофізарно-надниркової систе­
ми у хворих з початковими стадіями хронічних цере­
бральних ішемій..................................................................... 50

Сопіетрогагу ргіпсіріев ої іііегару о! пеигоіодіегі, тема! апй
пагсоїодісаі йізеазез —

Уоіозіїупа N. Р., Уазуіоизкуу V. V. (Кііагкіу)
□заде о( Сеуігап (Асусіоуіг) іп а сотріех ігеаітепі оР ра-
ііепіз ууііЬ тиіііріе зсіегозіз................................................. 5

2акгеузкуА. Р., ТзуЬаІ. V., Мєііуєіієуо Е. V., Копопенко І. №,
К)аЬізеуА. 5. (Лонсізк)
РзусЬо- апб рЬагтасоіЬегару о( ІЬе іпіііаі зіаде оР аісо-
ЬоІ берепбепсе.........................................................................8

Кіітенко А. V., КІіагсіїенко І.1. (2арогіі!іДііа)
□заде оГ поп-зіегоіб апіі-іпЛаттаіогу тебісаііоп іп а
сотріех ігеаітепі оі туоїазсіаі уегіеЬгодепіс зуп-
бготез.......................................................................................ю

Ко-сікіи А. А., Бікогзка М. V., Коїеікіиа Б. А.
(2арогіііігЗііа)
Ехрегіепсе о( пеиготібіпит изаде Ьу раііепіз зи(-
(егіпд (гот ізсЬетіс іпзиіі іп асиіе ог еагіу гесоуегу
зіаде..................................................... .....................................12

Цазіїснко А. О., Бііаіігіп І. V., Цазіїспко А. А. (Пкіїїа, Кс-
риЬііс Коті, Киззіа)
Ехрегіепсе о( ігеаітепі о( іоЬассо'з зтоскіпд іп іпЬа-
Ьііапіз о( ІЬе МогіЬ Низзіа...................................................15

Мізіїсіїенко Т. Б., Кетінуак І. И (Кііагкіу)
Сопіетрогагу арргоасЬез іо біадпозіз апб ігеаітепі о(
тідгаіпе. Мотідгеп іп а раіЬодепіс ІЬегару о( тідгаіпе17

іїаргеусико А. К, Ргоіаук V. А., Мо^уіапзка Е
Сгуа~еу Б. А., РатрикІїа £. 5. (Куіу)
Сіргаїех (Езсуіаіоргат) іп ігеаітепі о( раїіепіз хл/і(Ь бе-
ргеззіуе апб апхіоиз бізогбегз......................................... 23

Ро<1£огзку Та. К. (ІУагзаіу, Роїаікі)
Сііпісаі зіибу о( еіїісасу апб заіеіу о( а сотріех тебіса­
ііоп Метогіа іп ігеаітепі о( раїіепіз мііЬ сЬгопіс Ьгаіп
сігсиіаіогу бізогбегз апб сопзециепсез о( ігаитаііс Ьгаіп
іпіигіез....................................................................................... 27

Васккаизказ (З. Б., Ьінуоу О. М. (Ьиііапзк)
Тгеаітепі оі епбодепоиз поп-рзусЬоііс бергеззіопз \^ііЬ
РігахібоІ..................................................................................... 29

Біікіуагеузка О. V. (Куіу)
ТЬе оЬ]есІІ7І5аІіоп о( рагатеіегз оГ еіїісіепсу о( рЬагтаооіЬе-
гаріез о( бергеззіуе бізогбегз (Рєуієуу оГ іЬе Іііегаіиге)... 34

Сііпісз апй раїїюдепезіз о( пепоиз йізеазез =
Уінусіїик Б. М., Коіуешіо О. О. (Куіг)

ТЬе еіїісасу ої Меотібапіапе апб ЗоІкозегіІ іп ІЬе сот­
ріех ігеаітепі о( ІЬе раїіепіз туііЬ тиіііріе зсіегозіз апб
Гаіідие......................................................................................... 38

Сгі^огоуп І. А., БиЬоузка Б. Б, Бііеусіїепко Е. Т. (Кііагкіу)
Сііпісаі апб рагасііпісаі (еаіигез іп асиіе апб гезібиаі
іегтз о( ізсЬетіс зігоке....................................................... 41

ЛоЬгіп В. Л., Веіауа 7. Те. (Ьиііанзк)
РаіЬорЬузіоіодісаі тесЬапізтз о( а сегеЬгоберепбепі
раіЬоІоду аі ІЬе іпіііаі тапіїезіаііопз о( Ьеагі (аііигез. 44

ЕдогоуА. А. (Кііагкіу)
Зіаіиз о( сегеЬгаі Ьетобупатісз іп ргедпапі иліЬ Ьурег-
іепзіоп бізеазе........................................................................48

Маіакіюу V. А., Хау^огоЛуа А. №, СеітапепкоА. V.,
Удупііоуісії £. V., Веіеуїсоуа Е К, Уоіоііагзка N. М.,
Кгазпогшізка Т. V., РІііііроуА. V. (Кііагкіу)
НуроіЬаІато-ЬурорЬузіз-зиргагепаІ зузіет сЬап-
дез іп раііепіз шііЬ іпіііаі зіибіез о( сЬгопіс сегеЬгаі
ізсЬетіаз...................................................................... 50

УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОПЇ — Том 12, вил. 2 (39) — 2004 З



ЗМІСТ

Торопчепко О. М., Казаков ІО. М. (Полтава)
Особливості клінічного перебігу ішемічної хвороби серця
у поєднанні з атеросклеротичною дисциркуляторною
енцефалопатією..................................................................52

Ярош В. А. (Харків)
Структурно-гемодинамічні порушення при віддалених
наслідках легкої черепно-мозкової травми у хворих
молодого та середнього віку.......................................... 55

Новітні дослідження психічних розладів - =
Баркова Т. В. (Дніпропетровськ)

Патопсихологічні механізми формування депресій, які
розвиваються на фоні хвороби Паркінсона................57

Висоцька О. В. (Чернівці)
Патологічна мастурбація................................................. 60

Гічун В. С. (Харків)
Особливості розвитку, перебігу аутоагресивної поведінки
у військовослужбовців внутрішніх військ МВС України на
фоні неврастенії..................................................................62
Двірський А. А. (Сімферополь)

Синдром Камбіса — Ван Гога як прояв жорстоких гетеро-
та аутоагресивних дій та клінічних особливостей
шизофренії з латентною та маніфестною епілепсією
з супутнім алкоголізмом.................................................. 67

Кубрак О, В. (Харків)
Оцінка якості життя жінок із параноїдною формою
шизофренії в період ремісії.............................................71

Оригінальні дослідження- - - - - - - - - - . =
Бессдіна О. Ач Подригало Л. В,, Колпакова Т. М. (Харків)

Особливості серцевої діяльності та її вегетативної
регуляції у школярів при інноваційній системі на­
вчання................................................................................... 75

Булгаков С І., Пінський Б В., Голощапов В. В. (Харків)
Порівняльний аналіз даних Міністерства Внутрішніх
Справ і Міністерства Охорони Здоров’я про масштаби
вживання наркотиків в Україні в 2003 році.................78

Висоцький В. С. (Чернівці)
Типологія сексуальних розладів у чоловіків та жінок в
Україні................................................................................... 81

Григорова І. А., Морозова О. Г., Мохамед Алі Мохамед
Аль Зугаїр (Харків)
Співвідношення рівня нейроамінокислот та функціо­
нального стану головного мозку у хворих на гіпертензивну
енцефалопатію...................................................................83

ЄжовА. В. (Сімферополь)
Аналіз вербальних реакцій при вивченні маніпулятивної
поведінки.............................................................................. 86

Коляда Т. Б, Волошина Н. П., Негрсба Т. В. (Харків)
Порівняльна характеристика імунного статусу при різних
типах перебігу розсіяного склерозу.............................. 88

Пономарьов В. І. (Харків)
Роль властивостей особистості в поширеності тютюно-
паління серед учнів і студентів....................................... 94

Ряполова Т. Л. (Донецьк)
До питання про оцінку потреби у сімейній психо­
терапії....................................................................................97

Седнсв В. В. (Київ)
Клініка і корекція специфічних розладів розвитку
шкільних навичок..............................................................100

Хайдаров Є. А. (Харків)
Профілактика невротичних розладів у співробітників
органів внутрішніх справ..................................................102

Тогопсіїенко О. Кагакоу Уи. М. (Роііауа)
ТЬе ресиїіагіііев о( ІЬе ізЬетіс Ьеагі сіізеазе сііпісаі
соигзе іп сотЬіпаїіоп ууііЬ аІЬегозсІегозіз сіузсігсиїаіогу
епсерЬаІораІЬу......................................................... ............52

Уагозії V. А. (КІіагкіу)
Зігисіигаї-Ьетосіупатіс ітраігтепіз іп сіівіапі сопзе-
циепсез о( тіїсі Ьгаіп іпіигу іп раїіепіз о( уоипд апсі тісісіїе
адез.............................................. ...........................................55

Нздаезі гвзеагейез оГтвпіа! сіізогсіегз =
Вагкоуа Т. И (Лпіргореігоузк)

РаІИорзусЬоІодісаІ тесЬапізтз оГ Гогтаїіоп оГ сіергеззіопз
ІЬаі сіеуеіор адаіпзі а Ьаскдгоипсі оГ Рагкіпзоп'з гіізеазе57

Уузо/зка Те. V. (Сіїегпіу/зі)
РаІЬоІодісаІ тазІигЬаІіоп.................................................. 60

Сісіїші V. 3. (КІіагкіу)
Реаіигез о( аиіоаддгеззіуе ЬеЬауіог Ьу ІЬе регзоплеї о(
ІпіегпаІ Рогсез о( ІЬе Міпізігу о( ІпіегпаІ Аіїаігз о( Іікгаіпе
и/іІЬ пеигазІЬепіа.................................................................. 62

Иуігзку А. А. (Зіш/егороі)
8у псі готе КатЬіз — Уап бодгі аз ІЬе тапіїезіаііоп о(
сгиеі деіего- апсі аиіоаддгеззіуе асііопз апсі сііпісаі
ресиїіагіііев сії зсЬігорЬгепіа хл/іІЬ Іаіепі апсі тапИезІесі
еріїерзу, сотогЬісіесі \л/іІЬ аІсоЬоІізт............................67

КиЬгак О, V. (КІіагкіу)
Еуаіиаііоп ої циаіііу о( Ііїе іп шотеп игіІЬ рагапоісі зсЬіго-
рЬгепіа бигіпд гетіззіоп................................................... 71

Огідіпаї гезеагейез ====^=^^==
Везеїіуна А. А., Роїігу^аіо Б. V., Коіракоуа Т М. (КІіагкіу)

Реаіигез о( ІЬе Ьеагі (ипсііопіпд апсі ііз 7едеІаІіуе гедиіа-
ііоп іп зсЬооІсЬіїсігеп ипсіег сопсііііопз ої іппоуаіогу есіи-
саііопаї зузіет.......... .......................................................... 75

Виі^акоу Б. І., БінзкуБ V., Соїозіїсіїуироу V. V. (КІіагкіу)
ТЬе сотрагаїше апаїузіз оНЬе сіаіа оїІЬе Міпізігу о( Іпіег-
паї Аіїаігз апсі Міпізігу оГ НеаІІЬ аЬоиІ ргеуаіепсе о( ІЬе
изе о( сігидз іп Іікгаіпе іп 2003........................................ 78

И 5*.  Уузоізкуу (Сіієгніуізі)
Туроіоду о( зехиаі сіізогсіегз іп теп апсі шотеп іп
Іікгаіпе....................................................................................81

Сгу^огоуа І. А,9 Могогога О. С., Моіштеїі АІі Моііанісіі А!
Хи^аіг (Кііагкіу)
ТКе соггеїаііоп о( ІЬе ієуєі ої пеигоатіпоасісіз апсі (ипс-
ІіопаІ зіаіиз оГ ІЬе Ьгаіп іп раїіепіз ууііЬ гіурегіепзіуе еп-
сергіаІораІЬу......................................................................... 83

УєіііоуА. И (Зіт/егороі)
Апаїузіз о( зіітиіаіесі уегЬаІ асііуііу іп сопіехі о( тапіриіа-
ііує Ьегіауіоиг.........................................................................86

Коїуаба Т. Б., Уоіозіїуна N. Р., і^с^геЬа Т. V. (К!шгкі\)
Ьеагііпд зсіепІіЛс (еііонг о( ІЬе Оерагітепі о( пеиго-
іпїесііопз апсі тиКіріе зсіегозіз...................................... 88

Ронотагуоч V. І. (Кішгкіу)
Роїе о( регзопаї (еаіигез іп ргеуаіепсе о( ІоЬассо зто-
скіпд іп риріїз апсі зіисіепіз.............................................. 94

Вуароіоуа Т. Б. (Бонеізк)
То ІЬе циезііоп о( сіетапсі еуаіиаііоп іп (атіїу рзусЬо-
ІЬегару.................................................................................... 97

Бсііпєу V. V. (Куіу)
Сііпіс апсі соггесііоп о( зресіЛс (гизігаїіоп о( сіеуеіортепі
о( зсЬооІ зкіііз....................................................................100

КкарІагоу Е. А. (Кііагкіу)
ТЬе ргеуепііуе теазигез о( ІЬе пеигоііс сіізогсіегз іп ет-
ріоуеез оГ ІЬе ІпіегпаІ Аіїаігз Міпізігу о( Іікгаіпе........ 102

УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 12, вип.. 1 (Зф 2°04
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УДК 616.832-004.2:615.214-08

Н. П. Волошина, д-р мед. наук, проф., руководшнель опідела нейроинфек-
ций и рассеянного склероза: В. В. Василовский, канд. мед. наук
(Інститут неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украйни, г. Харьков

ПРИМЕНЕНИЕ ГЕВИРАНА (АЦИКЛОВИРА) В КОМПЛЕКСНОЇ^ ЛЕЧЕНИИ
ПАЦИЕНТОВ С РАССЕЯННЬІМ СКЛЕРОЗОМ

Рассеянньїй склероз (РС) — зто хроническое,
прогрессирующее заболевание центральной нервной
системьі, которое клинически проявляется рассеян-
ной органической неврологической симпто мати кой,
в частности, нарушениями зрения, патологией дви-
гательной, чувствительной, координаторной сферьі,
нарушением функции тазовьіх органов, интеллекгуаль-
ньіми расстройствами, а патоморфологично — оча-
гами воспаления и демиелинизации с последующим
формированием склеротических бляшек в белом ве-
ществе головного и/или спинного мозга [1, 2].

По распространенности среди заболеваний ЦНС
рассеянньїй склероз (РС) занимает четвертое мес-
то после острьіх нарушений мозгового кровообраще-
ния, зпилепсии и паркинсонизма. Кроме того, РС
является одним из самьіх дорогостоящих невроло-
гических заболеваний. Например, в США средние
затратьі на 1 больного РС в год составляют 34 тьіся-
чи долларов [1, 2].

На всех зтапах изучения проблемьі рассеянного
склероза интерес к возможному участию инфекцион-
ного агента как причинного фактора и/или как фак­
тора, влияющего на течение процесса, прослежива-
ется постоянно. Однако окончательного ответа на
зтот вопрос пока нет. Ведущая роль возбудителя,
ответственного за возникновение рассеянного скле­
роза и его обострений, отводилась многим инфек-
ционньїм агентам и, вероятно, конкретний инфек-
ционньїй агент никогда не будет найден. Безусловньїм
является факт персистенции одной или нескольких
инфекций у большинства больньїх рассеянньїм скле­
розом, с возможньїм влиянием как на течение про­
цесса, частоту возникновения обострений, так и на
степень инвалидизации данной категории пациен-
тов. К наиболее часто встречающимся при РС инфек-
циям относят группу герпетических инфекций, позтому
изучение роли персистенции различньїх герпес-ви-
русов и их возможного влияния на течение процес­
са является перспективним направлением и нужда-
ется в дальнейшей разработке [1,2].

Так как рассеянньїй склероз чаще всего рассмат-
ривается как генетически детерминированное забо­
левание, при котором одним из пускових механиз-
мов может бьіть инфекционньїй агент, чаще вирус-
ной природи, нами бьіла предпринята попьітка
исследования ликвора у больньїх РС на вирусьі гер-
петической группьі: Негрез зітріех 1/г, цитомегало-
вирус (СМУ), вирус Зпштейн — Барра. УагпсеІІа иозіег
методом ПЦР, а также исследование на те же ин-
фекции с помощью метода ИФА иммуноглобулинов
М и 6. В исследование вошли 138 человек с РС
(72женщиньі и 66 мужчин), с ремиттирующим тече-
нием— 71 человек, с прогредиентньїм типом тече-
ния — 67 больньїх, из них с первично-прогрессиру-
ющим течением— 12 человек и вторично-прогрес-
сирующим течением — 55 человек.

Результати исследования ликвора пациентов на
вирусьі герпетической группьі представлени в таблице
1 (в процентах от общего числа обследованньїх).

Таблице 1

Тип течения
Негрез
зітріех

1/2
СМУ Ерзіеіп —

Вагг
УаггісеІІа

2О8ІЄГ
Стериль*

НЬІЙ
ликвор

Ремиттирующий
(71 человек) 27,1% 11,4% 8,7% 10,2% 42,6%

Первично-про-
грессирующий
(12 человек) 19,4% 8.6% 11,2% 12,4% 48,4%

Вторично-про-
грессирующий
(55 человек) 23,1% 16,1% 14,2% 17,1% 29,5%

Анализируя полученньїе данньїе, мьі отметили, что
у части обследованньїх в ликворе регистрировалось
наличие нескольких видов вирусов одновременно.
Как видно из таблицьі 1, ремиттирующий тип течения
РС наблюдался у 71 человека, из них у 41 больного
бьіл вьіявлен один из вирусов герпетической группьі
(или их сочетание), в том числе: Негрез зітріех 1/г
встречался в 27,1% случаев, СМУ в 11,4%, Ерзіеіп —
Вагг в 8,7 %, УаггісеІІа гозіег в 10,2 %. Средняя про-
должительность заболевания в отой группе достав­
ляла 3,4 года, средняя частота обострений за пос-
ледние 3 года составила не менее 3-х, последние
полгода у всех пациентов отмечался ремиттирующий
тип течения, нужно отметить, что пациентьі с ремит­
тирующим типом течения находились в стадии реци-
дива заболевания. Средняя степень инвалидизации
по шкале Е088 в отой группе составила 2,5 балла.

Вторично-прогрессирующая форма течения РС
бьіла диагностирована у 55 пациентов, из них у 28 че­
ловек бьіл вьіявлен в ликворе вирус герпетической
группьі, а именно: Негрез зітріех 1/г встречался
в 23,1 % случаев, СМУ в 16,1 %, Ерзіеіп— Вагг
в 14,2 %, УаггісеІІа гозіег в 17,1 %. Средняя продол-
жительность заболевания в зтой группе составляла
5,4 года. Средняя частота обострения у больньїх РС
за последние 3 года составила не менее 2-х. Послед­
ние полгода у всех пациентов отмечалось клиничес­
ки прогредиентное ухудшение процесса. Средняя сте­
пень инвалидизации по шкале ЕО88 по группе со­
ставила ббаллов.

В группе с первично-прогрессирующим течением
РС бьіло 12 человек, из них 8 больньїх имели в лик­
воре вирусную инфекцию герпетической группи:
Негрез зітріех УІ2 встречался в 19,4 % случаев, СМУ
в 8,6%, Ерзіеіп— Вагг— в 11,2 %, УаггісеІІа хозіег
в 12,4 %. Средняя продолжительность заболевания
составила 2,4 года. Последние полгода у всех пациентов
отмечалась клинически прогредиентное ухудшение 
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процесса. Средняя степень инвалидизации по шка-
ле Е088 по группе составила 5,5 баллов.

Следует отметить, что при изучаемьіх инфекциях
часто наближались ситуации с положительной реак-
цией ПЦР на инфекционньїй агент и отсутствием в
ликворе антител к нему (табл. 2).

Таблице 2

Инфекционньїй агент Соотношение наличия антител к возбудителю
при положительной ПЦР (%)

Негрез зітріех 1/2 72

СМУ 81

ЕрзІеіп — Вагг 85

УапісеІІа нозіег 73

Учитьівая полученньїе данньїе, необходимо кон-
статировать, что метод ПЦР является наиболее ин-
формативньїм и надежньїм методом обнаружения ин-
фекционного агента в ликворе.

В группе пациентов с вьіявленньїм вирусньїм аген­
том средняя длительность заболевания составляла
менее 5 лет, форма рассеянного склероза у всех боль-
ньіх бьіла цереброспинальная, типьі течения забо­
левания бьіли прогредиентньїм и ремиттирующим,
средний балл инвалидизации по ЕО88 — 4 балла.
У пациентов, в ликворе которьіх не бьіло обнаруже-
но вируса герпетической группьі, средняя длитель­
ность заболевания составляла более 5 лет, форма
рассеянного склероза у всех больньїх бьіла цереб­
роспинальная, типьі течения заболевания бьіли про­
гредиентньїм и ремиттирующим, средний балл инва­
лидизации по Е088 — 5 баллов.

Группьі отличались между собой в основном по
темпам прогрессирования заболевания, из чего мож­
но предположить, что герпетическая инфекция мо-
жет способствовать увеличению числа рецидивов
заболевания, бьіть одним из факторов, влияющих на
формирование типа течения и, возможно, на ско-
рость нарастания инвалидизации больньїх рассеян­
ньїм склерозом.

Исходя из полученньїх данньїх, все пациентьі (с ре­
миттирующим, первично- и вторично-прогрессирую-
щим течением) бьіли разделеньї на две группьі:

1) пациентьі с вьіявленной герпетической инфек-
цией в ликворе, пролеченньїе вначале препаратом
Гевиран 800 мг 5 раз в сутки, с последующим на-
значением метилпреднизолона в дозе 1000 мг 1 раз
в сутки 5 дней,

2) пациентьі, у которьіх в ликворе не бьіл ВЬІЯВ-
лен инфекционньїй агент, получавшие метилпредни-
золон в дозе 1000 мг 1раз в сутки 5 дней.

Характеристика указанньїх групп пациентов при­
ведена в таблице 3.

Препарат Гевиран 800 (Ацикловир) бьіл вьібран
в связи со специфическим противовирусньїм дейст-
вием, которое заключается в проникновении в ин-
фицированную клетку, где происходит превращение
ацикловира в активнеє соединение — ацикловир-
трифосфат, которьій, «встраиваясь» в синтезируемую
вирусом ДНК, блокирует размножение вируса. Спе-
цифичность и високая селективность действия так-
же обусловлена преимущественньїм его накоплени-
ем в клетках, пораженньїх вирусом герпеса.

Таблице З

Группьі Длитель­
ность РС Форма Типьі течения ЕО88,

баллов

1 группа
п = 77 <5 лет Церебро­

спинальная

Ремиттирующий
Первично-прогрес-
сирующий
Вторично-прогрес-
сирующий

4

2группа
п = 61 > 5 лет Церебро­

спинальная

Ремитирующий
Первично-прогрес-
сирующий
Вторично-прогрес-
сирующий

5

1 группа — пациентьі с вьіявленньїм инфекционньїм аген­
том в ликворе;
2 группа — пациентьі со стерильньїм ликвором.

Зффективность терапии оценивалась по следу-
ющим параметрам: 1) число обострений заболева­
ния с учетом продолжительности и тяжести обостре-
ния; 2) прогрессирование инвалидизации по шкале
Е088. Состояние пациента оценивалось положитель-
но в случае улучшения его состояния или при стаби-
лизации процесса.

В результате проведенного лечения бьіло вияв­
лено, что в группе больньїх с обнаруженной герпе­
тической инфекцией, лечившихся с применением пре­
парате Гевиран (1 группа), стабилизация состояния
наблюдалась в 61 % случаев, регресе неврологичес-
кой симптоматики — в 37 % случаев, имело место
снижение по шкале инвалидизации ЕО88 (в ереднем
на 2,5 балла), дальнейшее прогрессирование в те-
чение полугода наблюдалось в 2 % случаев (табл. 4).

Теблице 4

Группьі
Стабилиза­

ция
состояния

Регресе
симптома­

тики

Изменения
по шкале

Е088

Дальнейшее
прогрессиро­

вание в
течение
полугода

1 группа
100% 61 % 37% С4до

1,5 баллов 2%

2группа
100% 48% 28% с 5 до

3 баллов 23%

В группе больньїх рассеянньїм склерозом, где гер­
петическая инфекция не бьіла найдена, после гор-
монотерапии наблюдалась стабилизация состояния
в 48 % случаев, регресе неврологической симптома­
тики — в 28 % случаев, снижение по шкале инвали­
дизации Е088 в ереднем на 2 балла, дальнейшее
прогрессирование в течение полугода наблюдалось
в 23 % случаев.

В результате сопоставления полученньїх данньїх
самая большая разница отмечена в параметрах ста-
билизации состояния и дальнейшего прогрессиро­
вания заболевания. Особенно ото важно в группах с
прогредиентньїм типом течения, что может являть­
ся подтверждающим фактором влияния персистиру-
ющей инфекции вирусов герпетической группьі в на-
шем наблюдении на течение РС, возможной причи-
ной переключення типов течения с ремиттирующего
на прогредиентньїй, а также влиять на скорость на­
растания инвалидизации больньїх с рассеянньїм
склерозом.
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Применение препарате Гевиран (Ацикловир) для
лечения пациентов с вьіявленной герпетической
инфекцией при рассеянном склерозе с ремиттиру-
ющим и прогредиентньїм типом течения показало
его зффективность. И хотя ато заболевание относится
к категории сложнопрогнозируемьіх, полученньїе
данньїе позволяют сделать вьівод, что данньїй под-
ход в лечении, вероятно, замедляет темпьі прогрес-
сирования заболевания и в большинстве случаев
приводит к стабилизации процесса при прогреди-
ентном типе течения, уменьшает частоту рецидивов 

у больньїх с ремиттирующим типом течения и, сле-
довательно, улучшает качество жизни больньїх с РС.
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Застосування Гевірана (Ацикловіра)
у комплексному лікуванні пацієнтів

з розсіяним склерозом
Інститут неврології, психіатрії та наркології

АМН України
Харків

Розсіяний склероз є генетично детермінованим захво­
рюванням, при якому одним з пускових механізмів може
бути інфекційний агент, частіше вірусної природи. Нами
була зроблена спроба дослідження ліквору у хворих РС
на віруси герпетичної групи: Негрез зітріех ’/г, цитомега-
л о вірус, вірус Епштейн — Барра, УаггісеІІа гозіег мето­
дом ПЦР, а також дослідження на ті ж інфекції за допомогою
методу ІФА імуноглобулінів М и О. У дослідження увійшли
138 пацієнтів РС (72 жінки та 66 чоловіків), з ремітуючим
перебігом 71 людина, з прогредієнтним типом перебігу
67 хворих, з яких з первинно-прогресуючим перебігом
12 хворих та вторинно-прогресуючим перебігом 55 хво­
рих. Пацієнтам, у яких був виявлений в лікворі вірус,
в комплексну терапію був включений препарат Гевіран
800 (Ацикловір).

Отримані дані дозволяють зробити висновок про те, що
даний підхід у лікуванні, можливо, сповільнює темпи про­
гресування захворювання, і в більшості випадків приво­
дить до стабілізації процесу при прогредієнтному типі пере­
бігу, зменшує частоту рецидивів у хворих із типом перебігу,
що ремітує, і, отже, поліпшує якість життя хворих на РС.

/V. Р. Уоіозіїупи, У. У. Уануіокзкуу

□заде ої Оеуігап (Асусіоуіг)
іп а сотріех ігеаітепі ої раііепіз

ууііЬ тиіііріе зсіегозіз
Іпвіііиіе ої Иеигоіоду, РзусМаІгу, апб Иагсоїоду ої Віє

АМЗ ої Ібкгаіпе
Кїіагкіу

Весаизе ої (Не Гасі іїіаі тиіііріе зсіегозіз (М8) із а де-
пеіісаііу гіеіегтіпесі сіізеазе ал/іііі ап іпїесііоп адепі аз опе
ої ііз ігіддегз апсі МЗ ііаз оїіеп а VI’гаї паіиге, уує тасіе ап
аНетрі ої іпуезіідаііоп ої Іідиог іп раііепіз хл/іїїі М8 іо сіеіег-
тіпе уігизез ої Ьегреііс дгоир зисії аз Негрез зітріех 1/г,
суіотедаїоуігиз, Ерзіеіп — Вагг уігиз, УаггісеІІа нозіег туііїі
іііе РСК-теїіюсІ апсі аізо іо ехатіпе іЬезе іпїесііопз ууііЬ (Не
теІЬосі ої ІРА ої ІдМ апсі ІдС. 138 раііепіз ууііРі М8 (72 їе-
таїе апсі 66 таїе раііепіз), їгот ІЬаі 71 раііепіз \л/ііЬ а ге-
тіиіпд соигзе ої (Не сіізеазе апсі 67 раїіепіз ул/ііЬ ргодгебі-
епі соигзе ої сіізеазе, іпсіисііпд 12 раііепіз ууііЬ а ргітагу
ргодгеззіпд соигзе апсі 55 раііепіз ууііЬ зесопсіагу ргодгез­
зіпд опе \л/еге ехатіпесі.

Сеуігап 800 (Асусіоуіг) ті/еге іпсіисіесі іпіо а сотріех
ігеаітепі їог ІЬе раііепіз ууііК а уігиз іп Ііциог.

Тїіе сіаіа оЬіаіпесі аііолм из іо сопсіисіе іііаі іЬіз іЬега-
реиііс арргоасЬ зіошз сіо\л/п ргоЬаЬІу а ргодгезз ої іЬе сііз­
еазе апсі іп ІЬе тозі сазез гезиііз іп зіаЬіІіхаііоп ої іЬе рго-
сезз іп а ргодгесііепі соигзе ої (Не сіізеазе апсі сіесііпез ге-
сиггепсез іп раііепіз ууііЬ а гетііііпд соигзе ої ІЬе сіізеазе,
іїіиз ітргоуіпд диаіііу ої Ііїе іп раііепіз ууііЬ М8.
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А. П. Закревский, И. В. Цьіба, Е. В. Медведева,
II. Н. Кононенко, А. С. Рябцев
Донецкий областной наркологический диспансер, г. Донецк

ПСИХО- И ФАРМАКОТЕРАПИЯ ИСХОДНОЙ СТАДИИ
АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТИ

Клиника истинньїх запоев, чрезвьічайно характер­
них для исходной стадии алкогольной зависимости,
хорошо описана [1—4]. однако ряд вопросов, в т. ч.
динамики зтого состояния, остается недостаточно
изученньїм. В российском варианте МКБ-10 предус-
матривается уточнение стадий синдроме зависимо-
сти от алкоголя и вьіделяется конечная (третья) ста-
дия — Е10.203 [5]. Несомненньїй интерес представ­
ляю! «светльїе» промежутки между ИСТИННЬІМИ

запоями и возможность их удлинения за счет пси-
хо- и фармакологической коррекции.

Цель работьі — разработать психотерапевтичес-
кий и фармакологический вариантьі лечения исход­
ной стадии алкогольной зависимости.

Обследовано 53 мужчиньї с исходной стадией
синдрома алкогольной зависимости в возрасте от 40
до 62 лет. Длительность злоупотребления алкоголем
составила от 20 до 42 лет. Продолжительность ис­
тинньїх запоев в среднем равнялась 19 дням (у раз-
ньіх больньїх от 5-7 дней до месяца). «Светльїе» про­
межутки между ними — от 7 дней до 5 месяцев. Все
пациентьі имели вьісшее или среднее техническое
образование, занимали руководящие должности или
имели своє дело.

На противоалкогольное лечение 80 % пациентов
поступили по настоянию родственников, остальньїе —
самостоятельно, на 5-7 день на фоне снижающей-
ся толерантности к спиртному. Тщательньїй клинико-
психологический анализ после обрьіва истинного
запоя позволил вьіделить у них три характерньїх
периода. Сразу же вслед за обрьівом запоя и пре-
кращением интоксикации в связи с непереносимос-
тью алкоголя больньїе обнаруживали вьіраженную
вялость, общую психическую торпидность с чертами
апатии, находились словно в полузабьітьи, но заснуть
не могли, не интересовались окружающим при фор­
мально сохраненной ориентировке. Соматическое
состояние можно охарактеризовать следующим об­
разом: резко вьіраженная слабость, бессилие, голов­
ная боль, боли в обпасти сердца, перебои в его ра-
боте. Имели место также неприятньїе ощущения,
особенно в обпасти печени, чувство общей раз би то­
сти и полная анорексия.

При обьективном исследовании вьіявлялись: сни-
жение артериального давлення, лабильная тахикар-
дия и другие признаки общей слабости сердечной
деятельности, вплоть до коллаптоидньїх состояний.
На фоне зтого соматического и психического состо­
яния наблюдалось исчезновение болезненного вле-
чения к спиртному, и даже резко вьіраженное отвра-
щение к нему. Больньїе говорили, что при виде, за-
пахе, даже только при упоминании о спиртном у них
появляется тошнота, часто — рвота. Знакомая кар­
тина вьіпивающей компании в такой период вьізьі-
вает у больного отвращение, осуждение в адрес пью-
щих и особенно — в свой собственньїй.

Во втором периоде соматическое состояние по-
степенно улучшалось, пациентьі начинали вставать
с постели, восстанавливалась активность, появляй­
ся аппетит, интерес к окружающему. В психическом
состоянии преобладал сварливо-раздражительньїй
фон настроения, общее недовольство. Отношение
к спиртному бьіло нейтральним. Как говорили об зтом
периоде сами больньїе: «...для меня оно (спиртное)
тогда что єсть, что нет, мне все равно».

Несомненньїй интерес представляет третий —
«заключительньїй» период «светлого» промежутка,
так как здесь на фоне относительно восстанавлива-
ющегося физического и психического благополучия
у больньїх возрождался сначала только интерес,
а затем и тяга к спиртному. В первьіе дни после «ней­
трального» зтапа больньїе испьітьівали приятное
теплое чувство при виде спиртного, при упоминании
о нем переживали возрождение положительного
отношения к алкоголю. Продолжительность зтого
зтапа различна и именно она определяет продол­
жительность всего «светлого» промежутка.

Чрезвьічайньїй интерес представляет патогенети-
ческий механизм отвращения к спиртному в «свет-
льіх» промежутках у больньїх. В психиатрической
литературе мьі не нашли удовлетворительного науч-
ного клинико-патофизиологического анализа зтого
симптома. Его невозможно связать ни с возрастньї-
ми сдвигами (нижняя граница возраста у наших боль­
ньїх 40 лет), ни с состоянием печени пациентов.
Известно, что алкоголь прежде всего влияет.на тка-
ни головного мозга, так как они и раньше всех, и в
наибольшей степени насьіщаются алкоголем, обна-
руживают наибольшую реактивность к нему, в силу
чего и клиника алкоголизма представляет, по суще-
ству, картину разнообразньїх нарастающих нервно-
психических расстройств. Видимо, и отвращение
к спиртному связано с определенньїми изменения-
ми головного мозга.

Одним из механизмов болезненного влечения
к спиртному является система мощньїх безусловньїх
и условньїх пищевьіх реакций на алкоголь, при-
обретающая в головком мозгу характер патологичес-
кой алкогольной доминантьі. Основу ее составляет
комплекс безусловньїх пищевьіх рефлексов, переклю-
чающихся в обпасти лимбической системи и ядер
гипоталамуса, корковьіе проекции которьіх составляют
условно-рефлекторную надстройку, довершающую зту
доминанту в самих вьісших отделах головного мозга.
Беспрерьівно пульсирующее в пределах отой доми-
нантьі патологически инертное возбуждение во мно-
гом обуславливает болезненное влечение к спиртно­
му, его наличие и силу вьіраженности и качественньїе
особенности. Нарастающая интолерантность к алко­
голю, непереносимость его в конце истинньїх запоев
свидетельствует о катастрофическом снижении пре-
дела работоспособности клеток корьі и глубоких 
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структур головного мозга и о переходе их в состоя-
ние запредельного торможения. Надо полатать, что
именно торможение всей системьі зтой алкоголь-
ной доминантьі (начиная с гипоталамуса и лимби-
ческих структур, а затем корковьіх ее проекций) и ле-
жит в осново резкого угнетения влечения и отвра-
щения к спиртному. С зтим связано появление
анорексии, дезорганизация сердечно-сосудистой де-
ятельности и др.

На втором зтапе «светлого» промежутка от тор­
можения освобождается только лимбическая часть
зтой доминантьі, тогда как ее связи с ядрами гипота­
ламуса и корой еще заторможеньї. Зто клинически
соответствует нейтральному состоянию всей доми-
нантьі и такому же отношению больного к спиртному.
Только последовательное растормаживание лимби-
ческой системьі с ядрами гипоталамуса и подкорко-
вьіми проекциями тех и других структур активирует всю
алкогольную доминанту, а вместе с тем — и болез-
ненное влечение к спиртному.

Лечение включало традиционньїе подходьі соглас-
но стандартам оказания помощи наркологическим
больньїм. Для дальнейшего психотерапевтического
воздействия использовали стрессопсихотерапию по
А. Р. Довженко. Учитьівая данньїе об зффективности
терапии неблагоприятньїх форм алкогольной зави-
симости специфическим лигандом дофаминовьіх
рецепторов бромокриптином [6], часть больньїх (п =
20) с первого дня лечения дополнительно получала
его в суточной дозе 1,25 мг однократно. Нами отме-
чено значительное улучшение состояния в течении
абстинентного синдрома, больньїе становились бо-
лее критичними к своєму состоянию, строили аде-
кватньїе плани на будущее. Вольним разьяснялась
необходимость приема бромокриптина постоянно
или длительннми курсами до шести месяцев.

При проведений сеанса стрессопсихотерапии
в формулу внушения включали установку на необхо­

димость приема бромокриптина. Ремиссия при на­
значений бромокриптина в сочетании с методом
стрессопсихотерапии по А. Р. Довженко при постоян-
ном наблюдении врача не менее одного раза в два
месяца отмечена у 16 больннх в течение года. У тех
же пациентов, которнм не назначайся зтот препарат,
ремиссия отмечена только у трех больньїх свнше
года, еще у 11 —до 6 месяцев. А 19 больннх неодно­
кратно поступали в течение года на стационарное
лечение.

Таким образом, ми полатаєм, что применение
бромокриптина больньїм с исходной стадией алко­
гольной зависимости в комбинации с методом
А. Р. Довженко стабилизирует состояние пациентов
в ремиссии и может использоваться в качестве под-
держивающей противорецидивной терапии для уве-
личения «светльїх» межзапойньїх промежутков и ста­
новлення полной ремиссии.
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О. П, Закрсвський, І. В. Циба, О. В. Медведсва,
І. М. Кононенко, А. С. Рябцса

Психо- та фармакотерапія вихідної стадії
алкогольної залежності

Донецький обласний наркологічний диспансер
Донецьк

З метою розробки підходів до психо- та фармако­
терапії вихідної стадії алкогольної залежності обстежено
53 пацієнти. Виділено та описано три періоди в структурі
міжзапойного періоду. Показано позитивний досвід вико­
ристання поєднання стресопсихотерапії за О. Р. Довжен­
ком з агоністом дофамінових рецепторів бромокриптином,
наведено результати катамнестичного дослідження.

А. Р. 2акгс\'зку, І. И ТхуЬа, Е. К Мєсіусіієуо,
І. N. Копонепко, А. 3. ІЦаЬізе?

РзусЬо- апб рЬагтасоіЬегару ої ІЬе іпіііаі зіаде
ої аісоЬоі сіерепсіепсе

Оопеізк РедіопаІ ИагсоІодісаІ СІіпіс
Оопеізк

53 раііепіз ууііЬ іпіііаі зіаде ої аісоЬоі сіерепсіепсе ууєгє
ехатіпесі шіЖ Же ригрозе ої сіе7еІортепІ ої арргоасЬез
іо рзусію- апсі рЬагтасоЖегару. Тіїгее регіобз іп зігисіиге
ої “сіеаг" регіоб аге аііосаіеб апсі безсгіЬеб. Розіііує гезиііз
ої изіпд ої сотЬіпаііоп ої А. К. ОоУхЬепко'з зігезз-рзусію-
Жегару шіЖ адопізі ої боратіпе гесеріогз Ьготосгірііпе із
зітошп. ТКе гезиііз ої саіатпезіз аге ргезепіеб іоо.
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ПРИМЕНЕНИЕ НЕСТЕРОИДНЬІХ ПРОТИВОВОСПАЛИТЕЛЬНЬІХ ПРЕПАРАТОВ
В КОМПЛЕКСНОЇ^ ЛЕЧЕНИИ МИОФАСЦИАЛЬНЬІХ

ВЕРТЕБРОГЕННЬІХ СИНДРОМОВ
Как известно. миофасциальнее болевьіе синдро­

ме (МБС) являются одной из самьіх частьіх жалоб
населення. По данньїм различнех авторов. до 80 %
людей наиболее трудоспособного возраста страда-
ет МБС с разной степенью вьіраженности [5, 9]. Яв­
ляйсь частой причиной утрать! трудоспособности, МБС
приводят к соответствующему снижению производи-
тельности труда и качества жизни. Зта патология
успешно конкурирует с сердечно-сосудистьіми забо-
леваниями, являвсь чрезвьічайно актуальной как для
современной медицинской науки, так и для вертеб-
роневрологии в частности. В связи с отим продолжа-
ется усиленньїй поиск зффективньїх методов лече­
ния, направленньїх на предотвращение хронизации
страданий и скорейшее восстановление трудоспособ­
ности пациентов.

Одним из ведущих патогенетических факторе в,
приводящих к возникновению данньїх болевьіх син-
дромов. являются вертеброгенньїе или дискогенньїе
патологические процессьі, механизмьі. формирова-
ния которех, на первьій взгляд, являются наиболее
изученньїми [6].

Учитьівая вешеперечисленное, следует отметить,
что лечение вертеброгенньїх миофасциальньїх боле-
вьіх синдромов. в особенности при длительном, хро-
ническом течении, представляет собой трудную за­
дачу [7]. С одной стороньї, пациентьі разочарованьї
результатами длительного применения анальгетиков
и нестероидньїх противовоспалительньїх препаратов,
с другой стороньї. поскольку в применявшемся пе­
чений доминируют фармакологические средства,
в первую очередь неселективнее ингибиторьі ЦОГ
(диклофенак, пироксикам и др.), зто зачастую при-
водит к развитию тех или иньїх побочньїх зффектов
(аллергических, гастрознтерологических и т. д.) [4,10].

Нами бьіло проведено комплексное дифферен-
цированное лечение 87 пациентов, страдающих раз-
личнеми формами вертеброгенньїх миофасциальньїх
цервико- и пельвиомембральньїх синдромов (основ­
ная группа). До поступлення в специализированное
отделение мануальной терапии Запорожской обла-
стной клинической больницьі все больнее длитель-
но и малорезультативно лечились в медицинских уч-
реждениях Запорожской обпасти и г. Запорожья с ис-
пользованием широкого спектра фармакологических
средств.

Комплексное лечение проводилось дифференци-
рованно, с учетом вераженности болевого синдрома,
локализации и распространенности миофасциальньїх
поражений. В комплексе лечебньїх мероприятий,
состоявшем из различньїх методик кинезотерапии
(манипуляции, мобилизации, тракции, постизометри-
ческая и постизотоническая релаксация мьішц, мио-
прессура), методов аппаратной физиотерапии и баль-
неологических мероприятий, нами бьіл использован
современньїй нестероидньїй противовоспалительньїй 

препарат, селективньїй ингибитор ЦОГ-2 Мовалис
(мелоксикам). Схема использования препарата мо­
валис в комплексном лечении больньїх бьіла следу-
ющей: первьіе 3 суток — парентеральньїй прием по
15 мг внутримьішечно 1 раз в сутки, затем переход
на таблетированную форму мелоксикама, также по
15 мг 1 раз в сутки.

По клиническим синдромам больньїе основной
группьі распределялись следующим образом: вертеб-
рогенная цервикалгия и цервикобрахиалгия — у 23
(26,4 %) больньїх; вертеброгенная люмбоишиалгия —
у 64 (73,6 %) пациентов. У всех больньїх болевой
синдром бьіл вьіраженньїм. Средние ероки заболе-
вания составляли от 2 до 15 лет и длительность по-
следней зкзацербации — около 2 месяцев. Все боль­
ньїе бьіли обследованьї на догоспитальном зтапе
с использованием общеклинических методов обсле-
дования, включая рентгеноспондилографию и, при
необходимости, КТ- или МРТ-методики исследования.

Для проведення сравнительной оценки зффектив-
ности применения мелоксикама в комплексном ле­
чении рассматриваемой группьі неврологических
синдромов, нами бьіла использована группа срав-
нения, состоящая из 30 пациентов, удельньїй вес
клинических синдромов в которой бьіл практически
идентичен основной: у 7 (23,3 %) пациентов бьіла ди-
агностирована вертеброгенная цервикалгия и цер­
викобрахиалгия, а у 23 больньїх (76,7 %) - вертеб­
рогенная люмбоишиалгия. Пациентам группьі срав-
нения проводилась аналогичная комплексная
терапия, но без применения мелоксикама.

Зффективность проведенного лечения в исследу-
емьіх нами группах больньїх бьіла различной и оце-
нивалась по динамике ряда субьективньїх и обьек-
тивньїх критериев.

Анализ результатов проведенного комплексного
лечения с использованием мелоксикама по вьіше-
указанной схеме показал, что положительньїе резуль­
тате бьіли достигнуть! у 96,6 % пациентов (84 боль­
ньїх). В то же время, у пациентов группьі сравнения,
принимавших аналогичную терапию без использова­
ния мелоксикама, положительньїе результате бели
достигнуте у 86,6 % (26 пациентов). При зтом отме-
чалась достаточно существенная разница в ероках
лечения тех или иньїх неврологических синдромов.

Средние ероки лечения больнех, которьім при-
менялея в комплексном лечении мелоксикам, соста-
вили 13,4 дня, в то время как пациентьі группьі срав­
нения лечились в ереднем 14,3 дня. При зтом сле­
дует отметить, что лишь у двух больньїх (2,3 %),
принимавших мелоксикам, наблюдались умереннее
диспептические явлення, которьіе в течение одних
суток самостоятельно нивелировались, что естествен-
но, не может беть расценено как достоверньїй по-
бочней зффект, возникший в связи с приемом ме­
локсикама.
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Динамика снижения интексивности болевого син­
дроме бьіла также различной у пациентов основной
группьі и группьі сравнения. У 62 (71,3 %) больньїх
основной группьі, принимавших мелоксикам, боле-
вой синдром регрессировал до уровня умеренно ВЬІ-
раженного в течение первьіх трех суток после нача­
ла терапии, а у 22 (25,3 %) пациентов — к исходу чет­
вертих суток от начала комплексной терапии. Следует
отметить, что у 3 пациентов (3,4 %), у которьіх отсут-
ствовала положительная динамика вьіраженности
болевого синдрома, имелись тяжельїе клинические
формьі вертеброгенньїх поражений периферической
нервной системьі (дискогенньїе радикулопатии) и так­
тика дальнейшей терапии бьіла существенно расши-
рена в сторону увеличения удельного веса фарма-
кологических средств (дегидратация вів капельно,
блокадьі кортикостероидов и т. д.). В дальнейшем
динамика снижения болевого синдрома до уровня
слабо вьіраженного вьіглядела следующим образом:
у 71 больного (81,6 %) основной группьі болевой
синдром регрессировал до слабо вьіраженньїх про­
явлений к концу 11 суток после начала комплексно­
го лечения с применением мелоксикама и у 13
(14,9 %) больньїх — к исходу 13 суток от начала те­
рапии. Болевой синдром полностью редуцировался
к концу лечения у 78 (89,7 %) больньїх.

Динамика вьіраженности болевого синдрома у па­
циентов группьі сравнения несколько отличалась и
характеризовалась более медленньїм регрессом. Так
вьіраженньїй болевой синдром уменьшился до уме­
ренно вьіраженного к концу третьих суток лишь
у 16 больньїх (53,3 %), а полньїй регресе болевьіх
проявлений к концу лечения бьіл достигнут только
у 21 больного (70 %).

Таким образом, использование мелоксикама
в комплексной терапии больньїх, страдающих мио-
фасциальньїми синдромами вертеброгенного про- 

исхождения, позволяет существенно повьісить зффек-
тивность проводимого лечения, достаточно бьіетро
купировать болевой синдром и сократить ередние
ероки пребьівания больного в стационаре, при атом
мелоксикам не вьізьівает вьіраженньїх побочньїх зф-
фектов.
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Використання нестероїдних протизапальних
препаратів у комплексному лікуванні

міофасціальних вертеброгенних синдромів
Запорізький державний інститут удосконалення лікарів,

Запоріжжя

У статті подані результати комплексного лікування з
застосуванням мелоксикаму 87 хворих, що страждають
різними формами вертеброгенних міофасціальних синд­
ромів. Аналіз отриманих результатів свідчить про те, що
застосування мелоксикаму в комплексному лікуванні
дозволяє значно поліпшити ефективність проведеної те­
рапії і скорочує середні терміни лікування, при цьому
мелоксикам не викликає виражених побічних ефектів.

А. V. СГинепко, І.1. Кііагсіїепко
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ІарогігЬгіїіа Зіаіе Медісаі Іпзіііиіе о( Асіу/апсед Тгаіпіпд,

Харогігіїгіїіа

Іп іііе агіісіе аге герогіеб гезиііз о( изаде оГ теїохісат
іп сотріех Ігеаітепі оГ 87 раііепіз зиіїегіпд Ьу іїіе бііїегепі
(огтз ої уегіеЬгодепіс туоїазсіаі раіп зупбготез.
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ауегаде іегтз оГ ігеаітепі, іііиз поі саизіпд іЬе ехргеззеб
зібе еІЇесіз.
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УДК: 616.831-005.4-036.6-085
А. А. Козелкин, д-р мед. наук, профессор, зав. кафедрой лервльїх болезлей,
М. В. Сикорская, ассистент, С. А. Козел кила, магистрант
Запорожский государственньїй медицинский университет, г. Запорожье

ОПЬІТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА НЕЙРОМИДИН
У БОЛЬНЬІХ С ИШЕМИЧЕСКИМИ ИНСУЛЬТАМИ В ОСТРОМ

И РАННЕМ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ПЕРИОДАХ
В структура смертности в развитьіх страмах инсульт

уверенно занимает третье место после ишемичес-
кой болезни сердца и онкологических заболеваний.
В Украйна ежегодно отмечается рост заболеваемо-
сти мозговьіми инсультами — около 100 случаев на
100 тьіс. населення в год. Около 70 % всех мозговьіх
инсультов — ишемические.

Проводимьіе нами комплексньїе лечебно-реаби-
литационньїе мероприятия, в условиях ангионевро-
логического центра, у больньїх в Остром периоде моз-
гового ишемического инсульта позволили снизить
смертность до 16-19 %. Основной задачей раннего
восстановительного периода является восстановле-
ние утраченньїх двигательньїх, речевьіх и других функ-
ций. Известно, что лишь 10 % больньїх возвращается
к труду, остальньїе становятся инвалидами. а зто —
большая социально-зкономическая проблема. Комп­
лексную реабилитацию необходимо начинать как
можно раньше. т. к. ее своевременное начало приво-
дит к снижению количества больньїх, нуждающихся
в постороннем уходе после перенесенного инсульта.
Учитьівая сложность проведення рамних реабилита-
ционньїх мероприятий. обусловленную нарушением
уровня бодрствования, явлениями сенсорной афа-
зии. сопутствующей соматической (в первую очередь
кардиологической) патологией, одним из основньїх
направлений реабилитации является применение ме­
дикаментозних средств [1].

Все вьішеизложенное определяет интерес к при-
менению препарата нейромидин (фирма ОІїа) в Ост­
ром и раннем восстановительном периодах ишеми­
ческого мозгового инсульта.

Известно, что в основе спектра фармакологичес-
кой активности нейромидина лежит комбинация двух
молекулярньїх зффектов — блокада калиевой про-
ницаемости мембрани и ингибирование холинзсте-
разьі. Препарат улучшает передачу возбуждения
в нервно-мьішечном синапсе, увеличивает сократи-
тельную активность мьішц, оказьівая прямое воздей-
ствие на миофибрилльї (чем не обладает классичес-
кие антихолинзстеразньїе препарати), что обусловило
в дальнейшем их совместное применение [2, 3].
Известно, что нейромидин — единственньїй препа­
рат. обладающий способностью влиять на все зве-
нья передачи возбуждения в холинзргических ней­
ронах. Он увеличивает длительность потенциалов
действия пресинаптического нервного волокна, спо-
собствует увеличению вьіброса медиатора в синап-
тическую щель, уменьшает метаболизм ацетилхолина
вследствие ингибирования холинзстеразьі. повьіша-
ет функциональную активность постсинаптического
нервного образования как путем усиления медиатор-
ньіх воздействий. так и в результате прямого мем­
бранного зффекта [4. 5].

Целью нашого исследования бьіло вьіявление
особенностей течения острого и раннего восстано­
вительного периодов у больньїх С МОЗГОВЬІМИ ише- 

мическими инсультами при проведений комплексньїх
лечебно-реабилитационньїх мероприятий с приме-
нением препарата нейромидин.

В задачи исследования входило:
— изучить динамику речевьіх и двигательньїх рас-

стройств у больньїх в Остром периоде мозгового по-
лушарного ишемического инсульта;

— изучить динамику бульварного синдрома
у больньїх со стволовьім ишемическим инсультом в о-
стром периоде заболевания;

— провести сравнительньїй анализ зффективно-
сти применения нейромидина у больньїх с полушар-
ньіми ишемическими мозговьіми инсультами и ство­
ловими;

— разработать схему применения нейромидина
в Остром и раннем восстановительном периодах моз­
гового ишемического инсульта.

Под нашим наблюдением находилось 276 боль­
ньїх с мозговьім ишемическим инсультом: 107 жен-
щин и 169 мужчин, возраст больньїх — от 43 до 67 лет.
У 118 больньїх ишемический мозговой инсульт бьіл
в полушариях мозга, в системе каротид, а у 158 —
в стволе, в вертебробазилярном бассейне.

Распределение больньїх по зтиологическим фак­
торам бьіло следующим:

1. Атеросклеротические и атеротромботические
стенозьі крупних зкстракраниальньїх артерий шеи
и крупних артерий на оснований мозга с развитием
критической гипоперфузии дистальнеє стеноза —
у 91 больного (33 %).

2. Системньїе кардиогенньїе змболии, развивав-
шиеся у больньїх с искусственньїм клапаном серд­
ца, мерцательной аритмией, сердечньїми тромбами,
дилатационной кардиомиопатией, перенесенньїм
инфарктом миокарда, внутрисердечньїми шунтами —
у 66 человек (24 %).

3. Повреждения зкстракраниальньїх артерий,
васкулитьі, тромбоз в результате коагулопатии —
у 53 больньїх (19 %).

4. Артерио-артериальньїе змболии из атеротром-
ботических наслоений, приводящие к окклюзии инт-
ракраниальньїх сосудов — у 47 больньїх (17 %).

5. Липогиалиноз мелких сосудов, приводящий
к развитию микроангиопатий и формированию ла­
кунарних очагов — у 19 больньїх (7 %).

К реализующим факторам относились повьішен-
ная физическая нагрузка, психотравмирующие ситу-
ации, гипертонические кризьі, з лоу потреби єн ие алко­
голем, курение.

Для подтверждения диагноза мозгового ишеми­
ческого инсульта нами использовалось комплексное
исследование больньїх, включающее: компьютерную
томографию головного мозга. ультразвук, допплеро-
графию зкстра- и интракраниальньїх артерий, люм-
бальную пункцию (при необходимости); злектрокар-
диография, компьютерная ЗЗГ, лабораторньїе анали-
зьі (анализ крови, оценка параметров свертьівающей 
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системи крови, анализ злектролитов, биохимические
анализьі печеночно-почечного гомеостаза).

Клинические проявлення у больньїх обследуемой
группьі зависели от пораження сосудистого бассейна.
Наиболее распространенньїми бьіли синдроми,
представленньїе в таблице 1.

Таблица 1
Основньїе синдромьі у обследованньїх больньїх

Синдром Количество
больньїх

О/

Гемипарез и гемиплегия на противо-
положной стороне 113 40,9
Афазии 25 9,0
Апраксия 27 9,8

Нарушение когнитивньїх функций 46 16,7

Бульбарньїй синдром 158 57,2

При лечении больньїх в Остром и раннем восста-
новительном периодах нами использовались обще-
принятьіе схемьі базисной терапии ишемического ин­
сульта, включающие стабилизацию жизненно важньїх
функций, реканализацию артериальной окклюзии,
профилактику и уменьшение вторинного поврежде-
ния нейронов, профилактику повторного инсульта.

Из средств дифференцированной терапии приме-
нялись:

1. Антиагрегантьі и антикоагулянтьі:
а) гепарин в мальїх дозах по 5 тьіс. ЕД 4 раза

в сутки с постепенньїм снижением дозьі;

б) ацетилсалициловая кислота 60-300 мг в сутки.
2. Нейропротекторьі (нимодипин, змоксипин, мен-

сидол).
3. Гемодилюция (по показанням).
4. Симптоматическая терапия: борьба с отеком

мозга, средства улучшающие микроциркуляцию.
Уже на первой неделе мозгового ишемического

инсульта у больньїх с нормальним уровнем созна-
ния начинали раннюю нейрореабилитацию, включа-
ющую кроме вьішеперечисленньїх средств, средства
нетрадиционной медициньї — гирудотерапию, ИРТ,
кроме того, с больньїми начинал работать психоте­
рапевт, включались антидепрессантьі (ципрамил)
и логопедическая коррекция.

Учитьівая наличие у обследуемьіх больньїх вьіра-
женного неврологического дефицита, особую роль в
схеме нейрореабилитационной терапии мьі отводи-
ли средствам, влияющим на восстановление двига-
тельного дефицита, афазий и на другие инвалиди-
зирующие синдроми.

В комплекс терапевтических средств бьіл вклю-
чен нейромидин в дозе 20 мг 3 раза в сутки.

Все больньїе бьіли разделеньї на 3 группьі: в 1-ю
вошли пациентьі, которьім нейромидин бьіл включен
в комплексную терапию с 4-5 дня от начала инсуль­
та— 90 чел.; во 2-ю — пациентьі, которьім нейро­
мидин давали с 7-10 дня инсульта — 90 чел.; в 3-ю —
принимавшие нейромидин после 2-й недели от на­
чала заболевания — 96 чел.

Результати представлень! в таблицах 2 и 3.

Таблица 2
Зффективность применения нейромидина у больньїх с ишемическим полушарньїм инсультом

Зффективность Без
зффекта Улучшение Значительное

улучшение
Без

зффекта Улучшение Значительное
улучшение

Без
зффекта Улучшение Значительное

улучшение
Синдроми 1-я группа (40 чел.) 2-я группьі (40 чел.) 3-я группа (38 чел.)

Гемипарезьі 7
17,5%

16
40%

17
42,5 %

3
7,5 %

21
52,5 %

16
40%

12
31,6%

16
42,1 %

10
26,3 %

1-я группа (5 чел.) 2-я группа (3 чел.) 3-я группа (17 чел.)

Афазии 2
40%

1
20%

2
40% — 1

33,3 %
2

66,7 %
4

23,6 %
12

70,6 %
1

5,8%

Таблица З
Зффективность применения нейромидина у больньїх с ишемическим стволовим инсультом

Синдроми 1-я группа (50 чел.) 2-я группьі (50 чел.) 3-я группа (58 чел.)

Зффективность Без
зффекта Улучшение Значительное

улучшение
Без

зффекта Улучшение Значительное
улучшение

Без
зффекта Улучшение Значительное

улучшение

Бульбарньїй
синдром

10
20%

26
52%

14
28%

8
16%

31
62%

11
22%

24
41,4%

27
46,6%

7
12,1 %

Анализируя представленньїе в таблицах данние,
можно с уверенностью сказать, что назначение ней­
ромидина в первую и вторую неделю ишемического
инсульта дает более вьіраженньїй зффект по срав-
нению с группой, где нейромидин назначался позднее
двух недель от начала заболевания.

По нашему мнению, обоснованним является со-
вместное применение нейромидина с препаратами
антихолинзстеразного действия, например, в комби- 

нации с прозерином (по 0,5 мл в/м 2 раза в сутки).
При атом оценивали зффективность в зависимости
от сроков начала приема препаратов на 7—14—
21 день. Наиболее показательними били измене-
ния степени вьіраженности парезов (зффективньїм
считалось уменьшение вьіраженности пареза на 2—
З балла) и регресе бульварних нарушений (дизарт-
рия, дисфония, дисфагия, отсутствие глоточного реф-
лекса), отображенньїе на диаграммах (рис. 1, 2).
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Сутки инсульта
 нейромидин  нейромидин + прозерин

Рис. 1. Регресе двигательньїх нарушений
в процессе лечения

Сутки инсульта
□нейромидин □нейромидин + прозерин

Рис. 2. Регресе бульбарньїх расстройств
в процессе лечения

Обращает на себя внимание, что регресе и дви­
гательньїх нарушений и бульбарньїх проявлений при
приеме нейромидина и при его сочетании с прозе­
рином имеет однонаправленньїй характер, однако со-
четанное применение нейромидина с прозерином
более зффективно.

Проведенньїе исследования позволяют еделать
следующие ВЬІВОДЬІ.

Применение нейромидина в Остром и раннем вос-
становительном периодах ишемического инсульта
повьішает зффективность проводимьіх комплекеньїх
лечебно-реабилитационньїх мероприятий.

Нейромидин положительно влияет на восстанов-
ление двигательньїх нарушений и бульбарного син-
дрома у больньїх с мозговьім ишемическим инсуль-
том, что обусловлено улучшением передачи возбуж-
дения в холинергических нейронах, блокадой
калиевой проницаемости и ингибированием холин-
зстеразьі.

Нейромидин более зффективен при лечении боль­
ньїх с вертебробазилярньїми дисгемиями по сравне-
нию с каротидньїми.

Целесообразно применение нейромидина с пер-
вьіх дней мозгового ишемического инсульта, что 

существенно влияет на степень и темпьі восстанов-
ления неврологических расстройств.

Отмечена более вьіраженная зффективность ней­
ромидина в суточной дозе 60-80 мг (1 таб. 3-4 раза)
в сочетании с прозерином у больньїх с мозговьіми
ишемическими инсультами

Наиболее зффективная схема применения ней­
ромидина — по 20 мг 3-4 раза в сутки с прозерином
в дозе 0,5 мл 2 раза в сутки на протяжении 3-4 не-
дель.
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Досвід застосування нейромідину для пацієнтів,
які страждають на ішемічний інсульт,

у гострому та ранньому відновлювальному
періодах

Запорізький державний медичний університет
Запоріжжя

Призначення нейромідину 276 хворим, які страждали
на ішемічний інсульт гострої фази, показало, що цей пре­
парат поліпшує ефективність лікування, особливо щодо
дискінезії та бульбарного синдрому, що обумовлено
покращанням процесів активації у холінергічних нейронах.
Нейромідин продемонстрував кращу ефективність у паці­
єнтів зі стовбуровою апоплексією, і починати його прийом
доцільно з другого тижня з початку захворювання.

А. А. Коїеікіп, М. И Вікогзки, 5*.  А. Когеїкіїш

Ехрегіепсе о( пеиготісііпит изаде Ьу раііепіз
зиіїегіпд (гот ізсЬетіс іпзиіі іп асиіе ог еагіу

гесоуегу зіаде
їарогігіїгМа Зіаіе Медісаі ипл/егзііу

2арогі2іі2Іііа

ІІзаде о( пеиготісііпит Ьу 276 раііепіз зиіїегіпд (гот
сегеЬгаї і пГагсІіо п іп асиіе зіаде зіюууєсі ІЬаІ ІКе тебісіпе
ітргоуез еіїісіепсу о( Ігеаїтепі, рагіісиїагіу іііаі о( сіузкі-
пезіа апсі ЬиІЬаг зупсіготе сіие іо ітргоуесі ігапз(ег о( ас-
ііуаііоп іп сЬоІіпегдіс пеигопз. ІЧеиготісііпит зііоууз Ьеііег
еіїісіепсу ууіііі раііепіз зиіїегіпд (гот Ігипк ароріеху апсі іі
із геазопаЬІе іо зіагі ііз изаде (гот ІЇіе зесопсі ууеек о(
Ьедіппіпд о( іЬе сіізеазе.
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/1. Г. Ляшенко, И. В. Шадршіа, А, А. Ляшенко
Наркологический Центр Доктора Ляшенко, г. Ухта, Республика Коми (Россия)

ОПЬІТ ЛЕЧЕНИЯ ТАБАКОКУРЕНИЯ У ЖИТЕЛЕЙ СЕВЕРА РОССИИ
В настоящее время табакокурение, как одна из

форм аддиктивного поведения, является причиной
многих тяжельїх заболеваний. Множество людей на
планете поглощают никотин, а также токсиньї сига­
ретного дьіма. Зто приводит к 3,5 млн. смертям в мире
ежегодно. Сила никотиновой зависимости велика, из-
за отого многие курящие люди не могут самостоятель-
но бросить курить. Так как курение вьізьівает забо-
левания разньїх систем организма, возрастает зна­
менне врачей-интернистов, как котерапевтов,
в лечении табачной зависимости и ее последствий.
Прогресе в области медицинской науки дает широ-
кие возможности для совершенствования тактики ле-
чения табакокурения. Одним из таких методов явля­
ется стрессопсихотерапия по А. Р. Довженко [1].

Сущность метода заключаетея в том, что путем
змоционально-стрессового воздействия на пациентов
«вводитея программа» возможности возникновения
тяжельїх, опасньїх для жизни расстройств здоровья.
При попадании «запретного вещества» в гипнотический
очаг возбуждения, сформированньїй в мозгу врачом-
психотерапевтом на строго определенньїй ерок, уста-
навливаемьій самим пациентом, происходит сраба-
тьівание кода. А. Р. Довженко назвал зтот метод «ко-
дированием», так как по принятой терминологии кодом
является система условньїх знаков (символов) для
передачи, обработки и хранения (запоминания) раз-
личной информации и реализации закодированньїх
действий при получении соответствующего сигнала.

Преимущество данного метода стрессопсихотера-
пии заключаетея в том, что он практически не име-
ет противопоказаний по полу, возрасту, давности и тя-
жести течения заболевания, может применяться не-
зависимо от проводившогося ранее лечения. Весьма
относительньї при атом противопоказания, связан-
ньіе с заболеваниями внутренних органов, нервной
системьі и психической сферьі. Необходимьім усло-
вием проведення терапии является твердая установка
пациента на лечение данньїм методом. Недопусти­
мо какое-либо принуждение, в том числе и со сто-
роньї родственников, так как применение опоере-
дованной психотерапии против воли больного сни-
жает терапевтический зффект [2-6].

Целью исследования явилось изучение зффектив-
ности лечения синдрома зависимости от табака ме­
тодом стрессопсихотерапии по А. Р. Довженко в усло-
виях Севера России.

Исследование и лечение проводилось в «Нарко-
логическом Центре Доктора Ляшенко». Длительность
наблюдения составила 4 года. Из всей совокупности
обратившихся в Центр (п = 325) на лечение бьіло взя­
то 118 человек, что составило 36,3 %. В процессе под-
готовки к лечению отсеялось, не вьіполнив условий,
207 человек (63,7 %).

Пожелавшие лечиться бьіли разделеньї на 2 группьі
по половому признаку. Критериями отбора являлись:
курительньїй стаж, повьішенная толерантность на
момент обращения, наследственность по табакокуре-
нию, образовательний уровень, курение в ночное
время и утром (на голодньїй желудок), сформирован­
ньїй ритуал курения. Учитьівались также характеро- 

логические особенности, индивидуальньїе биоритмьі.
Статистическая обработка проводилась компью-

терньїм способом с использованием параметричес-
кого (1-критерий Стьюдента) и непараметрического
(Манна — Уитни) методов (программа Зіаіівііса).

В результате исследования бьіл проанализирован
национальньїй состав пациентов. Так, коренньїе жи-
тели Республики Коми составили 11 %, мигрантьі —
89 %. Причем, необходимо отметить, что последние,
прожив на Севере от 10 до 20 лет, вполне адапти-
ровались. В течение 4-х лет бьіло пропечено 118 че­
ловек, из них мужчин 81,4 % и женщин 18,6 %. Сред-
ний возраст пациентов составил (38 ± 5,2) года.
Исследование показало, что курительньїй стаж у муж­
чин составил (16 ± 12,8) лет, у женщин он бьіл мень-
ше и составил (8 ± 6,4) лет.

У части пациентов имел место наследственньїй
фактор. Так, у мужчин курили 74 % близких родствен­
ников, у женщин — 81 %. Обнаружена также семейная
зависимость от табакокурения (р < 0,05). Опьіт работьі
показал, что образовательньїй уровень влияет не толь-
ко на формирование табачной зависимости, но и яв­
ляется достаточно значимьім при мотивации на лече­
ние. Позтому в рамках данного исследования на об­
разовательньїй уровень обращалось пристальное
внимание. Так, ереди обследуемьіх ереднее образова-
ние имели 21,1 % мужчин и 18,2 % женщин; ереднее
специальное — 35,3 % мужчин и 18,2 % женщин; вьіс-
шее — 43,6 % мужчин и 63,6 % женщин (р < 0,05).

Исследование толерантности показало, что у муж­
чин она составляет (25 ± 5,5) сигарет в день, а у жен­
щин — (13 ± 4,2). Анамнез вьіявил, что в ночное вре­
мя курят 20,8 % мужчин и 13,6 % женщин. Перед завт-
раком курят 21,8 % мужчин и 9 % женщин.
Исследован ритуал курения, которьій в мужекой груп-
пе заключалея в следующем: при интенсивной работе
курят 54,2 %, для успокоения курят 28,1 %, от без-
делья— 17,7 %. У женщин зтот ритуал в основном
сходен с мужеким и представлен следующими фак­
торами: при интенсивной работе курят 9 %. для успо­
коения — 23 %, после работьі в кругу друзей (кофе
и легкий алкоголь) курят 68 %.

Результати психологического обследования по
методике Люшера показали, что у всех пациентов,
отобранньїх для лечения, имеетея незначительное
повьішение тревожности, утомляемость.

Анализ причин обращения показал, что мужчиньї
желают избавиться от табакокурения по просьбе жен,
детей (33 %). родителей (17,4 %), вследствие ухудше-
ния состояния здоровья (49,6 %). Тяжельїе заболева­
ния также являлись значимим мотивационним фак­
тором. У обратившихся мужчин били вьіявленьї раз-
нообразньїе соматические заболевания: инфаркт
миокарда (7,2 %), язвенная болезнь желудка и две-
надцатиперстной кишки (20,4 %), варикозное расши-
рение вен, облитерирующий зндартериит (10,2 %), пе-
ренесенньїй инсульт (8,1 %), сахарньїй диабет (7,1 %).
Женщиньї, как и мужчини, обращались по просьбе
мужей, детей (33 %), родителей (29 %). В качестве
мотивационного фактора било также неблагополуч-
ное состояние здоровья (13,6 %), в том числе 
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варикозное расширение вен нижних конечностей
(33,6 %). инсульт в анамнезе (9.5 %). Значимьім для
женщин являлось и ухудшение внешности (27,3 %).

Из 118 человек 20,3 % смогли самостоятельно
подготовиться к лечебному сеансу, из них мужчиньї —
75 %, женщиньї — 25 %. Остальньїе 79,7 % не смог­
ли вьіполнить один из пунктов условий.

С целью вьіявления времени для максимально
зффективного воздействия проводилось исследова-
ние биоритмов пациентов. В результате бьіли опре-
деленьї следующие типьі биоритмов: змоциональньїй,
физический, интеллектуальньїй. Таким образом, день
сеанса вьібирался индивидуально в соответствии
с биоритмами. Предпочтение отдавалось пику змо-
ционального биоритма.

В подготовке к лечению для купирования абсти-
ненции применялись следующие препаратьі: анаба­
зине гидрохлорид, либерол 0,25 %, р-р Агдепіі піігісі,
холодньїй раствор содьі, а также соленьїе сорта сьіра.
Назначения проводились по схеме индивидуально
каждому пациенту с учетом особенностей личности,
работьі, социального статуса, стажа курения. Лица,
вьіполнившие все условия перед лечением, бьіли
сформированьї в группьі по 6-7 человек. До лечения
проводился медицинский осмотр (терапевтический,
неврологический; перед сеансом— тестирование
и пробьі на гипнабельность).

Обязательньїм являйся просмотр фильма об авто­
ре метода А. Р. Довженко, содержащего основньїе све-
дения о методике и последствиях нарушения коди-
рования. Затем в присутствии родственников па­
циентов проводилась лекция врача-психотерапевта
с разьяснением особенностей метода, продемонст-
рированньїх в фильме, давались рекомендации на
дальнейшую жизнь без табака.

Групповой сеанс стрессопсихотерапии проводился
в бодрствующем состоянии с последующим индиви-
дуальньїм кодированием. Пролечившимся вручались
буклетьі-памятки, напоминающие о последствиях
нарушения «законов кодирования», также раздава-
лись брошюрьі с рекомендациями по здоровому об­
разу жизни. Заключительньїм зтапом сеанса бьіло
обсуждение периодичности встреч с пациентами, а
также планирование реабилитационньїх мероприя-
тий. Индивидуальное кодирование устанавливалось
на сроки от 1 до 3 лет.

Анализ зффективности лечения показал, что
в 87,3 % случаев ремиссия наблюдалась в течение
одного года. Срьівьі имели место в 12,7 %; из них
у 86,6 % мужчин и у 13.4 % женщин. Катамнез в те­
чение двух лет вьіявил, что ремиссии имели место
у 92,2 %; срьівьі у 7,8 %, из них у 75 % мужчин и у 25 %
женщин. Катамнез в течение трех лет показал, что
ремиссии наблюдались у 94,7 %; срьівьі имели мес­
то у 5,3 %; из них у 80 % мужчин и 20 % женщин.
Катамнез более 3 лет показал, что ремиссии наблю­
дались у 96,6 %, при атом срьів бьіл у 3,4 % мужчин.
Таким образом, срьів наблюдался у 29.2 % от всех
пролеченньїх; у мужчин он наблюдался значительно
чаще в сравнении с женщинами (83,8 % и 16,2 % со-
ответственно, р < 0,05).

При анализе срьівов бьіло виявлено, что прово-
цирующими факторами являлось употребление алко-
голя, застолья, курительньїе ситуации, желание под-
держать компанию. У всех пациентов, спровоциро-
ванньїх на возврат к табакокурению, тяга к курению
отсутствовала. С целью повторного лечения по поводу 

табакокурения в Центр обратились 51,6% пациен­
тов, из них 81,25 % мужчин и 18,75 % женщин.
Остальньїе продолжили курить и повторно не обра-
щались.

В процессе реабилитации таких пациентов при­
менялись дополнительньїе методьі лечения: злектро-
сон, аурикулотерапия и иглорефлексотерапия ки­
стей рук, релаксирующие видьі гипноза. Назнача­
лись также, при необходимости, антидепрессантьі,
комплексьі витаминов, седативньїе сборьі трав. При
угрозе срьівов до окончания сроков кодирования про­
водилась индивидуальная психотерапия.

Проведенное исследование свидетельствует о
том, что лечение табачной зависимости путем при- ;
менения метода стрессопсихотерапии по А. Р. Дов-;
женко является зффективньїм.

Метод стрессопсихотерапии по А. Р. Довженко
позволяет в короткие сроки добиться редукции основ-
ньіх проявлений табачной зависимости.

Метод не является длительньїм и болезненньїм,
что способствует его принятию пациентами и повьі-
шению мотивации на лечение в целом.
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О. Г. Ляшепко, І. В. Шадрипа, А. О, Ляшепко ]
Досвід лікування тютюнопаління у мешканців !•

Півночі Росії
Наркологічний Центр Доктора Ляшенко

м. Ухта, Республіка Комі (Росія)
У роботі наведено досвід лікування синдрому залеж­

ності від тютюну мешканців Півночі Росії методом стре-
сопсихотерапії за О. Р. Довженком. Показана роль рівня
освіти як на формування тютюнової залежності, так і на |
мотивацію звернення на лікування. Досліджено ритуал
паління, а також мотиви звернення за допомогою та фак- (
тори повернення до паління тютюну. Представлено тех- І
нологію проведення лікування. Показано достатньо висо- І
ку ефективність даного методу.

А. С. ЦаЛіенко, І, И ЗІіагігіп, А. А. ЦаЛіелко
Ехрегіепсе ої ігеаітепі ої іоЬассо'в зтоскіпд І

іп іпЬаЬііапІе ої ІЬе Могііі Ривзіа
ИагсоіодісаІ Сепіег оі Босіог Цазіїепко 2

иМііа, НериЬІіс Коті (Низаіа)
ТКе ехрегіепсе ої Ігеаітепі ої ІоЬассо'в берепсіепсе

зупбготе іп іпНаЬііапів ої ІЬе ИогіЬ Низвіа Ьу А. Н. Оотхіїеп-
ко’з теЖосІ ої вігевз-рзусЬоіЬегару із зиЬтіИесі іп Шіз \люгк.
ТЬе гоїез ої есіисаііопаї Іе7еІ іп їогтаїіоп ої іоЬассо'з бе-
репдепсе апб іп тоііуаііоп ої азкіпд їог тебісаі аіб \л/еге
зію^п. Нііиаі ої зтокіпд. тоїмез ої азкіпд їог тесїісаі аіб
апсі їасіогз ої геіарзе ої іоЬассо'з зтокіпд шеге іпуезіідаі-
есі (оо. Тіїе ІесЬпоІоду ої саггуіпд оиі ої ігеаітепі із рге-
зепіесі. НаіЬег ЬідЬ еїїісіепсу ої іЬе діуеп теЖосі із зНо^п.
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Т. С. Ми щепко, д-р ліед. наук, проф., руководипіель отд-я сосудистой
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Институт неврологии. психиатрии и наркологии АМН Украйни, г. Харьков

СОВРЕМЕННЬІЕ ПОДХОДЬІ К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ МИГРЕНИ. НОМИГРЕН
В ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ МИГРЕНИ

Головная боль (ГБ) является одним из наиболее
распространенньїх недомоганий человека и самой
частой жалобой, с которой больньїе обращаются
к врачу любой специальности. ГБ является причи-
ной 10-20 % всех обращений к врачу [3, 4, 8]. Спе-
циальньїе зпидемиологические исследования пока­
зали, что в Германии ГБ имеется у 71 % населення,
а в США 95 % молодьіх женщин и 91 % молодьіх
мужчин испьітьівали минимум 1 раз в год ГБ, но толь-
ко 18 % зтих женщин и 15 % мужчин консул ьтирова-
лись с врачом по поводу них [14, 16]. Практически
же каждьій человек хотя бьі раз в жизни испьітьіва-
ет ГБ. Она бьівает ведущим, а иногда и единствен-
ньім симптомом более чем при 45 различньїх забо-
леваниях. Позтому ГБ, по существу, является муль-
тидисциплинарной медицинской проблемой.

ГБ является одной из основньїх причин, влияю-
щих на качество жизни людей. Существенньї и зко-
номические потери, связанньїе с ГБ. Так, по данньїм
службьі зкономики здравоохранения Великобритании
за 1989 год, потеря производительности в течение
года по ГБ составила 950 млн. фунтов стерлингов.
А потерянное рабочее время и медицинские стра­
ховки, связанньїе с ГБ, стоят американской зкономи-
ке около 50 млрд. долларов ежегодно [18, 20].

Несмотря на значительньїе успехи, достигнутьіе
в последние десятилетия в обпасти изучения зтио-
логии, патогенеза и диагностики ГБ и появление
большого количества лекарственньїх препаратов, до
настоящего времени лечение ГБ сопряжено со зна-
чительньїми трудностями, а его результати далеко
не всегда удовлетворяют больньїх и врачей. Одной
из причин такой ситуации является недостаточньїй
уровень знаний врачей и населення, о причинах и
механизмах развития ГБ, современньїх методах ее
диагностики и адекватньїх терапевтических меропри-
ятиях, направленньїх на устранение ГБ.

Одной из самьіх частьіх цефалгий является ми-
грень, которая составляет 38 % всех ГБ. Согласно
определению Всемирной Федерации неврологов,
мигрень — ато наследственное заболевание, харак-
теризующееся повторяющимися приступами ГБ, чаще
односторонней локализации, различньїми по интен-
сивности, частоте и продолжительности, сопровож-
дающимися тошнотой, иногда рвотой, фото и/или
фонофобией, а иногда и очаговьіми неврологическими
симптомами [6]. Распространенность мигрени в попу-
ляции колеблется в пределах 3-29 % [1,7,16, 21].

На оснований анализа двух больших исследований
(Атегісап Мідгаіпе Зіибу І и Атегісап Мідгаіпе Зійду II),
проведенньїх в 1989-99 годах в США, бьіло установ­
лено, что в зтой стране мигрень встречается у 18 %
женщин и у 6 % мужчин [21,19,22, 2]. При атом суще-
ственно отличается показатель распространенности
в различньїх возрастньїх группах (см. рис. 1).

Возраст пациентов

Рис. Распространенность мигрени в различньїх
возрастньїх группах популяции

Мигрень чаще встречается в популяции населе­
ння в возрасте 12-40 лет. При атом до 12 лет ми-
гренью чаще страдают мальчики, чем девочки. По­
сле пубертатного возраста резко изменяется ситуа-
ция и в 20-летнем возрасте девушки в 2 раза чаще
болеют мигренью, чем юноши. А к 42-44 годам жен-
щиньї уже в 3 раза чаще страдают мигренью, чем
мужчиньї [Непгу X. еі аі., 1999].

Около 70 % женщин связьівают развитие присту-
пов мигрени с менструальним циклом. В период
менопаузьі частота приступов мигрени резко снижа-
ется. Как правило, проявлення мигрени уменьшаются
и после первого триместра беременности [16].

Результати двух больших исследований, проведен­
ньїх в США [21,15,14] показали, что у 92 % людей,
страдающих мигренью, имеет место снижение тру-
доспособности.

Классификация
Мигрень представлена в классификации ГБ, при-

нятой Международньїм обществом ГБ [12], под руб-
рикой 1. Согласно зтой классификации мигрень де-
лится на:
1.1. Мигрень без аурьі
1.2. Мигрень с аурой
1.2.1. Мигрень с типичной аурой
1.2.2. Мигрень с пролонгированной аурой
1.2.3.Семейная  гемиплегическая мигрень
1.2.4. Базилярная мигрень
1.2.5. Мигренозная аура без головной боли
1.2.6. Мигрень с острьім началом аури
1.3. Офтальмоплегическая мигрень
1.4. Ретинальная мигрень
1.5. Детские периодические синдроми, которьіе

могут бить предвестниками мигрени или ассо-
циироваться с ней

1.5.1. Доброкачественное пароксизмальное голово-
кружение у детей
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1.5.2. Альтернирующая гемиплегия у детей
1.6. Осложнения мигрени
1.6.1. Мигренозньїй статус
1.6.2. Мигренозньїй инфаркт
1.7. Мигренозньїе нарушения. не соответствующие

вишеперечисленннм критериям.
Патогенез
Патогенез мигрени сложен. и несмотря на суще-

ствующие множественньїе гипотезьі (биохимическая,
вегетативная, нейрогенная и др.), полностью в на-
стоящее время не раскрьіт. В самом обобщенном
виде современная неврология рассматривает миг­
ренозньїй приступ как регионарньїй (церебральньїй
и краниальньїй) сосудистьій криз. Еще в 30-е годьі
прошлого столетия профессор неврологии из Нью-
Йорка, Н. УУоІІЇ впервьіе сформулировал васкулярную
теорию мигрени, согласно которой происходят гене-
рализованньїе нарушения вазомоторной иннервации
в виде неустойчивости тонуса церебральньїх и пери-
ферических сосудов. Течение самого приступа миг­
рени состоит из 3-х фаз: І фаза — вазоспазм (конст-
рикция); II фаза — дилатация артерий, артериол, вен
и венул, приводящая к увеличению амплитудьі пуль-
совьіх колебаний стенок сосуда, расширению сосу-
дистого просвета, вплоть до полной атонии; III фаза
характеризуется вьіраженньїм перивазальньїм «сте­
ком». В следующей фазе процесса наступает обрат-
ное развитие указанньїх изменений.

Описанньїе фазьі сопровождаются явленнями зкс-
травазации, т. е. поступлением в стенку сосуда и окру-
жающие его ткани, определенньїх вазоактивньїх и ало-
генннх веществ. в результате чего развивается асеп-
тическое нейрогенное воспаление сосуда.

Мозковій М. А. [9] определил участие тригеми-
нального ганглия и сформулировал тригеминоваску-
лярную теорию мигренозного приступа. Согласно зтой
теории, приступ сопровождается избьіточной актива-
цией тройничного нерва, с вьіделением из его не-
рвньїх окончаний сильних сосудорасширяющих ве­
ществ (кальцитонин-ген-связанного пептида и суб-
станции Р). Происходит раздражение ноцицептивньїх
терминалей афферентньїх волокон тройничного нер­
ва, развивается асептическое нейрогенное воспале­
ние. В основе возникновения избьіточной активации
тригеминоваскулярной системьі лежат нарушения
функций центральньїх серотонин- и катехоламин-
ергических систем.

ОІезеп X и соавторьі [17] дополнили представле­
ння о патогенезе мигрени. Они показали, что мигре­
нозньїй приступ является результатом патологичес-
кой импульсации некоторих нейронов мозга.

Сиггап О. А. и соавторн [11], показали участие
серотонина в патогенезе мигренозного пароксизма.
Согласно тромбоцитарной теории, перед приступом
имеет место нарастающая гиперагрегация тромбо­
цитоз, происходит их бьістрое разрушение и вьіде-
ление в плазму крови огромного количества сосре-
доточенного в них серотонина. В результате возни-
кает вазоконстрикция. Так как серотонин очень
бьістро вьіводится с мочой, содержание его в крови
резко падает и наступает фаза дилатации. В сосу-
дьі твердой мозговой оболонки проникают алоген-
ньіе вещества других классов (простагландини,
катехоламини, брадикининьї, зстрогени и др.) и на- 

чинается интенсивное раздражение сосудистьіх
рецепторов.

Отражением отих и других сложньїх биохимичес-
ких процессов является смена констрикции, преиму-
щественно интракраниальньїх сосудов, на дилатацию,
главньїм образом, зкстракраниальньїх артерий. Боль
поддерживается периваскулярньїм отеком и раздра-
жением рецепторов, входящих в систему тройнично­
го нерва.

Анализ имеющихся данньїх может свидетельство-
вать о том, что в основе заболевания лежит диффуз-
ная цереброваскулярная дизрегуляция обусловлен-
ная: а) наличием вегетативной недостаточности как
церебрального, так и периферического уровня;
б) гиперчувствительностью сосудов к различньїм зк-
зогенньїм (змоциональний стресе, погодньїе условия
и др.) и зндогенньїм (биогенньїе аминьї, гормоньї,
простагландиньї) воздействиям; в) особенностями
функционального состояния тригеминоваскулярной
системи больньїх мигренью; г) нарушением взаимо-
действия ноци- и антиноцицептивньїх систем с недо-
статочностью противоболевой системи; д) недоста-
точностью регуляции метаболизма моноаминов мозга
и дисфункцией тромбоцитов (повьішенная агрегация);
е) особой «мигренозной личностью» больньїх с на­
личием низкой стрессовой устойчивости.

В соответствии с зтим бьіли разработаньї новьіе
специфические лекарственньїе средства и профилак-
тические методьі лечения, которьіе зффективньї толь-
ко при мигрени.

Диагностика
Невзирая на большую распространенность ми­

грени в популяции и связанную с ней нетрудоспособ-
ность, многие случаи мигрени остаются недиагнос-
тированньїми. Так, согласно данньїм американских
исследователей [13], к врачу за медицинской помо-
щью обращаютея только 30-40 % больньїх мигренью,
остальньїе занимаютея самолечением.

В нашей стране, как показьівает анализ медицин­
ской документации, диагноз «мигрень» ставится ред-
ко. Большинство врачей связьівают ГБ с органичес-
ким поражением головного мозга, в то время как зти
цефалгии составляют только 8 % в общей структуре
ГБ. В лучшем случае при классическом течении ми­
грени ставят диагноз: Вегетососудистая дистония
с мигренозньїми приступами или Дисциркуляторная
знцефалопатия с мигренозньїми приступами. Подав-
ляющее большинство больньїх не обращаетея за ме­
дицинской помощью, купирует приступьі ГБ бескон-
трольньїм употреблением безрецептурньїх форм
простих и комбинированньїх анальгетиков или алка-
лоидов спорьіньи, нестероидньїх противовоспалитель-
ньіх средств, которьіе сами по себе вьізьівают новий
тип ГБ — «абузньїе» ГБ.

Диагноз «мигрень» ставится, в основном, на осно­
ваний клинических данньїх. Тщательно собранннй
анамнез о локализации, характере, длительности
ГБ, наличии сопутствующих симптомов (тошнота,
рвота, фоно/фотофобия) играют ведущую роль
в постановке диагноза. Частота приступов может ко-
лебаться от 1-2 раз в год до 2-3 раз в неделю. Чаще
всего приступи мигрени повторяютея 2-8 раз в ме-
сяц. Мигренозньїй приступ длитея от 3 до 72 часов.
Средняя продолжительность приступа 4-24 часа.
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В случае развития осложнений в виде мигренозно-
го статуса приступ может длиться более 3 суток.

В постановив диагноза важньїм является и опре-
деление провоцирующих приступ (гіддег-факторов.
К ним относятся: стресе; стадия разрядки после змо-
циональньїх переживаний; изменения погодьі; пери-
од менструации и овуляции; недосьіпание или избьі-
точньїй сон; физические нагрузки; употребление не-
которьіх продуктов (какао, шоколад, сьір, орехи, яйца,
помидорьі, сельдерей, цитрусовьіе, жирная пища);
алкоголь; большие перерьівьі между приемами пищи;
запорьі; некоторьіе лекарственньїе препаратьі (пе-
роральньїе противозачаточньїе средства); яркий свет,
телевизионное изображение; шум; неприятньїе за­
пахи; сильньїе вестибулярньїе раздражители (езда
в поезде, автомобиле, полет в самолете, морские пу-
тешествия, качели).

Факторами риска развития мигрени являютея:
семейньїй анамнез мигрени, женский пол, депрес-
сивньїе состояния, низкий социально-зкономический
уровень.

Приступ простой мигрени (без аурьі) состоит обьіч-
но из двух фаз — продромальной (фазьі предвест-
ников) и цефалгии (гемикрании). При мигрени с аурой
после продромального периода наступает аура. Фаза
предвестников при обеих формах мигрени чаще всего
возникает за несколько часов или реже — за сутки
до приступа. Она характеризуетея подавленньїм на-
строением, общей слабостью, разбитостью, затруд-
нением концентрации внимания, понижением рабо-
тоспособности. Очень редко перед приступом, наобо-
рот, наблюдаетея двигательная гиперактивность,
повьішенная умственная работоспособность, зйфо-
рия. Продромальньїе симптомьі отличаютея замет-
ньім постоянством, вследствие чего больньїе могут
точно предсказать появление цефалгии. Ряд боль-
ньіх с определенностью указьівает на обстоятельства,
которьіе провоцируют возникновение мигренозной
атаки: курение, красное вино, острьіе блюда, сьір,
шоколад, апельсиньї, лимоньї и др. Приступьі часто
развиваютея после змоционального стресса, бессон-
ной ночи или, наоборот, продолжительного сна, не­
регулярного питання, во время или после перелета.
У женщин цефалгия нередко приурочена к периоду
месячньїх (менструальная мигрень).

Головная боль при мигрени обьічно локализуетея
в лобно-височной или затьілочной обпасти, чаще с од-
ной сторони, имеет пульсирующий характер. Чаще
всего. особенно при наличии предвестников, голов­
ная боль усиливается постепенно. Но бьівают случаи,
когда больной просьіпается ночью или утром с интен-
сивной головной болью. Боль усиливается от резких
движений, кашля, натуживания. Отмечается гипере-
стезия к свету, звукам, запахам. Наблюдаются тош-
нота, реже — рвота (обьічно однократная, но у час­
ти больньїх многократная и мучительная). Характерньї
нарушения сосудистой регуляции в виде похолода­
ння кистей и стоп, побледнения или покраснения
Лица, колебания артериального давлення, чаще в сто­
рону гипотензии. Примерно у 10 % больньїх вегета-
тивньїе расстройства более вьіраженьї и генерализо-
ваньї: ознобоподобное дрожание, анорексия, поли-
урия, диффузньїй гипергидроз, адинамия, панастении,
Нарушение формульї сна и бодретвования.

Главной особенностью мигрени с аурой являет­
ся наличие аурьі. У большинства больньїх аура бьі-
вает в форме расстройства зрения. В половине отих
случаев она обьічно продолжаетея около 20 мин.
Аура начинаетея с затемнення в центральном или
парацентральном поле зрения, которое затем рас-
пространяется в латеральную половину поля зрения
обоих глаз. Обьічно перед глазами появляетея мер-
цающий зигзаг, которьій передвигаетея латерально
и очень часто оставляет после себя скотому. Через
20-30 мин зрение нормализуетея. Частим видом
аурьі при мигрени могут бьіть и парестезии. Ощуще-
ние онемения обьічно возникает в кисти, лице, ЯЗЬІ-
ке или в половине тела. Наряду с парестезиями очень
редко, но могут возникать вкусовьіе и обонятельньїе
ощущения.

Критерием истинной мигрени является полная
обратимость одного или более симптомов аурьі, сви-
детельствующих о фокальной церебральной ишемии
корковой и (или) стволовой локализации. Другим
облигатньїм критерием является ограниченная про-
должительность аурьі — от нескольких минут до часа.

Наиболее типичньїм симптомом офтальмопле-
гической мигрени является появление в поле зре­
ния так назьіваемой фортификационной линии,
напоминающей неровньїе зубцьі крепостной стени,
окрашенньїе к тому же в разньїе яркие цвета (крас­
ний. зеленьїй. желтьій и др.). В других случаях в поле
зрения появляютея светящиеся точки (мерцающая
скотома), зигзагообразньїе линии, гемианопсические
дефекти, имеет место кратковременное снижение
остротьі зрения.

При гемиплегической мигрени возникает прехо-
дящая слабость в конечностях по гемитипу, не до-
стигающая, однако, степени паралича. Слабость все-
гда более вьіражена в руке, особенно в кисти.

Для приступов базилярной мигрени характерньї
двухеторонние зрительньїе нарушения, вплоть до пре-
ходящего амавроза, диплопии, атаксии, дизартрии.

Подавляющее большинство приступов мигрени
протекает от 4 до 6 часов и почти у всех заканчива-
етея в течение суток. Лишь у отдельньїх больньїх про-
должительность приступа достигает трех суток. Если
атака следует одна за другой на протяжении 1-3 не-
дель, то диагностируют мигренозньїй статус. Помимо
интенсивной головной боли и многократной рвотьі он
характеризуетея появлением менингеальньїх симп­
томов и признаков ликворной гипертензии. В каж-
дом случае мигренозного статуса необходимо обсле-
дование больного в неврологическом или нейрохи-
рургическом стационаре для исключения другого
характера ГБ.

Такие клинические проявлення заболевания по­
служили основой для разработки диагностических
критериев [6].

Мигрень без аурьі
А. По крайней мере 5 приступов, соответствующих

критериям Б и Г.
Б. Головная боль длитея 4-72 часа (без лечения или

если лечение безуспешно).
В. По крайней мере 2 из следующих характеристик боли:

1. Односторонняя локализация
2. Пульсирующий характер
3. Умеренная или сильная
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4. Ухудшение при подьеме по лестнице или подоб*
ной физической активности.
Г. Во время боли по крайней мере одно из перечис-

ленного:
1. Тошнота и/или рвота
2. Свето- и шумобоязнь
Мигрень с аурой

А. По крайней мере два приступа, соответствующих
критериям Б.

Б. По крайней мере 3 из следующих характеристик:
1. Один или более полностью обратимьіх симп-

томов аури, указьівающих на фокальную церебраль­
ную кортикальную и/или стволовую дисфункцию.

2. По крайней мере один симптом аурьі развива-
ется постепенно более чем 4 минутьі. или два или
более симптомов наблюдаются друг за другом.

3. Ни один симптом аурьі не длится более 60 ми-
нут; если присутствует больше одного симптома. про-
должительность пропорционально увеличивается.

4. Головная боль следует за аурой, со свободньїм
интервалом менее 60 минут (головная боль может
также начинаться до или одновременно с аурой).

В большинстве случаев на оснований зтих кри-
териев диагноз мигрень с типичной аурой или без
аурьі не вьізьівает сложностей. В тех случаях. когда
в межприступном периоде обнаруживаются невро-
логические нарушения, или когда мигрень сочетает-
ся с другими типами ГБ, или когда впервьіе присту­
пи появились в возрасте 50 лет и старше, необходимо
проведение дополнительньїх исследований (КТ или
МРТ, ангиография головного мозга) для исключения
обьемньїх внутричерепньїх образований, аневризм
или артериовенозньїх мальформаций, транзиторньїх
ишемических атак.

Лечение мигрени
Значительньїе успехи, достигнутьіе в изучении

патофизиологии мигрени, послужили основой для
разработки лечения мигрени.

Основная цель лечения мигрени: 1)уменьшение
частоти и тяжести приступов; 2) снижение степени
нетрудоспособности и жизненной активности во вре­
мя приступа: 3) предотвращение развития нових
приступов.

Основними направленнями современной страте-
гии лечения мигрени являются: общие мероприятия.
симптоматическое и профилактическое лечение ми­
грени.

Общие мероприятия направленн на исключение
провоцирующих факторов, а именно, соблюдение ре­
жиме питання, достаточний сон, змоциональний
покой, просмотр телевизионннх передач в темних
очках и др.

Успех лечения мигрени во многом зависит от со-
вместной работи врача и больного. Каждьій боль-
ной с мигренью должен знать о своем заболевании,
существующих методах его лечения и профилактики.
Рекомендовано также участив пациента в обсуждении
вибора препарата. путей его введення и анализе зф-
фективности ранее используеммх им лекарственних
средств. С другой сторони, следует проводить рабо-
ту с пациентами, направленную на предотвращение
приема большого количества лекарств, которне сами
по себе могут визнвать ГБ (абузусную).

Как правило, «абузний» фактор формируется
постепенно. Вначале лекарственннй препарат при-
нимают только для купирования приступа ГБ, затем —
для его предотвращения, что приводит к хроничес-
кому приему препарата. При постоянном приеме зтих
препаратов снижается их анальгетический зффект,
зто приводит к увеличению дози или отмене и по-
иску других лекарственних средств. При атом отме-
на препарата резко усиливает ГБ.

Цель симптоматического лечения — купировать
острую фазу мигрени, уменьшить интенсивность со-
путствующих симптомов и сократить продолжитель-
ность течения приступа. Оно направлено на устра-
нение всех компонентов приступа. Спектр назнача-
емнх лекарств чрезвнчайно широк. Необходимо
назначать лечение в зависимости от тяжести и час­
тоти приступов, а также учитнвать предшествующую
реакцию больного на препарат. Также при виборе
пекарства в каждом конкретном случае необходимо
учитнвать его терапевтическую активность. тяжесть
возможннх побочннх реакций, а также стоимость
препарата. Решающим моментом зффективного ку­
пирования приступа при симптоматическом лечении
является назначение препарата в достаточной дозе
в самом начале приступа.

На протяжении многих лет для лечения мигрени
используются несколько групп лекарственних пре­
паратов. В настоящее время принят консенсус, ко-
торнй предусматривает назначение специфическо-
го лечения (производннх зрготамина, селективних
агонистов серотонина) больньїм с тяжелнми и час­
тими приступами мигрени, а также тем, кто слабо
реагирует на нестероиднне противовоспалительньїе
препарати или комбинированнне анальгетики. Для
купирования приступов мигрени используют 3 груп-
пи препаратов.

1-я  группа. При легких и средних по интенсивно-
сти приступах могут бить зффективнн парацетамог
(таблетки и ректальнне свечи по 500 мг, максималь­
ная суточная доза 4 г), ацетилсалициловая кислоте
(АСК) (500-1000 мг) и ее производньїе, а также ком-
бинированньїе препарати: седалгин, пенталгин, ас
кофен, кофан и др. При их применении необходимс
помнить о противопоказаниях к назначению АСК
развитии абузной головной боли при длительном і
бесконтрольном применении зтих средств. Полезннк
дополнением лечения является применение меток
лопрамила (церукал) в дозе 10-20 мг. Иногда оказьі-
вается зффективннм диклофенак (50-100 мг) в фор-
ме таблеток или ректальних свечей, индометацин
ибупрофен.

2-я  группа. Препарати дигидрозрготамина. Ис-
пользуется обнчно 0,1 % раствор гидротартрата зрго­
тамина по 15-20 капель или 1-2 мг в таблетках. Бели
боль не стихает, то прием отой дози можно повторить
через 1 ч. Зрготамин является составной частью пре­
паратов кафергот, кофетамин. С меньшим зффектом.
чем зрготамин, для лечения приступа применяетея
дигидрозрготамин по 10-20 капель в 1/2 стакана води,
а также внутривенно или внутримишечно в начальной
дозе 0,5 мг. В качестве побочного действия следует
упомянуть возможность возникновения ТОШНОТЬІ,
реже рвотн. Противопоказанием к применению яв­
ляются стенокардия, поздние стадии атеросклерозе 
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и гипертонической болезни, нарушения функции
печени и почек. Зффективно также использование
назального азрозоля «Дигидергот» или таблеток
Номигрена (дневная доза не более 4 таблеток).

3-я  группа. Селективньїе агонистьі серотонина.
Суматриптан (имигран, антимигрен) применяется в
таблетированной (по 100 мг) и иньекционной (по 6 мл)
формах подкожно. Зффект наступает через 20-
30 мин, максимум через 1 ч купируются самьіе тя-
жельїе приступьі. Золмитриптан применяется внутрь
по 2,5 мг, суточная доза 15 мг.

Критерием для назначения профилактического
лечения мигрени является 2 и более приступов в ме-
сяц. С зтой целью применяются нестероидньїе
противовоспалительнне средства длительного дей-
ствия: аспирин, ибупрофен, диклофенак. Весьма
зффективньїми в отношении профилактики мигрени
являются напроксен, которьій применяется по 375 мг
2 раза в день; из группьі бета-адреноблокаторов —
анаприлин. Обьічно лечение анаприлином начина-
ют с назначения 10-20 мг 2 раза в день в течение
1-2 недель, постепенно увеличивая дозу до 80-
120 мг/сут. в 3-4 приема. Из других бета-адренобло-
каторов используют атенолол — 50-100 мг в день,
метопролол — 50-100 мг в день в несколько при-
емов. Зффективньїм антимигренозньїм препаратом
является пизотифен по 0,5-1 мг в сутки. Для профи-
лактической терапии мигрени иногда применяются
небольшие дозьі антидепрессантов. Лечение ами-
триптилином начинают с 12,5-25 мг на ночь, посте­
пенно повьішая дозу на 12,5-25 мг каждьіе 3-6 дней
до 75-100 мг в 2-3 приема.

Для профилактики мигрени также назначают та-
кие антагонистьі кальция как: нимодипин (60-120 мг
в сутки), верапамил (суточная доза 120-240 мг) и флу-
наризин (по 10 мг в сутки), а также противопароксиз-
мальньїе средства: карбамазепин (обьічная доза —
0,6-0,8 г в сутки), вальпроатьі (депакин и др.)— на­
чальная доза 20-30 мг/кг массьі тела с повьішени-
ем ее каждьіе 3-4 дня, но не вьіше 50 мг/кг, ламик-
тал (25-50 мг 1 раз в сутки).

Среди перечисленньїх групи препаратов наибо-
лее зффективньїми в профилактическом лечении
мигрени признаньї производньїе дигидрозрготамина
и зрготамина.

Оптимальний вьібор направленности и количества
фармакологических средств должен определяться

.для каждого пациента индивидуально.
Представляло интерес изучить влияние препарата

Номигрен, зарегистрированного на украинском рьінке
в 2001 году, на частоту и интенсивность приступов
імигрени. Препарат нашел широкеє применение
і в странах Западной Европьі как средство симптома-
тического (патогенетически обусловленного) лечения
імигренозного приступа. Зффективность Номигрена
і в патогенетическом лечении мигрени в Украине бьіла
•оценена в исследованиях И. А. Григоровой и еоавто-
Іров, 2002.

Номигрен — комбинированньїй препарат, основ-
мньїм действующим веществом которого, является зрго-
ттамин. Связьіваясь и активируя серотониновьіе ре-
ицепторьі 5НТ, зрготамин оказьівает сосудосуживаю-
ищее действие, в результате чего улучшаетея
имикроциркуляция, уменьшаетея внеклеточннй отек, 

снижается возбудимость серотонинергических ней-
ронов стволовьіх структур мозга и, как следствие, по-
вншаетея порог болевой чувствительности. Входящие
в состав номигрена компоненти способствуют усиле-
нию анальгезирующего зффекта и воздействуют на
различнне патогенетические составляющие мигре-
нозной атаки. Зрготамин оказьівает воздействие
непосредственно на вазодилатацию. Камилофин
купирует спазм в продромальннй период мигрени.
Меклоксамин снижает проницаемость кровеноеннх
сосудов и обладает мягким седативним и противо-
рвотннм действием. Пропифеназон оказьівает ви-
раженное анальгезирующее действие, подавляя
асептическую воспалительную реакцию, стимулируя
продукцию зндорфинов и контролируя уровень серо­
тонина. Кофеин улучшает всаснвание зрготамина в
пищеварительном тракте.

С учетом таких свойств Номигрен показан не толь-
ко для купирования приступа, но и профилактики
мигренозннх цефалгий. Представляло интерес изу­
чить зффективность использования Номигрена
в профилактическом лечении мигрени.

С зтой целью нами било обследовано и пролече-
но 48 больннх с простой и ассоциированной фор­
мами мигрени, с частими приступами (более 5 в мес.)
в возрасте от 17 до 35 лет, из них 36 женщин
и 12 мужчин. Длительность заболевания составила
от 1 года до 12 лет.

Для изучения зффективности лечения номигреном
применялись клинико-неврологические обследо-
вания, злектрознцефалографические исследования
и опросник комплексной оценки головной боли Неа-
сІасЬе Ітрасі Тезі (НІТ 6™). По данньїм тестирова-
ния суммарннй балл может колебаться от 36 до 84
в зависимости от степени влияния ГБ на повседнев-
ную деятельность пациентов. Исследования прово­
дились до и через 2 мес. после проведенного лече­
ния. Все обследованнне больнне принимали по
1 таблетке номигрена в сутки в течение ЗО дней.

Больнне жаловались на приступи классической
мигренозной головной боли с аурой и без нее. 1 группу
больннх с простой формой мигрени (без аури) соста-
вили 37 человек (79,7 %), 2 группу составили 11 чело-
век (20,3 %), у которих мигрени предшествовала аура.

Приступ простой мигрени характеризовалея одно-
сторонней локализацией, пульсирующим характером
боли, которая усугублялась при физической нагруз-
ке, сопровождалась тошнотой, у 25 % обследован-
ннх— рвотой, свето- и звукобоязнью. Длительность
приступа составляла от 3,5 часов до 1 суток.

У больннх 2 группн развитию мигренозного при­
ступа предшествовала офтальмическая аура в виде
желтьіх зигзагов, точек, звездочек перед глазами,
продолжительностью от 10 до 40 мин.

Чаще всего провоцирующими факторами у обсле-
дованннх больннх били: змоциональньїй стресе, как
хронический, так и острьій, физическое перенапря-
жение, нерегулярное питание. прием алкоголя, из-
менение погодннх условий. В межприступном перио-
де состояние больннх било различньїм. Некоторьіе
из них считали себя практически здоровими. У боль-
шинства больннх, как правило, отмечалась артериаль-
ная гипотензия (71 %), значительно реже — артери-
альная гипертензия (12 %). У значительного числа 
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больньїх (87 %) вьіявлен синдром вегетативно-
сосудистой дистонии различной степени вьіражен-
ности.

Суммарньїй балл тестирования больньїх по опрос-
нику до лечения составил 69 баллов.

По результатам злектрознцефалографических
исследований у 37 % больньїх имели место признаки
пароксизмальной активности дизнцефально-стволо-
вого характера.

Зффективность профилактического лечения пре­
паратом Номигрен бьіла оценена через 1 год после
окончания курса лечения. У большинства больньїх
(83,0 % обследованньїх) отмечалось уменьшение
частотьі и интенсивности мигренозньїх приступов.
В среднем частота приступов составила 1-2 в ме-
сяц. Длительность приступа уменьшилась на 3-5 ча-
сов. При тестировании по опроснику ГБ суммарньїй
балл уменьшился до 43, что соответствует минималь-
ному влиянию головной боли на повседневную жизнь
пациентов. При злектрознцефалографическом иссле-
довании в фоновой записи нивелировались пароксиз-
мальньїе проявлення и сохранились только после
функциональньїх нагрузок, отмечалась тенденция
к упорядочиванию фоновой ритмики в виде органи*
зации пространственно-временньїх характеристик.

У 8 (17,0 %) пациентов не отмечено клиническо-
го улучшения.

Препарат хорошо переносился и все больньїе
закончили лечение. В дальнейшем наблюдение за
больньїми показало, что многие из числа обследо­
ванньїх стали использовать Номигрен для купирова-
ния мигренозного приступа.

Также нами бьіла изучена зффективность препа­
рате Номигрен у больньїх с простой и ассоциирован-
ной формой мигрени в период приступа.

Пропечено 36 больньїх в возрасте от 18 до 32 лет,
из них 25 больньїх с мигренью без аурьі и 11 боль­
ньїх с мигренью с аурой. У всех обследованньїх боль­
ньїх мигренозньїе приступьі бьіли частьіми, тяжельї-
ми, сопровождающимися тошнотой, рвотой, фото-,
фонофобией, длительностью от 12 до 24 часов.

Всем пациентам назначалась 1 таблетка препа­
рате при первьіх симптомах начинающегося присту­
па, при отсутствии положительной динамики через
ЗО минут давали еще 1 таблетку Номигрена.

Анализ полученньїх результатов показал, что
у 86,0 % больньїх приступьі купировались полностью
или значительно уменьшались их интенсивность и
продолжительность. У больньїх с приступами мигре­
ни с аурой приступ купировался на стадии аурьі
у 73,0 % больньїх, а у 27,0 % больньїх — в началь-
ной фазе болевого пароксизма. 14,0 % пациентов не
отмечали клинического улучшения, прием препара­
те не влиял на интенсивность боли, ее длительность,
приступ не купировался.

Проведенное исследование позволяет сделать
ВЬІВОДЬІ о том, что Номигрен может бьіть рекомен-
дован в качестве средства профилактики возникно-
вения мигренозньїх пароксизмов у больньїх с мигре­
нью без аурьі и с аурой. Прием препарата приводит
к уменьшению частотьі и тяжести приступов, что вли-
яет на трудоспособность и повьішает качество жиз-
ни людей, страдающих мигренью.

Показана зффективность Номигрена в купирова-
нии средней тяжести и тяжельїх приступов у боль­
ньїх мигренью с аурой и без неб.
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Т. С. Мі щепко, І. В. Реміняк
Сучасні підходи до діагностики та лікування

мігрені. Номігрен у патогенетичній терапії мігрені
Інститут неврології, психіатрії та наркології

АМН України, Харків
Незважаючи на значні успіхи, досягнуті в останні де­

сятиріччя в галузі вивчення етіології, патогенезу і діагно­
стики ГБ та появу великої кількості лікарських препаратів,
«дотепер лікування ГБ сполучене зі значними трудноща-
іми. Найбільш ефективними в профілактичному лікуванні
і мігрені визнані похідні ерготаміну. Становило інтерес ви*
івчити вплив препарату Номігрен на частоту й інтен­
сивність приступів мігрені.

Було обстежено і проліковано 48 хворих із простою та
«асоційованою формами мігрені, з частими приступами
«(більш 5 на міс.) у віці від 17 до 35 років. Для вивчення
«ефективності лікування Номігреном застосовувалися
іклініко-неврологічні обстеження, електроенцефалогра-
«фічне дослідження й опитувальник комплексної оцінки го-
їловного болю НеабасЬе Ігпрасі Тезі (НІТ 6™). Дослідження
іпроводилися до і через 2 міс. після проведеного лікуван-
іня. Всі обстежені хворі приймали 1 таблетку Номігрену на
Адобу протягом ЗО днів. Ефективність профілактичного ліку-
івання препаратом Номігрен була оцінена через 1 рік після
закінчення курсу лікування. У 83 % обстежених відзнача*
їлося зменшення частоти й інтенсивності мігренозних при­
ступів. У середньому частота приступів склала 1-2 на
«місяць. Тривалість приступу зменшилася на 3-5 годин.

Також нами було вивчено ефективність препарату
ННомігрен у хворих з простою та асоційованою формами
«мігрені в період приступу. Проліковано 36 хворих у віці
ввід 18 до 32 років. Аналіз отриманих результатів показав.
ищо у 86,0 % хворих приступи припинялись повністю чи
значно зменшувалася їхня інтенсивність і тривалість.
УУ хворих із приступами мігрені з аурою приступи припи*
ннялися на стадії аури в 73,0 % хворих, а в 27,0 % хво-
ррих — у початковій фазі больового пароксизму.

Т. 3. Мініїсіїспко, І. V. Ветіпуак
Сопіетрогагу арргоасіїез іо сііадпозіе апд

ігеаітепі о( тідгаіпе. Мотідгеп іп а раіЬодепіс
іЬегару о( тідгаіпе

ІпвНІиІв о( Ивигоіоду, РзусЬіаІгу, апії МагсоІоду
ої іііе АМ8 о( икгаіпе

Кііагкіу

Іп зрііе о( ІЬеге аге а Іоі о( тесіісіпев апд тисЬ кпоууі-
ебде аЬоиІ еііоіоду, раііюдепезів апб біадпозіісз о( Ьеаб-
асЬев, ііз ігеаітепі із бі((ісиіі. Егдоіатіп-сопіаіпіпд тебісіпе
аге іЬе тозі є((єсііує (ог ргорЬуІасііс ігеаітепі. ТЬе аіт о(
оиг іпуезіідаііоп \л/аз іо зіибу еіїісасу о( "Мотідгеп" іп ігеаі­
тепі о( тідгаіпе аііаск.

48 раііепіз зиіїегіпд (гот зітріе апб аззосіаіеб (огт о(
тідгаіпе, ууіііі (гециепі раіп (тоге Жап 5 іп топіЬ) у/еге ех-
атіпеб. СІіпісаі апб пеигоіодісаі ехатіпаііоп, епсерКаІодга-
рЬу. циезііоппаіге (ог езіітаііоп о( ЬеабасЬе (НеабасНе Іт-
расі Тезі (НІТ б™)) м/аз изеб.

Раііепіз шеге іпуезіідаіеб Ьеїоге апб 2 топіЬз а(іег ігеаі­
тепі. АІІ раііепіз іоок 1 іаЬІеі “Мотідгеп" а бау бигіпд ЗО
бауз. "Мотідгеп" еіїісасу ууаз езіітаіеб іп а уваг аіїег ігеаі­
тепі. Оесгеазіпд о( (гедиепсу апб іпіепзііу о( тідгаіпе аі­
іаск \а/єгє (оипб іп 83 % о( ІЬе раііепіз.

Егециепсу о( тідгаіпе аііаск у/аз 1-2 іп топііі. Оигаііоп
о( тідгаіпе аііаск гебисеб аі 3-5 Ьоигз.

Еіїісасу о( "Мотідгеп" \л/аз іпуезіідаіеб іп раііепіз зи(-
(егіпд (гот зітріе апб аззосіаіеб тідгаіпе іп аііаск регіоб.
36 раііепіз (гот 18 іо 32 уеагз \л/еге ігеаіеб. Іп 86 % о( Же
раііепіз іЬ із тебісіпе геііуеб раіп сотріеіеіу ог іііеіг іпіепзі­
іу апб бигаііоп дгеаііу бесгеазеб. Іп 73 % о( ІЇіе раііепіз
"Мотідгеп" ргеуепіеб аііаскз Ье(оге іі зіаіеб, іп 27 % — іп
еагіу зіаде о( Ьеабасіїе аііаск.
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ЦИПРАЛЕКС (ЕСЦИТАЛОПРАМ) У ЛІКУВАННІ ХВОРИХ
НА ДЕПРЕСИВНІ ТА ТРИВОЖНІ РОЗЛАДИ

Депресія є одним із найбільш розповсюджених
психічних розладів, що зумовлює високі показники
захворюваності та смертності, а також здійснює гли­
бокий вплив на особистість, сім'ю пацієнта та суспіль­
ство. В межах проекту Дослідження депресій в Євро­
пейському суспільстві [6] було встановлено, що
з 78 000 дорослих осіб в Європі 16 % коли-небудь
страждали на депресію.

Для осіб, що страждають на депресію, є характер­
ними високий ризик смертності, значне погіршення
якості життя [1-5, 7]. В 1970 році були опубліковані
дані про те, що 15 % осіб, госпіталізованих з депре­
сією. з часом покінчили життя самогубством [8]. За
даними досліджень Всесвітньої організації охорони
здоров'я, депресія в наш час є основною причиною,
іщо призводить до непрацездатності [9].

Новий антидепресант есциталопрам (ципра-
гіекс) — представник групи селективних інгібіторів зво­
ротного захоплення серотоніну. Есциталопрам являє
собою терапевтично активний 8-енантіомер СІЗЗС ци-
тталопраму. Активність щодо зворотного захоплення
серотоніну та антидепресивний ефект належить саме 

енантіомеру 8-циталопраму [10]. Циталопрам являє
собою суміш двох дзеркальних енантіомерів, причо­
му лише один з них має терапевтичну активність. В ре­
зультаті видалення терапевтично неактивного енан-
тіомера фармацевтичною компанією Лундбек отрима­
но більш селективний інгібітор зворотного захоплення
серотоніну (ІЗЗС) у порівнянні з циталопрамом,
з менш вираженими побічними ефектами та кращою
клінічною ефективністю. При наявності одного енан­
тіомеру полегшується задача інтерпретації побічних
ефектів, міжмедикаментозних взаємодій та моніто­
рингу терапії. Половинна доза есциталопраму викли­
кає такий же ступінь блокади зворотного захоплен­
ня 5 НТ-рецепторів. як повна доза циталопраму. Есци­
талопрам у дозі 10 мг/добу зумовлює більш високу
ефективність і більш ранній початок корекції депре­
сивної симптоматики порівняно з циталопрамом у дозі
20 мг/добу при ідентичному профілі переносимості.
В умовах ряду експериментальних моделей було ви­
явлено більш ранній розвиток ефекту есциталопра­
му порівняно з циталопрамом. Есциталопрам відріз­
няється покращанням показників безпеки [11].
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Метою нашого дослідження було вивчення ефек­
тивності та переносимості препарату ципралекс (ес-
циталопрам) при депресивних та тривожних розладах.

Дослідження мало відкритий характер.
Включались пацієнти, що відповідали таким кри­

теріям МКХ-10: 1) депресивні розлади легкого, по­
мірного та важкого ступеня вираженості з соматич­
ними симптомами та без них, без психотичних сим­
птомів, 2) невротичні, пов'язані зі стресом, та
соматоформні розлади.

Таблиця
Розподіл хворих за характером

психічних розладів (МКХ-10)

Психічні розлади
Кількість
хворих

стаціонарні амбулаторні

Біполярний афективний розлад, пе­
ребігаючий епізод помірної чи
лепсої депресії (Е 31.3) 1
Біполярний афективний розлад, пе­
ребігаючий епізод тяжкої депресії
без психотичних симптомів (Е 31.4) 2 __-

Легкий депресивний епізод (Е 32.0) — 2

Помірний депресивний епізод
(Е 32.1) 2 2
Тяжкий депресивний епізод без пси­
хотичних симптомів (Е 32.2) 3 <м,

Рекурентний депресивний розлад,
перебігаючий епізод помірної тяж­
кості (Е 33.1) 1
Рекурентний депресивний розлад,
перебігаючий епізод тяжкий без
психотичних симптомів (Е 33.2) 3
Циклотимія (Е 34.0) — 1

Дистимія (Е 34.1) — 1

Панічний розлад (Е 41.0) •1 3
Затяжна депресивна реакція
(Р43.1)

— 1

Соматизований розлад (Е 45.0) 1 —

Іпохондричний розлад (Е 45.2) — 1

Соматоформна вегетативна дис­
функція серцево-судинної системи
(Р45.3) __ 3
Хронічний соматоформний
больовий розлад (Е 45.4) — 1

Неврастенія (Е 48.0) — 1

Всього: 14 16

Критеріями виключення були хронічні соматичні
захворювання в стадії декомпенсації, гострі соматичні
та інфекційні захворювання в період обстеження,
клінічні аномалії, виявлені в результаті лаборатор­
них аналізів.

Обстежено ЗО хворих (22 жінки та 8 чоловіків) у віці
від 22 до 65 років. У цих пацієнтів спостерігались такі
супутні соматичні захворювання: гіпертонічна хворо­
ба — у 6 хворих, гастрит — 4, виразкова хвороба 12-па-
лої кишки — 1, хронічний бронхіт з астматичним ком­
понентом — 1 пацієнт. Дослідження проводилось на
базі 1-го та 4-го відділень Київської міської клінічної
психоневрологічної лікарні № 1 та в амбулаторній пси­
хіатричній практиці.

24

Препарат ципралекс (есциталопрам) призначав­
ся по 10-20 мг на добу в один прийом. Курс лікуван­
ня тривав 8 тижнів. Усі хворі, що брали участь в до­
слідженні, під час його проведення не отримували
інших антидепресантів. При необхідності признача­
лись снодійні (транквілізатори короткої дії): івадал,
сонован, гідазепам. З приводу вищезазначених со­
матичних розладів хворі отримували відповідні ліки,
призначені лікарями-інтерністами.

Обстеження пацієнтів проводили до початку ліку­
вання, через 2, 4, б та 8 тижнів. Основним методом
був клініко-психопатологічний. Застосовували рейтин-
гову шкалу депресії Монтгомері — Асберга (МА0К8)
[12] та рейтингову шкалу депресії Гамільтона (НАМ-
0) [13]. Особливості якості життя хворих оцінювали
за анамнезом, результатами співбесіди з ними та їх
близькими і аналізом самозвітів. Ці дані заносили в
спеціально розроблену індивідуальну карту. Відомості
про небажані прояви реєстрували в обліковій формі
щотижнево, аналізували їх можливий зв'язок з прийо­
мом препарату. Проводили клінічні лабораторні до­
слідження. Аналізи крові та сечі проводили до по­
чатку лікування та безпосередньо після його закін­
чення. Артеріальний тиск та частоту серцевих
скорочень визначали щотижнево. Через 8 тижнів оці­
нювали терапевтичну ефективність препарату, його
переносимість та безпечність (за кількістю та вира-
женістю побічних ефектів).

Оцінка динаміки психопатологічного стану хворих
обох груп шляхом клініко-психопатологічного методу
виявила ранній початок покращання симптоматики.
Вже на 2-ому тижні спостерігалось покращання на­
строю, підвищувалась активність. У середньому до
14-го дня терапії було зафіксовано зменшення об'єк­
тивних та суб'єктивних ознак пригніченості, печалі,
відчаю. Хворі менше скаржились на душевний сму­
ток, відчуття безпомічності та безнадійності. Частина
хворих відмітила покращання сну та апетиту. Почала
покращуватись здатність до концентрації уваги. На
цьому етапі лікування відмічалось помітне знижен­
ня розумово-мовної та психомоторної загальмова-
ності, відновлювалась здатність до цілеспрямованої
діяльності, в скаргах менше звучали ідеї самозвину­
вачення, малоцінності, самоприниження, гріховності.
Думки про самогубство втрачали характер тенденцій
та намірів. Появу клінічного ефекту на 2-му тижні та
раніше прийнято розглядати як показник швидкого
початку антидепресивної активності препарату.

До кінця 8-го тижня лікування препаратом ципра­
лекс у більшості пацієнтів значно знизились прояви
депресивної, тривожної та астенічної симптоматики:
покращився настрій, зменшилась тривога, редукува­
лись внутрішня напруга, песимістична та безперспек­
тивна оцінка майбутнього. Зникла надмірна втомлю­
ваність, знизилась інтенсивність антивітальних пере­
живань. Відмічено позитивний вплив на іпохондричну
симптоматику, соматизовані еквіваленти депресії та
когнітивні функції.

Ранній вплив на симптоми депресії сприяє зрос­
танню довіри до ліків, що збільшує вірогідність дося­
гнення ремісії. Тим самим скорочується час, протягом
якого пацієнти підвладні суїцидальному ризику, зумо­
вленому вищезазначеними психічними розладами,
в особливості при тяжких формах патології. Швид­
ке покращання стану дозволяє пацієнту повернути­
ся до нормальної якості життя, швидше виписати ь 
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з медичної установи та/або швидше повернутись до
роботи. Ранній ефект терапії пов'язаний також з еко­
номічними перевагами як для самого пацієнта, так
і для суспільства в цілому. Вартість ципралексу прак­
тично не відрізняється від вартості ципрамілу.

Оцінка динаміки психопатологічних розладів в про­
цесі терапії ципралексом згідно зі шкалою МА0К8
виявила зниження рівня психічних порушень вже до
14 дня за всіма критеріями. До кінця курсу лікуван­
ня знизився рівень об'єктивних та суб'єктивних ознак
емоційної пригніченості, внутрішньої напруги, покра­
щився сон, апетит, увага, поновилася здатність до ак­
тивної діяльності, відновилась здібність відчувати та
адекватно емоційно реагувати на події та оточуючих
людей, відмічалось виражене зниження показників
песимістичних та суїцидальних думок (рис. 1.).

лікування Тривалість лікування.тижні

Бали

Ряд 1 — ідеї самозвинувачення, самоприниження
Ряд 2 — об'єктивні ознаки депресії
Ряд 3 — втрата здатності почувати
Ряд 4 — порушення активної діяльності
Ряд 5 — погіршення сну

Рис. 1. Динаміка найбільш значимих симптомів
депресії при лікуванні препаратом ципралекс

за шкалою МАОКЗ

Застосування ципралексу у хворих виявило значиму
(достовірну) динаміку вираженості основних симптомів
депресивного синдрому та симптомів тривоги за
шкалою НАМ-0 (рис. 2).

Після проведення 8-тижневого курсу лікування
загальний бал достовірно знизився як за шкалою
МА0Р8, так і за шкалою НАМ-О.

Динаміка загального балу за шкалою депресії
Монтгомері— Асберга та шкалою Гамільтона від­
ображена на рисунках 3 та 4.

У процесі проведення клінічного дослідження були
зафіксовані незначні побічні впливи препарату. Лише
в одному випадку появу дратівливості, метушливості
у хворої 65-річного віку можливо було пов'язати з при­
йомом ципралексу. Зв'язок з його прийомом пооди­
ноких розладів (нудота, безсоння, запаморочення)
у трьох хворих був інтерпретований лише як можли­
вий. Впливу препарату на зміни показників життєво
важливих функцій, лабораторних аналізів не відмічено.
Використання есциталопраму не знизило ефективно­
сті та безпеки ліків, що вживались пацієнтами з при­
воду соматичних захворювань. Динаміка якості жит­
тя в цілому оцінювалась як позитивна.

Бали

лікування Тривалість лікування, тижні
Рис. 2. Динаміка найбільш значимих симптомів
депресії при лікуванні препаратом ципралекс

за шкалою НАМ-0
Ряд 1 — соматичні прояви тривоги
Ряд 2 — психічна тривога
Ряд 3 — суїцидні тенденції
Ряд 4 — знижений настрій

Тривалість лікування, тижні
лікування

Рис. 3. Сумарна вираженість депресивної
симптоматики за шкалою МА0К8 під час лікування

препаратом ципралекс

лікування Тривалість лікування, тижні

Рис. 4. Сумарна вираженість депресивної
симптоматики за шкалою НАМ-0 під час лікування

препаратом ципралекс
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Результати дослідження доводять, що ципралекс
(есциталопрам) є ефективним засобом в терапії деп­
ресивних та тривожних розладів різної етіології.

Ципралекс відзначається чіткою вираженою ефек­
тивністю не тільки при депресії помірної чи серед­
ньої важкості, а й при тяжкій депресії.

Ципралекс ефективний при лікуванні симптомів
тривоги, пов'язаних з депресією.

Клінічний ефект препарату проявляється як на 1-
2 тижні лікування, що свідчить про ранній розвиток
ефекту, так і при завершенні дослідження на 8 тижні,
що демонструє загальну ефективність.

Ципралекс швидко знижує ризик самогубств при
депресіях, що дозволяє скоротити перебування в ста­
ціонарі та застосувати препарат в амбулаторній прак­
тиці.

При застосуванні ципралексу не виявлено суттє­
вих побічних ефектів. Показано, що він в цілому підви­
щує якість життя пацієнтів.

Безпечність, переносимість та низький потенці­
ал медикаментозних взаємодій дають можливість ре­
комендувати препарат для застосування геріатрич­
ними та соматично ослабленими як стаціонарними,
так і амбулаторними хворими.
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им. А. А. Богомольна,

Киев

На оснований данньїх литературьі и собственньїх ис-
следований доказана вьісокая лечебная зффективность
и безопасность ципралекса (зсциталопрама), а также его
хорошая переносимость лицами пожилого возраста, па-
циентами с сопутствующими соматическими заболева-
ниями и низкий потенциал медикаментозньїх взаимодей-
ствий при лечении стационарньїх и амбулаторних боль­
ньїх с депрессивньїми и тревожньїми расстройствами.

А. К. Иаргеуєпко, И А. Ргоізук, Е N. Модуїапзка,
8. А. Огуагеу, Ь. 8. Рапірикіїа
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апд апхіоиз дізогдегз із агдиед.
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Я. К. Подгорскиіі, д-р мед. наук, профессор
Клиника нейрохирургии Центрального Медицинского Госпиталя Военной
Медицинской Академии
Институт травматологии, ортопедии и нейрохирургии, г. Варшава (Польша)

КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЗФФЕКТИВНОСТИ И БЕЗОПАСНОСТИ
ПРИМЕНЕНИЯ КОМПЛЕКСНОГО ПРЕПАРАТА МЕМОРИЯ В ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ,

СТРАДАЮЩИХ ХРОНИЧЕСКИМИ НАРУШЕНИЯМИ МОЗГОВОГО
КРОВООБРАЩЕНИЯ И ПОСЛЕДСТВИЯМИ ТРАВМАТИЧЕСКИХ

ПОВРЕЖДЕНИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Мемория — комплексний препарат, состоящий
из пяти натуральних компонентов: Нурегісит (зве-
робой), біпкдо (гинкго), Сопіит (болиголов пятнис-
тий), біпзепд (женьшень), Агпіса (арника горная).
Препарат показан для лечения нарушений памяти
и концентрации внимания различного генеза,
в комплексной терапии хронических расстройств
мозгового кровообращения, деменций, последствий
острого нарушения мозгового кровообращения, трав-
матических повреждений головного мозга. сопровож-
дающихся головними болями, головокружениями,
шумом в ушах, ухудшением памяти и способности
к концентрации внимания, вегетативними расст-
ройствами.

Мемория обладает ноотропннм, вазорегулирую-
щим, антигипоксическим зффектами и оказивает ком­
плекснеє действие на сосудьі и клетки головного
мозга: снимает спазм и уменьшает внраженность
реакции церебральних сосудов на биогеннне вазо-
прессорньїе вещества, оказивает интенсивньїй зф-
фект восстановления кровотока, кровоснабжения
головного мозга, улучшает реологические свойства
крови, улучшает обменньїе процессьі, знергетический
потенциал и повьішает устойчивость клеток головного
мозга к кислородному голоданию.

Цель проводимого исследования: изучение кли-
нической зффективности, безопасности и переноси-
мости препарата Мемория производства компании
«Рихард Биттнер ГмбХ» (Австрия) в лечении больньїх,
страдающих хроническими расстройствами мозгового
кровообращения и последствиями травматических по­
вреждений головного мозга.

Задачей исследования являлась комплексная
оценка вазорегулирующего, антигипоксического, ноо-
тропного зффектов препарата Мемория, зффектив­
ности влияния препарата на память и процесе запо-
минания, динамики частоти и интенсивности про­
явлення субьективних симптомов, параметров
качества жизни и адаптации пациентов с указанной
патологией.

Исследование проведено на клинических базах
нейрохирургии Центрального Медицинского Госпи­
таля Военной Медицинской Академии, Института
травматологии, ортопедии и нейрохирургии (Вар­
шава). В исследование били включеньї 40 больньїх
обоего пола в возрасте от 25 до 70 лет (ередний воз-
раст 56,3 года), соответствующие критериям вклю­
чення. У 31 пациента (77,5 %) хронические расстрой-
ства мозгового кровообращения обусловленн ате-
росклеротическим поражением сосудов головного
мозга в сочетании с артериальной гипертензией.
У 15 больньїх (37,5 %) в анамнезе — травма голов­

ного мозга легкой и ередней тяжести. 9 (22,5 %)
пациентам поставлен диагноз посттравматическая
знцефалопатия 1-2 степени.

У всех 40 пациентов ведущим симптомом била
головная боль разной степени интенсивности — от
умеренной до очень интенсивной. У 25 пациентов
(62,5 %) головная боль сопровождалась головокру-
жением: у 5 (12,5%) — сосудйстого происхождения,
у 5 (12,5%) — мозжечкового происхождения.

Расстройства вегетативной нервной системи
и психики различной степени тяжести били зареги-
стрированн у всех 40 пациентов. Среди основних пси-
хопатологических жалоб, предьявляемнх пациента-
ми, наиболее частими били астеноневротические,
жалоби на змоциональную лабильность, характер­
неє для сосудистой церебральной патологии. Два па­
циента страдали дисфорией, шесть пациентов — де-
прессией невротического характера. У 23 (57,5 %)
больньїх диагностировано ухудшение памяти, а у 6
(15%) пациентов — затрудненная фиксация проис-
ходящих собнтий. В 60 % случаев психологические
тести показали високий уровень тревоги.

ЗЗГ-изменения зарегистрировани у 22 пациен­
тов (55 %), снижение порога активности — у 8 (20 %).
Результати допплерографии и реознцефалографии
демонстрировали уменьшение кровенаполнения
в магистральннх сосудах у 27 пациентов (67,5%), зна-
чительно повншенннй тонус стенок сосудов у 21
(52,5%) и ухудшение венозного оттока — у ЗО паци­
ентов (75%).

Все пациентн получали терапию препаратом
Мемория по 15 капель 3 раза в день за ЗО минут до
приема пищи на протяжении 5 недель.

Анализ зффективности терапии проводилея с ис-
пользованием комплекса методов: общего клиничес-
кого, клинико-психопатологического, клинико-невро-
логического, лабораторного (общий и биохимический
анализ крови, анализ мочи), данньїх офтальмологи-
ческого, ЗЗГ и реологического обследования, доп­
плерографии церебральних сосудов, нейропсихо-
логического тестирования (оценка нарушения памяти
и других когнитивннх функций), оценка уровня тре­
воги (шкала Тейлора) и депрессии, психометричес-
кой оценки параметров качества жизни и адаптации.
Длительность наблюдения составила 6-9 недель.

Статистический анализ осуществлялся с помощью
критерия Стьюдента.

Под влиянием терапии препаратом Мемория от-
мечено значительное снижение как частоти, так
и интенсивности приступов головной боли. Количе-
ство анальгезирующих таблеток, принимаемнх паци-
ентами, било снижено, в ереднем, с 7 до 1 таблетки 
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в неделю. К концу 1 месяца лечения и на протяже-
нии всего наблюдения головньїе боли перестали бес-
покоить у 19 пациентов (47,5%), а еще у 5 пациен-
тов (12,5%) интенсивность головной боли снизилась
до минимума, что позволило им отказаться от при-
ема анальгетиков с целью купирования приступов.

Уже на 3-й неделе приема препарате Мемория
отмечено достоверное снижение частотьі и интенсив-
ности зпизодов головокружений, а к концу наблюде­
ния у половиньї пациентов, предьявляющих ранее
жалобьі, головокружение прекратилось. Еще у 10 па­
циентов (25 %) приступьі стали беспокоить значитель-
но реже, их интенсивность существенно уменьшилась.
У больньїх с головокружениями мозжечкового про-
исхождения терапевтический зффект оказался ме-
нее вьіраженньїм.

Таким образом, на фоне терапии препаратом
Мемория вьіраженная положительная динамика за-
регистрирована, в среднем, у 80 % пациентов, стра-
давших до лечения приступами головньїх болей
и головокружений.

Вегетативньїе расстройства, наблюдавшиеся из-
начально у всех 40 пациентов, под влиянием лече­
ния существенно регрессировали у ЗО больньїх (75%)
и полностью исчезли у 4 пациентов (10%).

При анализе динамики психопатологических симп-
томов установлено, что препарат Мемория оказьівает
достоверньїй положительньїй зффект в отношении
неврастенической и невротической симптоматики. Ди-
намическая оценка вьіраженности тревоги и де-
прессии показала достоверное улучшение зтих по-
казателей (табл. 1). У 70 % больньїх зарегистриро-
вано стойкое обратное развитие таких проявлений
как плаксивость, ощущение внутреннего напряжения,
змоциональная неустойчивость.

Таблице 1
Динамика показателей тревоги и депрессии

на фоне лечения препаратом Мемория
(по шкале Тейлора и шкале депрессии)

До лечения После лечения Д Р

Уровень тревоги 27,8 15,6 12,2
43,9%

<0,05

Уровень депрессии 62,1 50,2 11,9
19,2%

<0,05

Положительньїй зффект под влиянием Мемории
отмечен по результатам нейропсихологического те-
стирования. На фоне терапии препаратом у всех
пациентов в течение 1 месяца лечения достоверно
улучшался процесе запоминания (на 23,1 %. р < 0,05),
увеличивалея обьем механической памяти (на
63,6 %, р < 0,05, табл. 2), улучшалась способность
воспроизведения информации. У 75 % пациентов зна-
чительно улучшились показатели концентрации вий­
мання, повьісилась умственная работоспособность.

Анализ динамики изменений ЗЗГ на фоне лече­
ния Меморией показал позитивное влияние препа­
рате на основньїе ЗЗГ-показатели. Кроме того, под
влиянием терапии у 12 (54,5%) больньїх, у которьіх
до лечения на ЗЗГ отмечались изменения регуля­
торного характера, к концу 1 месяца зарегистриро-
вана нормальная ЗЗГ (р< 0,05; табл. 3).

Таблице 2
Влияние терапии препаратом Мемория

на память и процесе запоминания
(тест на воспроизведение 10 слов)

До
лечения
(кол-во
слов)

После
лечения
(кол-во
слов)

Д Р

Обьем механической
памяти 5,5 9

3,5
63,6% <0,05

Отсроченное
воспроизведение 6.5 8

1.5
23.1% <0,05

Теблице З
Динамика изменений ЗЗГ на фоне лечения

препаратом Мемория
(число больньїх)

До
лечения

После
лечения Д Р

ЗЗГ норма 10 22 12 <0,05

ЗЗГ изменения
регуляторного характера 22 10 12 <0,05

Снижение порога пароксиз-
мальной активности 8 8 0

Анализ изменений гемодинамических параметров
под влиянием лечения препаратом Мемория показал,
что уже к концу 1 месяца терапии у 52,4 % больньїх
нормализуетея сосудистьій тонус (р < 0,05), у 48,1 %
больньїх— кровенаполнение (р<0,05) и у 43,3%
больньїх улучшаетея венозньїй отток (р < 0,05; табл. 4).

На фоне лечения препаратом Мемория показа-
тель массьі тела больньїх сократился в среднем
с 79,5 (до лечения) до 77,3 кг (после лечения),
а у 14 пациентов (35%) масса тела уменьшилась до­
стоверно, что на наш взгляд являетея следствием по-
вьішения физической активности пациентов, сниже-
ния неврастенических проявлений и депрессии.

Теблице 4
Динамика основньїх показателей гемодинамики
головного мозга на фоне терапии препаратом

Мемория (число больньїх)

До
лечения

После
лечения Д Р

Снижение пульсового
кровенаполнения 27 14 13 (48,1%) <0,05

Значительное повьіше-
ние сосудистого тонуса 21 10 11 (52,4%) <0,05

Затруднение венозного
оттока ЗО 17 13 (43,3%) <0,05

Случаев возникновения побочньїх зффектов, по­
явлення новой симптоматики, признаков лекарст-
венной несовместимости или индивидуальной не-
переносимости, неблагоприятного влияния на пока­
затели периферической крови и функции внутренних
органов зарегистрировано не бьіло. У трех пациен­
тов в первьіе дни лечения отмечались незначитель-
ное усиление интенсивности головньїх болей и голово- 
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кружения, которое не требовало отменьї препарата
или изменения схемьі лечения и носило временньїй
характер. Исследование в запланированном режи­
ме закончили все пациентьі, переносимость препа­
рата Мемория оценена как «хорошая» и «очень хо­
рошая», козффициент «приверженности лечению»
составил 100%.

Результатьі клинического исследования показали
високую зффективность препарата Мемория в лече-
нии больньїх, страдающих хроническими расстройства-
ми мозгового кровообращения и последствиями травм 

головного мозга. Препарат хорошо переносится всеми
категориями пациентов, удобньїй в применении и ре­
жиме дозирования, оказьівает мягкий и стабильньїй
во времени зффект.

Полученньїе результати позволяют рекомендо-
вать препарат Мемория как в виде монотерапии, так
и в комплексном лечении хронических нарушений
мозгового кровообращения или последствий пере­
несеннях черепно-мозговнх травм.

Надійшла до редакції 12.03.2004 р.

Я. К. Поморський
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ЛЕЧЕНИЕ ЗНДОГЕННЬЇХ НЕПСИХОТИЧЕСКИХ ДЕПРЕССИЙ ПИРАЗИДОЛОМ

В связи с вьісокой распространенностью депрес-
сивних состояний [6] актуальной остается пробле­
ма лечения депрессий и коморбидньїх расстройств
[18], в частности зндогенньїх непсихотических де­
прессий [14].

Ведущим методом лечения зндогенньїх депрес­
сий остаются антидепрессантьі [11].

Трициклические антидепрессантьі оказьівают
наиболее сильное общее антидепрессивное действие
[19], но тяжело переносятся вследствие побочньїх
холинолитических зффектов [12]. Селективньїе инги-
биторьі обратного захвата серотонина уступают им
по мощности общего антидепрессивного действия, ВЬІ-
зьівая побочньїе явлення в виде серотонинергичес-
ких зффектов [16].

Для лечения непсихотических депрессивньїх со­
стояний перспективно применение атипичньїх, в ча­
стности, четьірехциклических антидепрессантов [10].

Пиразидол (пирлиндол) — производное пирази-
нокарбазола (индола), оригинальньїй тетрацик-
лический антидепрессант [9]. Он блокирует обрат-
ньій захват норадреналина и в меньшей степени —
серотонина, обратимо ингибирует активность МАО
типа А [10, 11].

Представляется актуальньїм уточнить сравни-
тельньїе особенности действия на симптоматику
зндогенньїх непсихотических депрессий пиразидола,
как четьірехциклического антидепрессанта; флуок-
сетина, как наиболее доступного ингибитора обрат­
ного захвата серотонина [20] и амитриптилина, как
широко применяемого трициклического антиде­
прессанта [12].

Проведенное исследование имело целью срав-
нительное изучение особенностей терапевтической
динамики симптоматики зндогенньїх непсихотичес­
ких депрессий под влиянием пиразидола, флуоксе-
тина и амитриптилина для обоснования показаний
к применению пиразидола у отих больньїх.

Для решения поставленньїх задач бьіло проведено
лечение 150 больньїх зндогенньїми непсихотически-
ми депрессиями, которьіе не могли бьіть отнесеньї
к психогенньїм или невротическим [8].

В соответствии с МКБ-10 больньїе отвечали диаг-
ностическим рубрикам различньїх вариантов де-
прессивного зпизода легкой или умеренной тяжес-
ти [15]. В соответствии с критериями ДЗМ-І\/ у всех
пациентов диагностировалось большое депрессив-
ное расстройство легкой или умеренной тяжести
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[6,17]. Ми говорили о маскированннх депрессиях
у втих больннх, так как наряду с основним аффек-
тивньїм расстройством в качестве дополнительной
диагностической рубрики констатировались по кри-
териям МКБ-10, невротические, соматоформнне или
диссомнические расстройства.

Пациентьі били разделеньї на 3 группьі по
50 больньїх (25 мужчин и 25 женщин); в группе 1 про­
водилось лечение пиразидолом, в группе 2 — флу-
оксетином, в группе 3 — амитриптилином.

Дизайн работьі предполагал оригинальное открьі-
тое клиническое исследование с параллельньїми
группами, состав которьіх бьіл сравним по общепри-
нятьім критериям стратификации. Статистическая
стандартизация проводилась путем минимизации 

с вьіравниванием групп. Основним вмешательством
било назначение антидепрессанта, сопутствующим —
индивидуально адекватная психофармакологическая
терапия [12]. Оценивали зффективность терапии,
используя в качестве «золотого стандарте» антиде-
прессантов амитриптилин [4].

В качестве критериев стандартизации (стратифи­
кации) для сравнения групп использовались: пол, ди-
агностическая рубрика основного аффективного рас­
стройства и дополнительная рубрика невротического,
соматоформного или диссомнического расстройства
по МКБ-10 [15], тип и тяжесть большого депрессив-
ного расстройства по Д8М-І\/ [6, 17], структура де-
прессии по ведущему аффекту [3]. Состав групп от-
ражен в таблице 1.

Таблице 1
Состав групп

№
п/п Критерии стандартизации

Количество больньїх в группах

Группа 1 Группа 2 Группа 3

1. Рубрика аффективного расстройства по МКБ-10

Е 31.3. Биполярное аффективное расстройство, текущий зпизод умеренно вьіраженной
или легкой депрессии 16 16 17

Е 32.0. Легкий депрессивньїй зпизод 8 9 8

Е 32.1. Умеренно вьіраженньїй депрессивньїй зпизод 10 10 9

Е 33.0. Рекуррентное депрессивное расстройство, текущий зпизод легкой степени 7 6 6

Е 33.1. Рекуррентное депрессивное расстройство, текущий зпизод умеренной тяжести 9 9 10

2. Тяжесть депрессивного зпизода по МКБ-10

Легкая 22 21 23

Умеренная 28 29 27

3. Тип депрессии по ведущему аффекту

Тоскливая 14 16 13

Тревожная 8 10 8

Апатическая .5 4 4

Тоскливо-тревожная 10 9 11

Тоскл иво-апатич еская 7 6 8

Смешанная 6 5 6

Для оценки динамики депрессивной симптоматики
использовалось точечное клинико-психопатологичес-
кое и клинико-статистическое исследование с коли-
чественной оценкой вираженности отдельннх симп-
томокомплексов депрессии в условних баллах по спе-
циальной градуированной шкале Гамильтона [11].

Состояние пациентов оценивали до начала пе­
чення антидепрессантом, через 14 и через 28 дней
такой терапии. При атом тяжесть симптоматики по­
сле проведенного лечения сравнивали с исходной.

В зависимости от вираженности депрессивного
зпизода пациентам назначали такие дози антиде-
прессантов. Легкий: в группе 1 — пиразидол 50 мг три
раза в день; в группе 2 — флуоксетин 20 мг утром;
в группе 3 — амитриптилин 25 мг три раза в день.

Умеренннй: в группе 1 — пиразидол 75 мг три раза
в день, в группе 2 — флуоксетин 40 мг утром, в груп­
пе З — амитриптилин 50 мг три раза в день.

В качестве дополнительной терапии назначались
транквилизаторн, малне нейролептики и ноотропн
в индивидуально адекватних дозах [1, 12].

Статистическая обработка данньїх проводилась
с использованием метода Стьюдента [7]. Математи-
ческие расчетьі проводились на ІВМ-совместимом ком-
пьютере с использованием специально разработан-
ного нашим сотрудником В. Н. Клеймом (1989) набо­
ре програми «Пакет статистической обработки
универсальньїй» рвои.

Динамика симптоматики ендогенних непсихотичес-
ких депрессий в группах отражена в таблицах 2, 3,4.
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Таблице 2
Динамика показателей шкальї Гамильтона в ходе лечения пиразидолом в группе 1

№
п/п Показатель шкальї Гамильтона

Вьіраженность показателя
на зтапах терапии (М ± т) усл. балл.

Исходная Через 14 дней Через 28 дней

1. Пониженное настроение 2-3 2,6 ± 0,2 1,8 ± 00,3а 1,3 ±0,3*

2. Чувство виньї 1-2 1.6 ±0,2 1,2 ±0,2 0.9 ±0,2*

3. Суицидальньїе тенденции 1-2 1.6 ±0,1 1.0 ±0.1* 0,8 ±0,2*

4. Трудности при засьіпании 1-2 1,7 ±0.2 1.1 ±0,2” 1,0 ±0,2*

5. Бессонница 1-2 1.7 ±0.1 1.2±0,1* 1,0 ±0,2*

6. Ранние пробуждения 1-2 1,6 ±0,2 1,2 ±0,1* 1.0 ±0.2*

7. Работа и деятельность 2-3 2,5 ± 0,2 1.7 ± 0.2а 1,3 ±0,2*

8. Заторможенность 1-2 1.6 ±0,2 0,9 ± 0,2а 0,8 ±0.3*

9. Возбуждение 0-1 0,7 ± 0,2 0.4 ± 0,3 0,3 ±0.2

10. Тревога психическая 2-3 2,6 ±0,2 1.5 ± 0,2а 1.1 ±0,2*

11. Тревога соматическая 1-2 1,7 ±0.1 1,0 ±0,2* 0,8 ±0.1*

12. Желудочно-кишечньїе соматические нарушения 1-2 1,6 ±0,3 1,0 ±0.1* 0,8 ±0,2*

13. Общесоматические симптомьі 1-2 1.7 ±0.2 1.1 ±0.2* 0,8 ±0.2*

14. Расстройства сексуальной сферьі 1-2 1,5 ±0.2 1.2 ±0.2 1,0 ±0.3

15. Ипохондрические расстройства 2-3 2,6 ± 0,2 1,0 ±0.2* 0,6 ±0,2”

16. Потеря веса (еженедельно по показанням взвешивания) 1-2 1,6 ±0,1 1.3 ±0,3 1,1 ±0.3

17. Отношение к своєму заболеванию 0-1 0,8 ±0,1 0,6 ±0,1 0,4 ±0,2

18. Суточньїе колебания состояния (их вьіраженность) 1-2 1,8 ±0,1 1,2 ±0.1* 1.0 ±0.2”

19. Деперсонализация и дереал изация 1-2 1.7 ±0,2 1.1 ±0.2* 0,6 ±0,2*

20. Бредовьіе (параноидньїе, персекуторньїе) расстройства 1,0 ±0,2 0,8 ± 0.2 0,7 ±0,3

21. Обсессивно-компульсивньїе расстройства 1-2 1,5 ±0.3 1.0 ±0.3 0,8 ± 0.3

Общий бали 35,7 ±3.8 23,3 ±4,0* 18,1 ±4.7

Примечание: Здесь, как и в таблицах 3, 4: М — средняя величина, т — ошибка средней
Вероятность нулевой гипотезьі при сравнении вьіраженности показателя на зтапах терапии с исходной * < 0,05

Таблице З
Динамика показателей шкальї Гамильтона в ходе лечения флуоксетином в группе 2

Не
п/п Показатель шкальї Гамильтона

Вьіраженность показателя на зтапах терапии (М ± т) усл. балл.

Исходная Через 14 дней Через 28 дней

1 2 3 4 5

1. Пониженное настроение 2,7 ± 0,3 2.2 ±0,3 1.7 ±0.3*

2. Чувство виньї 1.5 ±0,2 1.3 ±0.2 1.0 ±0,2

3. Суицидальньїе тенденции 1,7 ±0,2 1.4 ±0.3 1.0 ±0.2*

4. Трудности при засьіпании 1.6 ±0,3 1,3 ±0.2 1.0 ±0.2

5. Бессонница 1.8 ±0,1 1.4 ±0,2 1.2 ±0.2*

6. Ранние пробуждения 1,7 ±0.3 1.4 ±0.2 1.0 ±0.2*

7. Работа и деятельность 2.4 ±0,2 1,9 ±0.3 1.5 ±0.3*

8. Заторможенность 1,7 ±0,2 1.1 ±0,2* 0.8 ±0,3*

9. Возбуодение 0,8 ±0.1 0.7 ±0.1 0.5 ±0.1
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Продолжение таблиць/ З

1 2 3 4 5

10. Тревога психическая 2,5 ±0.3 2,0 ±0,3 1,5 ± 0,3е

11. Тревога соматическая 1,8 ±0,1 1,5 ±0,2 1,0 ± 0,3е

12. Желудочно-кишечньїе соматические нарушения 1,5 ±0,2 1,4 ±0.2 1,1 ±0,2

13. Общесоматические симптомьі 1,8 ±0,2 1.5 ±0,3 1,2 ±0,2*

14. Расстройства сексуальной сферьі 1,6 ±0,1 1,4 ±0,2 1,2 ±0.3

15. Ипохондрические расстройства 2.5 ±0.2 2,0 ±0,3 1,8 ±0,3*

16. Потеря веса (еженедельно по показанням взвешивания) 1,7 ±0,2 1,4 ±0,2 1.2 ±0.3

17. Отношение к своєму заболеванию 0,7 ± 0,2 0,6 ± 0,2 0,4 ± 0,2

18. Суточньїе колебания состояния (их вьіраженность) 1,7 ±0.2 1,5 ±0.2 1,1 ±0,2*

19. Деперсонализация и дереализация 1,6 ±0,3 1,4 ±0,3 1,1 ±0,2

20. Бредовьіе (параноидньїе, персекуторньїе) расстройства 0.9 ± 0,3 0,8 ± 0,2 0,7 ±0,2

21. Обсессивно-компульсивньїе расстройства 1,6 ±0,2 0,9 x0,2е 0,7 ±0,2’

Общий балл 35,8 ±4,4 29,1 ±4,8 22,7 ± 4,9е

Таблице 4
Динамика показателя школьї Гамильтона в ходе лечения амитриптилином в группе З

№
п/п Показатель шкальї Гамильтона

Вьіраженность показателя на зтапах терапии (М ± т) усл. балл.

Исходная Через 14 дней Через 28 дней

1. Пониженное настроение 2,5 ±0,3 1,6 ±0.2* 1,1 ±0.3*

2. Чувство виньї 1,7 ±0.2 1.0 ±0.2’ 0,7 ± 0,2е

3. Суицидальньїе тенденции 1.5 ±0.2 0.8 ±0,2* 0,6 ±0.3*

4. Трудности при засьіпании 1.8 ±0,1 1,0 ± 0,2е 0,8 ± 0,2е

5. Бессонница 1,6 ±0,2 1.0 ±0,2* 0,8 ±0,2*

6. Ранние пробуждения 1,7 ±0.2 1,0 ±0,2* 0,8 ± 0,2е
7. Работа и деятельность 2,4 ±0,3 1.5 ±0,1* 1,1 ±0.3*

8. Заторможенность 1.7 ±0,2 1,3 ±0.2 1.1 ±0,2*

9. Возбуждение 0,6 ±0,3 0,4 ±0,2 0.2 ±0.1

10. Тревога психическая 2,7 ± 0,1 1.3 ±0,3’ 0.9 ± 0.2*

11. Тревога соматическая 1,6 ±0.2 0,9 ±0.2* 0.7 ± 0.2*

12. Желудочно-кишечньїе соматические нарушения 1.7 ±0.2 1,2 ±0,3 0.9 ±0.2*

13. Общесоматические симптомьі 1.6 ±0.3 1.3 ±0,2 0,9 ± 0.2*

14. Расстройства сексуальной сферьі 1.6 ±0,3 1.3 ±0.2 1.0 ±0.2

15. Ипохондрические расстройства 2.7 ±0,2 1.2 ±0,3 1.0 ±0.2

16. Потеря веса (еженедельно по показанням взвешивания) 1,5 ±0.2 1,2 ±0,3 1.0 ±0.2

17. Отношение к своєму заболеванию 0.9 ±0,1 0,6 ±0,2 0.5 ±0.2

18. Суточньїе колебания состояния (их вьіраженность) 1.7 ±0.2 1,1 ±0.2’ 0.9 ± 0,2*

19. Деперсонализация и дереализация 1.6 ±0.3 1.0 ± 0,2е 0.8 ±0.3*

20. Бредовьіе (параноидньїе, персекуторньїе) расстройства 1.0 ±0.1 0.7 ± 0.2 0.5 ± 0.3

21. Обсессивно-компульсивньїе расстройства 1.6 ±0,2 1,1 ±0,2 0,9 ± 0.2*

Общий балл 35.7 ± 4,4 22,7 ± 4,6е 17,0 ±4.7*

Как следует из таблиць! 4. амитриптилин оказьі-
вал наиболее сильное антидепрессивное действие,
которое отчетливо проявлялось уже на 14-й день те-
рапии с доминированием седативного, противотре-
вожного зффекта. Наиболее вьіраженное действие
уже через 14 дней антидепрессант оказьівал на 

пониженное настроение, чувство виньї, суицидальньїе
тенденции, затруднения при засьіпании, снижение
трудоспособности, тревогу психическую и соматичес-
кую, ипохондрические расстройства.

Влияние на тоскливьій компонент депрессии с за-
торможенностью и ранними пробуждениями бьіло 
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менее вьіражено и отчетливо проявлялось позже, на
28-й день лечения.

Относительно слабо вьіраженньїм бьіло влияние
на желудочно-кишечньїе и общесоматические симп­
томи и достигало статистически значимого уровня
только на 28-й день лечения.

Побочньїе явлення имели место у 21 пациента
отой группьі в виде излишней седации, сонливости
днем и нерезких холинолитических расстройств: су-
хости во рту, легких нарушений аккомодации, затруд-
нений при мочеиспускании, запоров, тахикардии.

Как следует из таблицьі 3, флуоксетин обладал
относительно слабьім антидепрессивньїм действием,
которое отчетливо проявлялось только на 28-й день
лечения. В структуро зтого действия доминировал сти­
мул ирующий зффект с влиянием на тоскливьій ком­
понент депрессии в виде ранних пробуждений и за­
тор моженности.

Наиболее вьіраженное действие, достигавшеє
статистически значимого уровня уже на 14-й день те­
рапии, флуоксетин оказьівал на обсессивно-компуль-
сивньїе расстройства и заторможенность.

В то же время слабо вьіраженной бьіла редукция
желудочно-кишечньїх соматических нарушений, де-
персонализации и дереализации, чувства виньї, труд­
ностей при засьіпании.

Побочньїе явлення, связанньїе со стимулирующим
и серотонинергическим действием флуоксетина, име­
ли место у 12 больньїх в виде некоторой неусидчи-
вости, периодически возникающей тошнотьі, легких
головокружений, головньїх болей и тремора конеч­
носте й.

По данньїм таблицьі 2, пиразидол оказьівал до-
статочно бьістрое антидепрессивное действие, про­
явившеєся уже к 14-му дню лечения, по мощности
приближавшееся к амитриптилину.

Влияние препарате на компонентьі депрессии
носило сбалансированньїй характер. Пиразидол ока­
зьівал, как седативное действие на проявлення тре-
воги с редукцией трудностей при засьіпании, психи-
ческой и соматической тревожности, так и стимули-
рующее действие на симптоматику тоски с редукцией
ранних пробуждений и заторможенности.

Препарат оказьівал универсальное влияние на
большинство симптомокомплексов зндогенной не-
психотической депрессии, включая суицидальньїе
тенденции, бессонницу, снижение работоспособно-
сти, желудочно-кишечньїе соматические и общесома­
тические симптомьі, ипохондрические расстройства,
деперсонализацию и дереализацию, которьіе досто-
верно редуцировались к 14-му дню лечения.

Как следует из сравнения результатов лечения
пиразидолом и амитриптилином (табл. 2 и 4), пира­
зидол, несколько уступая амитриптилину по силе
общего антидепрессивного действия, оказьівал бо-
лее бьістрое и вьіраженное влияние на желудочно-
кишечньїе, общесоматические и ипохондрические на-
рушения.

Побочньїе явлення в группе 1 имели место толь­
ко у 8 больньїх в виде легких и нестойких сухости во
рту и головокружения при резком вставании.

Таким образом, полученньїе нами данньїе свиде-
тельствуют об зффективности применения пирази-
дола для*  лечения зндогенньїх непсихотических де-
прессий. Можно рекомендовать его назначение при
наличии в их клинической картине соматоформньїх, 

вегетативньїх, ипохондрических, диссомнических рас­
стройств, деперсонализации и дереализации.

В связи с отсутствием побочньїх холинолитичес­
ких зффектов препарат может успешно приманять­
ся у больньїх с патологией сердечно-сосудистой си­
стем ЬІ [13].

Полученньїе результати позволяют сделать сле-
дующие ВЬІВОДЬІ.

Пиразидол при лечении зндогенньїх непсихотичес­
ких депрессий оказьівает бьістрое и достаточно силь-
ное, сбалансированное общее антидепрессивное
действие на тревожньїе и тоскливьіе компоненти
депрессии.

Препарат оказьівает универсальное влияние на
симптомокомплексьі маскированньїх депрессий, вьі-
зьівая редукцию соматоформньїх, вегетативньїх, ипо­
хондрических, диссомнических, деперсонализацион-
но-дереализационньїх расстройств.

Зто дает основания рекомендовать пиразидол
для лечения зндогенньїх маскированньїх депрессий.
Препарат может применяться у больньїх с сопутству-
ющей патологией сердечно-сосудистой системи.
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Лікування ендогенних непсихотичних депресій
піразидолом

Луганська обласна клінічна психоневрологічна лікарня,
Луганськ

У продовж лікування 150 хворих на ендогенні непси-
хотичні депресії порівнювали піразидол, флуоксетин,
амітриптилін. Піразидол надавав швидку, збалансовану
антидепресивну дію, усував соматоформні, вегетативні,
іпохондричні, диссомничні, деперсоналізаційно-дереаліза-
ційні розлади.

С. 8. Яасіікаихках, О. А/. Ьіпуог

Тгеаітепі ої епсіодепоиз пол-рвусЬоііс
сіергеззіопв ууііЬ РігагісіоІ

ІліЬапзк ПедіопаІ СІіпісаІ РзусіїопеигоІодісаІ Нозрііаі,
ІАіЬапзк

РігагісІоі, Еіиохеііп, апсі Атіігурііііпе \меге сотрагед іп
ІЬегареиііс соигзе оГ 150 раііепіз \л/ИЬ епсіодепоиз поп-рзу-
сЬоііс бергеззіопз. РігагідоІ сіетопзігаїесі а Газі, ро\л/ег, \л/еІІ-
Ьаіапсесі апіісіергеззіуе еіїесі а псі еіітіпаіесі зотаіоГогт,
уедеіаііуе, ЬуросЬопбгіас, сіуззотпіа, сіерегзопаїігаііоп-сіе-
геаіігаііоп сіізогсіегз.
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О. В. Шкляревская
Киевская городская психоневрологическая больница N8 2
Киевский медицинский институт, г. Киев

ОБЬЕКТИВИЗАЦИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗФФЕКТИВНОСТИ ФАРМАКОТЕРАПИИ
ДЕПРЕССИВНЬІХ РАССТРОЙСТВ

(Обзор литературьі)
Депрессии — в большинстве своем хронические

состояния, влекущие за собой значительньїе соци-
ально-зкономические затратьі. Распространенность
депрессивньїх расстройств, указанная в публикаци-
ях европейских исследователей, составляет среди
взросльїх 4,6-8,8 % [1-4], в 75 % случаев рецидивьі
возникают в течение 10 лет [5]. Воздействие депрес­
сии на общество более значительно, чем многих
других хронических заболеваний [6, 7].

В связи с зтим существует потребность в усовер-
шенствовании организации психиатрической помощи
депрессивньїм пациентам [8], сокращении продол-
жительности и уменьшении степени вьіраженности
депрессивньїх расстройств. Стандартнеє терапевти-
ческие алгоритме должньї бьіть не только зффектив-
неми, но и удобнеми для практического использо-
вания [9-11].

Актуальность проблеме терапии депрессий обус-
ловлена, в том числе, суицидальной активностью
данной категории пациентов. По сведениям ВОЗ, в
1998 году завершенньїе суициде вошли в первую
десятку причин смерти, составляя среди последних
1,8 % и, как ожидается, составят 2,4 % к 2020 году.
В некоторех страмах суицид входит в первую тройку
причин смерти в возрасте 15-34 лет. В 2020 году по
прогнозу ВОЗ приблизительно у 1,53 миллионов че-
ловек в причинах смерти будет указан суицид, а ко-
личество суицидальнех попеток по всему миру уве-
личится в 20 раз [12]. Зти показатели означают
в среднем одну смерть каждее 20 секунд и одну ло­
патку каждьіе 1-2 секунда.

Вторая половина XX столетия ознаменована зна-
чительнеми достижениями в понимании механизмов
психических расстройств, возросшей зффективностью
их лечения. Важнем достижением является внедре-
ние в каждодневную практику научнех методов диаг- 

ностики и терапии, в частности, методов так назьі-
ваемой доказательной медицина (еуісіепсе-Ьазесі
тесіісіпе). В последние годьі доказательная меди­
цина (ДМ) находится в центре внимания клиницис-
тов, организаторов здравоохранения, юристов, паци­
ентов и общественности. Согласно определению,
ДМ — зто раздел медицина, основанньїй на доказа-
тельствах, предполагающий поиск, сравнение, обоб-
щение и распространение полученньїх данньїх для
использования в интересах больньїх.

Руководящие принципьі диагностики и лечения
Руководящие принципе (РП) диагностики и лече­

ния (Еуібепсе-Ьазесі биісіеііпез) определяются как
стратегические для обеспечения вьісокого качества
медицинской помощи, перспектив ее развития и дол­
жньї развиваться в помощь клиницистам для опре-
деления тактики лечения депрессивньїх больнах.

РП существовали, по сути, на протяжении многих
столетий, однако они бали лишена научной база
в виде исследовательских данньїх и обоснованньїх
доказательств и ваводов. Принцип их использова­
ния не бел формально зарегистрирован.

За последние два десятилетия произошли серь-
езньїе изменения в РП диагностики и лечения при
участии профессиональньїх ассоциаций.

В 1988 году Американская медицинская ассоци-
ация организовала Практическое товарищество РП
(Ргасіісе биібеґше РагіпегзЬір), состоящее из 14 под-
разделений, в том числе и Американской Психиат­
рической Ассоциации (АПА), которая дала опреде-
ление РП в психиатрии и вьіделила 5 критериев ДМ:

а) использование РП большинством практичес-
ких врачей;

б) интеграция доклинических испьітаний и даннах
клинического исследования препаратов;
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в) унификация рекомендаций по использованию
лекарственного препарата, включая показання, зф-
фективность, безопасность и возможности примене-
ния альтернативньїх средств терапии;

г) регулярньїй пересмотр РП с интервалом не
более 5 лет;

д) широкеє внедрение пересмотренньїх принци-
пов после их апробации.

В 1990 году Институт Медициньї (УУазЬіпдіоп) из-
дал монографию с описанием злементов «хороших»
(доосі) РП [13].

В психиатрии одними из первьіх разработчиков но­
вого стиля РП бьіл Королевский колледж психиатрии
Австралии и Новой Зеландии [14].

АПА начала развивать РП в 1990 году [15]. Пер-
воначально разработчики столкнулись с некоторьім
сопротивлением практических психиатров, спасавших­
ся, что использование РП изменит общие принци­
пи лечения и отработанньїе наиболее зффективнне
стратегии лечебной помощи.

Существовало также мнение о том, что публика-
ция РП приведет к увеличению профессиональной
ответственности теоретического звена, т. е. исследо-
вателей-разработчиков за действия практических
врачей. Поскольку проект активно развивалея, и кли-
нически подтверждалась его зффективность, все
большее количество психиатров стали говорить о его
полезности. Со временем РП стали более значими­
ми в клиническом мьішлении мирового психиатри-
ческого сообщества [16].

К настоящему времени АПА издала 12 руководя-
щих директив, каждая из которнх бьіла опубликова-
на в Американском журнале психиатрии. Три из них —
пересмотрьі более ранних директив. Подобньїе пе-
ресмотрьі являютея обязательньїми и регулярними,
с интервалом, не превьішающим 5 лет.

Преимущества РП могут бить сгруппированн по
следующим категориям:

1) улучшение качества лечения;
2) обучение психиатров, врачей общемедицин-

ской практики и других специалистов, связанннх
с профилактикой психических расстройств и реаби-
литацией пациентов;

3) получение информации пациентом и членами
его семьи;

4) улучшенная консолидация, взаимодействие
специалистов в обпасти психиатрической помощи;

5) обнаружение приостановок (тайм-аутов)
процедури исследования лекарственньїх препара-
тов и, таким образом, содействие сокращению пе-
рерьівов и более зффективному проведенню иссле-
дований;

6) расширение признання научной бази методов
лечения психических заболеваний.

В последнее время количество нових исследова-
ний растет из года в год, что затрудняет клиницис-
там охват информации. Работа с РП предполагает
активний литературннй поиск, анализ и синтез по-
лученной информации, отчетов практических врачей
и создание методических рекомендаций. Получен-
нне данние врачебньїх отчетов обеспечивают фор­
мул ировку рекомендаций, позволяют исследователям
идентифицировать и сравнивать методи лечения пси­
хических расстройств. Несмотря на значительнне 

преимущества РП, имеютея некоторне ограничения
и недостатки:

1) недостаток полноти внполнения врачами;
2) промежутки (тайм-аути) в исследованиях;
3) некоторая отдаленность от практической ме­

дицини;
4) отсутствие культуральной специфики;
5) отсутствие ответственности производителя;
6) ограниченная пригодность рекомендаций.
Проведеннне многочисленнне исследования

в данной обпасти продемонстрировали, что, несмот­
ря на многочисленнне публикации РП и поощрение
академическими и профессионально-лрактическими
руководителями, практические врачи недостаточно
используют руководящие принципи в каждодневной
клинической работе [17].

Академическим кругам ясно, что сложнне, гро-
моздкие и длиннне руководства не могут бить лег­
ко внедряемнми в клинике. Позтому основное уси­
лив направлено на создание простих и доступних
в использовании руководств.

Как отмечено вьіше, имеютея значительнне про­
межутки (тайм-аути) в исследованиях. Зто особен-
но заметно в долгосрочннх проектах. В теоретичес-
кой психиатрии имеютея малоизученнне фактори,
в связи с чем обеспечение рекомендациями бнва-
ет проблематично. Кроме того, имеютея стойкие со-
стояния, при которнх общие рекомендаций не дают
положительного результате. Позтому обобщение
клинически подтвержденньїх данннх очень важно для
получения более полной и целостной картини и улуч-
шения понимания процесса оказания медицинской
помощи. Внработка рекомендаций очень важна при
коморбидннх, малокурабельннх и резистентних со-
стояниях [18]. В настоящее время существует недо-
статочное количество исследовательских данннх,
в которнх отбирались би пациентн с коморбиднн-
ми состояниями. В основной массе исследований по­
добньїе состояния являютея критерием исключения
из исследования.

Если РП недостаточно разработанн, происходит
их отдаление от клиники. И, кроме того, подобньїе
рекомендаций могут тормозить развитие нових кон-
цепций и методов лечения, т. к. достаточно часто они
предназначенн для межотраслевнх руководств. Очень
важно, чтобн в рекомендациях било оговорено, что
существуют и альтернативние методи, которне наце-
ленн на получение такого же хорошего результате.

Культуральньїе проблеми достаточно редки. но
тем не менее они также могут влиять на принятие
решения, позтому рекомендаций должнн бить меж-
дународннми.

Большого внимания требует вопрос об ответствен­
ности. Развитие РП визвало беспокойство со сторони
врачей по поводу возможного увеличения количества
служебннх исков. Отказ врача следовать рекомен-
дациям, одобренннм Национальной ассоциацией,
может рассматриваться, как нарушение служебннх
обязанностей и отступление от стандартов. Позтому
необходимо заявить, что данние рекомендаций не
являютея стандартом медицинской помощи. ЕсИу О.
еі аі. очертили разницу между стандартами, которнх
должен придерживаться практический врач, и реко­
мендациями [19].
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Система обьективно-оценочного анализа
Одним из перспективних способов обьективиза-

ции клинических показателей зффективности меди-
каментозной терапии депрессий представляется
«Система обьективно-оценочного анализа» — СООА
(ТЬе Зузіет оГ ОЬ]есііїіе(і Либдтепі Апаїузіз —
ЗОЛА), разработанная Я. иапкпеді. Несколько спе-
циалистов в перспективном плане определяют вьі-
бор критериев для той или иной фармакотерапев-
тической категории и придают относительньїй вес
каждому критерию. В работе. вьіполненной голлан-
дскими фармакологами в содружестве с психиатра-
ми, показано на конкретних примерах использова-
ние основних принципов доказательной медицини.
На примере группн лекарственннх средств. назьі-
ваемой антидепрессантами, вьіполнена оценка каж-
дого из препаратов. показана целесообразность
и приоритет внбора препарата при лечении депрес-
сивних расстройств [20].

Приоритет рассчитнвается на оснований суммар-
ного балла относительного веса показателей: коли-
чество разрешенннх показаний к применению (ЗО);
фармакокинетика (50); взаимодействие с другими
препаратами (75); частота дозировки (75); клиничес-
кая зффективность (260); скорость наступления анти-
депрессивного зффекта (55); общая переносимость
(120); реакции отменн (35); токсичность (105); сто-
имость лекарственного средства (55); фармако-
зкономические исследования (45) и изученность пре­
парата (95).

Ремерон (миртазапин) и такие селективнне ин-
гибиторн обратного захвата серотонина (СИОЗС). как
пароксетин и сертралин, демонстрируют наиболее
внсокие балльї и являются наиболее привлекатель-
ними антидепрессантами для включення в форму­
ляр лекарственннх средств. Другие СИОЗС и венла-
факсин показнвают несколько более низкий балл.
Классические трициклические антидепрессантн
менее предпочтительньї. несмотря на внсокие по-
казатели зффективности, главннм образом, из-за вм-
сокой частоти побочннх явлений и токсичности при
передозировке.

Если рассчитнвать балльї, представленньїе каж-
днм отдельньїм исследователем, Ремерон (мирта­
запин) продемонстрировал самий високий балл
у 3 авторов (всего 669 баллов), пароксетин — у 2,
а сертралин — у 1 автора. Сертралин по сумме по-
зиций занял второе место, пароксетин — третье. Зти
три препарата представляют собой наилучший ви-
бор для включення в формуляр лекарственннх
средств [20].

На сегодняшний день известно, что имеется мно-
жество ограничений для того, чтобн изложить реко-
мендации по наиболее зффективной терапии в виде
стандартних РП. При зтом каждая рекомендация дол-
жна бить изложена в краткой и универсальной фор-
ме. Именно ото будет способствовать распростране-
нию и внедрению РП. Преимущества в использова-
нии принципов доказательной медицини являются
значительннми, и ото внесет особин вклад в улуч-
шение качества медицинской помощи.

С 1999 года издается пособие «СІіпісаІ Еуісієп-
се» — «Доказательная медицина. Ежегодний спра-
вочник» (ЕСДМ), которнй представляет собой ре­

гулярно обновляемую базу доказательньїх данних
о широко применяемнх методах лечения распро-
страненних заболеваний. На английском язнке ЕСДМ
публикуется 2 раза в год издательской группой ВМХ
на русском — с 2002 года, 1 раз в год издательством
«Медиасфера». ЕСДМ — не учебник и не клиничес-
кие рекомендации. Здесь кратко представлень! по-
лученнне в ходе исчерпнвающего поиска медицин­
ской литературн современнне данние о лечебннх
и профилактических вмешательствах. Последние
классифицируются на такие, зффективность или вред
которих доказами, предполагаются, не установленн
или маловероятни. В каждом новом вьіпуске ЕСДМ
обновляются имеющиеся и появляются новне раз-
делн. Основное внимание уделяется зффектам ле­
чебннх и профилактических вмешательств, доказан-
ннм в ходе рандомизированннх испьітаний и систе-
матических обзоров таких испитаний.

В своей программной книге, опубликованной в
1972 г., знаменитий английский зпидемиолог Арчи
Кокран (СосЬгапе А. Ь., 1972) обратил внимание на
то, что общество пребьівает в неведении относитель-
но истинной зффективности лечебньїх вмешательств.
Мечта А. Кокрана о систематически обновляемнх
обзорах, которьіе охватнвали би все актуальнне
испьітания медицинских вмешательств, воплотилась
в Кокрановском Сотрудничестве — международной
организации, цель которой — поиск и обобщение
самой достоверной информации о результатах ме­
дицинских вмешательств. Систематические обзори —
главннй результат деятельности Кокрановского Со-
трудничества — регулярно публикуются в злектрон-
ном виде под названием “ТЬе СосЬгапе ОаіаЬазе о(
Зузіетаїіс Нєуієшз" (Кокрановская база данних си-
стематических обзоров).

В Украине исследования по разработке РП еще
не проводились, хотя били издания, представляю-
щие первьіе шаги в зтом направлений, т. е. по фор-
ме отвечающие структуро РП [21]. Для украинских
врачей в настоящее время РП доступнн только на
английском язнке, например, на интернет-сайте
^\л/\л/.изег5диібе5.огд. Британский медицинский жур­
нал — ВгііізЬ МебісаІ ЗоигпаІ (у\лм\л/.Ьгтфсот) предо-
ставляет свободннй доступ к текстам публикуемнх
статей с 1994 г. На сайте помещено большое коли-
чество информации по доказательной медицине,
данние рандомизированньїх контролируемнх иссле-
дований, систематические обзорн, данние мета-
анализа и т. п. Сборник СІіпісаІ Еуісієпсє представ-
лен по адресу уу^у^.еуібепсе.огд. В серии из более
чем 20 публикаций ІІеег биісіез іо ІЬе МебісаІ
ІИегаІиге, йАМА (у/у\лу.зЬе(.ас.ик/~зсЬагг/іг/ц5Єгд,ИітІ)
изложена методология доказательной медицини.
Серия из 4 статей Вазіс зіаіізіісз Гог сііпісіапв, опуб-
ликованньїх в Сапабіап МебісаІ Аззосіаііоп иоигпаї
(уууууу.ста.са/стаі/еегіез/еіаіз.Ьіт). является хорошим
введением в статистические методи, используемне
в современннх клинических исследованиях. Наибо­
лее полннй обзор нескольких десятков сайтов по
доказательной медицине подготовлен в Шеф-
филдском университете в Великобритании: Меіііпд
іЬе Еуісіепсе, ЗсНАКН Іпігосіисііоп іо Еуісіепсе Вазеб
Ргасіісе оп ІЬе Іпіегпеі (\ууууу.зЬеГ.ас.ик/~зсЬагг/іг/
£Ш1ішд). Координация международннх исследований 
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в данной обпасти осуществляется в рамках Кокранов-
ского сотрудничества. В Интернете доступна страница
Российского отделения Кокрановского Сотрудниче­
ства (Ьіір://сосЬгапе.ги/іпдех.ІіітІ). В России имеется
сервер Московского центра доказательной медициньї
и фармакотерапии (Ьир://еуЬтед.(Ьт.тзи.гц/).
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пресивних препаратів, зокрема, міртазапіну.
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С. А/. Віїшчук, О. О. Колсндо
Національний медичний університет ім. О. О. Богомольця, м. Київ

ЕФЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ НЕОМІДАНТАНУ ТА СОЛКОСЕРИЛУ
В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ ХВОРИХ НА РОЗСІЯНИЙ СКЛЕРОЗ ЗІ ВТОМОЮ

Втома є одним з найскладніших та найменш з'я­
сованих щодо механізму розвитку неврологічних сим­
птомів розсіяного склерозу (РС). який виявляється
у 76-92 % хворих [3, 9]. Втома досить часто обмежує
повсякденну життєву активність хворих, зумовлює
значний вплив на фізичну, психологічну та соціальну
функції, поглиблює інвалідизацію [6. 8], а відтак і сут­
тєво знижує якість їхнього життя.

Сучасні методи медикаментозного лікування вто­
ми у хворих на РС. ефективність яких перевірялась
у подвійних сліпих плацебо-контрольованих клінічних
дослідженнях, включають застосування амантадину
гідрохлориду (амантадин), пемоліну магнію та мода-
фінілу [4, 9. 14]. Неомідантан, амантадин — похідні
адамантану дофамінергічні препарати, які здатні в
терапевтичних дозах інгібувати опосередковане
М-метил-О-аспартатом вивільнення холіну з стріату-
му. їх позитивний ефект у разі лікування втоми у хво­
рих на РС пов'язаний з покращанням нейрональних
зв'язків між підкірковими базальними ядрами
(вігіаіит) та корою фронтальної частки головного
мозку [9]. Крім того, завдяки блокуванню глутаматних
рецепторів, похідні адамантану (неомідантан. аман­
тадин) захищають олігодендроцити та нейрони від
необоротного пошкодження [7], справляють нейро-
протективний ефект. Препарати добре переносять­
ся при тривалому застосуванні [4. 5. 9]. Однак тера­
певтична ефективність похідних адамантану — аман­
тадину, неомідантану у лікуванні хворих з різними
типами перебігу РС з проявами втоми потребує по­
дальшого клінічного дослідження.

Комплексна терапія хворих на РС з проявами
втоми повинна передбачати також застосування пре­
паратів. що справляють метаболічну, нейропротек-
тивну дію, сприяють ремієлінізації, відновленню не­
врологічних функцій. До лікарських засобів з таким
механізмом дії належить солкосерил. Це багатоком­
понентна суміш, до складу якої входить більше 100 ак­
тивних натуральних компонентів: субстрати енергетич­
ного обміну, низькомолекулярні пептиди, нейроме-
діатори, деривати нуклеїнових кислот, амінокислоти,
ферментні комплекси, незамінні мікроелементи [1].
Фармакологічна дія солкосерилу ґрунтується на та­
ких механізмах: стимуляції аеробного енергетично­
го обміну і окисного фосфорилювання, постачання
клітин багатими енергією фосфатами; підвищенні
утилізації кисню і транспорту глюкози до клітин моз­
ку; покращання процесів відновлення і регенерації
пошкоджених клітин та тканин; цитопротективному
ефекті [2]. Солкосерил також містить елімінатори
вільних радикалів, справляє пряму нейтралізуючу дію
щодо вільних радикалів, є ефективним антиоксидан­
том [2,11]. Враховуючи наведені фармакологічні вла­
стивості препарату, ми вважали доцільним застосу­
вати солкосерил у лікуванні хворих на РС з клінічни­
ми проявами втоми.

Метою нашого дослідження стало вивчення ефек­
тивності застосування препаратів неомідантану та 

солкосерилу в комплексному лікуванні хворих на
розсіяний склероз з проявами втоми.

Проведено комплексне неврологічне та електро- І
фізіологічне обстеження 35 хворих на РС з втомою |
(10 чоловіків та 25 жінок) віком від 19 до 54 років
(в середньому 42,4 ±1.7 року). У 12 пацієнтів була
стадія загострення РС. у 23 — стадія ремісії. Залеж­
но від застосованої терапії хворих розподілили на дві
групи. До 1-ої увійшли 20 пацієнтів віком від 19 до
54 років (середній вік — 36,5 ± 2.2 року). Ремітуючий
тип перебігу РС діагностували у 4 хворих, ремітуючо-
прогресуючий — у 10, вторинно-прогресуючий —
у 6 пацієнтів. Переважали хворі з III ступенем важ­
кості (15 пацієнтів). Тривалість захворювання скла­
ла 8,7 ±1,7 року. Тривалість втоми коливалась від
6 місяців до 14 років (у середньому 4,8 ±0.9 року).
До 2-ої групи (контрольної) увійшли 15 хворих віком
від 19 до 52 років (середній вік 39,5 ± 2.5 року). Ремі­
туючий тип перебігу РС виявили у 4 пацієнтів, ще у 4 —
ремітуючо-прогресуючий. у 7 пацієнтів — вторинно-
прогресуючий. В 11 хворих був III ступінь важкості, у 3 —
IV і лише в одного пацієнта — II ступінь важкості. Три­
валість захворювання складала від 1 до 20 років
(у середньому 10,0 ±1.5 року), тривалість втоми —
від 1 до 13 років (у середньому 7,1 ±0,9 року).

Пацієнтам 1-ої групи призначали неомідантан по
100 мг двічі на добу у поєднанні з солкосерилом —
10 мл у 200 мл фізіологічного розчину хлориду на­
трію внутрішньовенно краплинно протягом 5-10 діб
на фоні засобів загальної терапії (антихолінестеразні
препарати, вітаміни групи В, симптоматичні засоби).
Курс стаціонарного лікування тривав 12-15 днів. У по­
дальшому хворі продовжували прийом неоміданта­
ну в амбулаторних умовах протягом 2-3-х тижнів.
У разі загострення РС перед лікуванням пацієнтам
обох груп проводили премедикацію гормональною
пульс-терапією з використанням кортикостероїдів.

Ступінь вираженості інвалідизації у хворих на РС
оцінювали за шкалою ЕО38 Куртцке (Ехрапбеб Оіз-
аЬіІіІу Зіаіив Зсаіе) [12]. Оцінку ступеня вираженості
втоми у хворих на РС проводили з використанням
шкал, які оцінюють втому — Раіідие Зеуегіїу Зсаіе
(РЗЗ) [10] та МобіЛесІ Раіідие Ітрасі Зсаіе (МРІЗ) [13].
За умови вираженості втоми від 0 до 4 балів за РЗЗ
і від 0 до 21 балів за МРІЗ ступінь втоми оцінювали
як легкий; у межах 4,1-4,9 бала за РЗЗ і 22-63 за
МРІЗ — як середній; у разі вираженості втоми 5 і біль­
ше балів за РЗЗ і 64-84 за МРІЗ — як важкий ступінь.
Всім хворим проводили магнітно-резонансну томог­
рафію (МРТ) головного мозку, досліджували очне дно,
поля зору. Показники біоелектричної активності го­
ловного мозку до і після курсу лікування досліджува­
ли методом ЕЕГ з картуванням на апараті «ДХ-Прак-
тика-5000».

Терапевтичну ефективність лікування пацієнтів
досліджуваних груп оцінювали за обсягом відновлен­
ня неврологічних функцій у балах за шкалою ЕОЗЗ,
з урахуванням ступеня регресу вираженості втоми 
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у*  хворих на РС у балах за шкалами Е88, МЕІ8, дина­
міки показників біоритмів головного мозку за дани­
ми ЕЕГ до та після лікування. Значним вважали
пюкращання у разі зменшення індексу неврологічних
пюрушень на 1,5-2 бали за шкалою Е088 і вираже-
ниості втоми на 2 бали та більше за шкалою Р88 та/або
нна 21 і більше балів за шкалою МЕІ8; помірним —
зіа умови зниження індексу неврологічних порушень
нна 1 бал за шкалою Е088 і зменшення вираженості
ввтоми на 1-1,9 бала за шкалою Е88 та/або на 11-
220 балів за шкалою МЕІ8; незначним — у разі зни­
ження індексу неврологічних порушень на 0,5 бала
зза шкалою Е088, зменшення вираженості втоми на
00,1 -0,9 бала за шкалою Е88 і на 1-10 балів — за шка­
пою МРІ8. Лікуванням без ефекту вважали, коли не
спостерігали відновлення неврологічних функцій за
ішкалою Е088 і змін ступеня вираженості втоми за
(шкалами Р88 і МРІ8. Результати дослідження оброб-
ліяли методами варіаційної статистики з використан­
ням критерію Стьюдента.

Аналіз результатів лікування засвідчив, що серед
обстежених 1-ої групи помірне покращання невро-
лпогічних функцій зареєстровано у 9 пацієнтів: нарос-
тгала сила в паретичних кінцівках, знижувався підви-
ццений тонус м'язів, зменшувалась вираженість сухо­
жильної гіперрефлексії, здебільшого регресували
патологічні стопні рефлекси; виявлялось також полі­
пшення функцій координаторної сфери; поліпшува­
лась функція тазових органів (зменшувалась часто-
гга імперативних позивів). За шкалою Е088 був заре­
єстрований регрес неврологічних розладів з 4,05 ± 0,2
лдо 3,05 ± 0,2 бала (р < 0,01). Прояви втоми у балах
:за шкалою Е88 знижувались з 4,5 ± 0,15 до 3,5 ±
і0,16 бала (р < 0,001), за шкалою МЕІ8 з 36,3 + 2,9 до
.22,6 ± 2,6 бала (р < 0,01). У 9 хворих спостерігали
незначне покращання: неврологічні функції віднов­
лювались за шкалою Е088 з 3,8 ± 0,16 до 3,38 ±
0,16 бала (р > 0,05), тобто несуттєво, хоча зменшен­
ня рівня втоми в балах за шкалою Е88 було достовір­
ним — з 4,8 ± 0,13 до 4 ± 0,18 (р < 0,01), за шкалою
МЕІ8 з 36,6 ± 2,9 до 27 ± 2,2 бала (р < 0,05). У 2 пацієн­
тів з вторинно-прогресуючим перебігом та IV ступе­
нем важкості РС суттєвих змін в неврологічному ста­
тусі не виявлялось, хоча пацієнти відмічали деяке
зменшення проявів втоми за даними шкал Е88, МЕ18.

Серед обстежених 2-ої (контрольної) групи у 7 па­
цієнтів зареєстровано незначне покращання невро­
логічних функцій: незначний приріст м'язової сили та
зниження підвищеного тонусу м'язів, зменшення ста-
тико-динамічних розладів; виявлялось несуттєве змен­
шення об'єму неврологічного дефіциту з 4,5 ± 0,5 до
4 ± 0,5 бала (р>0,05) за шкалою Е088; відчуття вто­
ми за шкалою Е83 зменшувалось незначно з 4,9 ± 0,15
до 4,7 ±0,18 бала (р > 0,05) і за шкалою МЕІ8
з 43,9 ± 3,4 до 40,7 ± 3,6 бала (р > 0,05). У решти па­
цієнтів (8) цієї групи змін неврологічного статусу після
лікування не спостерігалось.

Комплексна терапія з використанням неомідан-
тану та солкосерилу позитивно впливала на функ­
ціональний стан головного мозку: вірогідно зменшу­
валась потужність дельта-ритму в лобному відведенні
лівої півкулі, центральних, тім'яних та потиличних
відведеннях обох півкуль головного мозку і скроне­
вому відведенні правої півкулі; знижувалась по­
тужність тета-ритму в лобних, скроневих, централь­
них відведеннях обох півкуль та потиличному відве­

денні правої півкулі головного мозку (табл. 1); зрос­
тала потужність альфа-ритму в лобному відведенні
лівої півкулі, скроневих та тім'яних відведеннях обох
півкуль головного мозку; знижувалась потужність
бета-ритму в лобних відведеннях обох півкуль голов­
ного мозку, центральному, скроневому та потиличному
відведеннях правої півкулі, тім’яному відведенні лівої
півкулі головного мозку (табл. 2). Водночас у пацієнтів,

Таблиця 1
Середні показники потужності дельта- і тета-

ритмів (мкВ) до та після комплексного лікування
із застосуванням неомідантану та солкосерилу

Відведення

Потужність
дельта*ритму

Потужність
тета-ритму

до
лікування

після
лікування

до
лікування

після
лікування

Лобні
ЕЗ ліва півкуля
Е4 права півкуля

12,3 ±1
11,8 ± 1.2

9,4 ±0,8*
9.1 ±0,7

6,7 ±0.4
6.6 ±0,5

5.3 ±0.4*
5,2 ±0.3*

Скроневі
Т3 ліва півкуля
Т4 права півкуля

9,1 ±0,7
8,5 ±0,6

7,45 ±0,4
6,6 ±0,4"

4.7 ±0.3
4,5 ±0.3

3,75 ±0.2*
4 ±0.2*

Центральні
СЗ ліва півкуля
С4 права півкуля

10,4 ±2,2
8,7 ±0,8

5.8 ±0,5*
5,6 ±0.4"

6,3 ±0.7
5.6 ±0.5

4,35 ±0.4*
4.35 ±0.3*

Тім’яні
РЗ ліва півкуля
Р4 права півкуля

10,5 ±0.8
10,8 ±0.7

8 ±0,7*
8,1 ±0.8*

7 ±0,6
6.8 ±0,5

6 ±0.6
5.7 ±0.5

Потиличні
03 ліва півкуля
04 права півкуля

12,25 ±0.8
12,9 ±0,9

9,1 ±0,8*
8,8 ±0.7**

7.8 ±0.5
8.1 ±0.4

6,6 ±0.5
6.3 ±0,5'*

• — вірогідність відмінностей між показниками до та після
лікування р < 0,01
** — вірогідність відмінностей між показниками до та після
лікування р < 0,001

Таблиця 2
Середні показники потужності альфа- і бета-

ритмів (мкВ) до та після комплексного лікування
із застосуванням неомідантану та солкосерилу

Відведення
Потужність альфа-ритму Потужність бета-ритму

ДО
лікування

після
лікування

ДО
лікування

після
лікування

Лобні
ЕЗ ліва півкуля
Е4 права півкуля

10,1 ±0.7
9.8 ±0,8

12,1 ±0,6*
11,8 ±0.9

6,35 ±0,4
5,65 ±0,4

4.1 ±0.3***
4,3 ±0,4*

Скроневі
ТЗ ліва півкуля
Т4 права півкуля

7,4 ±0.4
8 ±0.5

9.9 ±0.8**
9,6 ±0.6*

5.8 ±0,5
7,15 ±0.7

4,6 ± 0,4
5 ±0.4*

Центральні
СЗ ліва півкуля
С4 права півкуля

8.7 ±0,83
8.6 ±0,8

10.9 ±0.9
10,5 ±0,83

5,2 ±0,4
5,8 ±0,5

4,1 ±0.4
4.5 ±0,5*

Тім'яні
РЗ ліва півкуля
Р4 права півкуля

14,9 ±1.8
15,1 ±1,5

20.1 ±1,6*
20,4 ±1.6*

8,7 ± 0,7
8,1 ±0.6

6,15 ±0.6*
6,9 ±0,6

Потиличні
03 ліва півкуля
04 права півкуля

19.3 ±3,2
17,6 ±2.1

25,3 ±2.1
23 ±2.4

9,9 ±0,7
10,3 ±0.8

8.1 ±0,73
7.8 ±0.6*

Л — вірогідність відмінностей між показниками до та після
лікування р < 0,05
** — вірогідність відмінностей між показниками до та після
лікування р < 0,01

— вірогідність відмінностей між показниками до та після
лікування р < 0,001
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які лікувались загальною терапією, вірогідних змін
потужності біопотенціалів головного мозку до та після
курсу лікування не виявлялось.

Отже, ефективність комплексного лікування РС
з використанням неомідантану та солкосерилу була
вищою у хворих з ремітуючим та ремітуючо-прогре-
суючим типом перебігу РС з середнім ступенем важ­
кості за умови тривалості захворювання до 10 років.
Така ж закономірність простежувалась щодо регресу
проявів втоми. У разі вторинно-прогресуючого РС
ефективність застосованої терапії була незначною,
водночас лікування сприяло стабілізації неврологіч­
них функцій.

Комплексне лікування з використанням неомідан­
тану та солкосерилу призводило до поліпшення об­
мінних та відновних процесів у нейронах головного
мозку за даними ЕЕГ-дослідження.

Для уповільнення темпів прогресування РС, по­
довження тривалості ремісій курси лікування з вико­
ристанням неомідантану та солкосерилу необхідно
повторювати до 2-3 разів на рік; у разі загострення
демієлінізуючого процесу — методом вибору є про­
ведення гормональної пульс-терапії. Побічних про­
явів при використанні неомідантану та солкосерилу
не спостерігалось.
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Зффективность применения неомидантана
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В исследовании оценивали зффективность приме­
нения неомидантана и солкосерила в комплексном лече­
нии больньїх рассеянньїм склерозом с проявленнями
усталости. Полученньїе результати свидетельствуют об
зффективности использования препаратов с нейропро-
текторньїми и метаболическими свойствами — неомидан­
тана и солкосерила на фоне базисной терапии в комп­
лексном лечении больньїх рассеянньїм склерозом в ста-
дии ремиссии. В соответствии с данньїми клинического
и злектрофизиологического обследования проведенная
терапия способствовала восстановлению неврологичес-
ких функций, уменьшала вьіраженность клинических про­
явлений усталости и улучшала метаболизм нейронов
головного мозга.

5. М. І'іпусіїик, О. О. Коїуепііо
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КЛІНІКО-ПАРАКЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ ІШЕМІЧНОГО ІНСУЛЬТУ
В ГОСТРОМУ ТА РЕЗИДУАЛЬНОМУ ПЕРІОДАХ

Широка поширеність судинно-мозкової недостат­
ності, у структурі якої левову частку займають пору­
шення мозкового кровообігу за ішемічним типом, обу­
мовлює велику зацікавленість щодо вирішення цьо­
го питання. При розгляданні даних динаміки розвитку
захворювання та його наслідків ми бачимо, що
смертність від ішемічного інсульту складає 28-35 %
протягом першого місяця захворювання, та 45-60 %
вмирає протягом наступних п'яти років від повторних
ішемічних інсультів. Згідно з літературними даними
також відмічається, що біля 60 % хворих, які пере­
несли ішемічний інсульт, стають важкими інвалідами,
ЗО % мають стійкі резидуальні зміни та тільки 10 %
повертаються до повноцінного життя. Щоб отрима­
ти реальне зниження частоти ішемічних інсультів
необхідно вдосконалення програм профілактики су­
динних захворювань головного мозку та широке ви­
користання заходів їх ранньої діагностики [1-4].

В останні роки знов відмічається збільшення інте­
ресу до електроенцефалографічної (ЕЕГ) діагности­
ки церебрального ішемічного інсульту. Деякими ав­
торами відмічено, що міжпівкулева асиметрія ЕЕГ з
дезорганізацією основних ритмів та вогнищевим їх
уповільненням руху реєструється при виявленні на КТ
або МРТ ділянок ішемії менш, ніж 2 см у діаметрі.
У деяких випадках інфаркти невеликих розмірів дещо
ліпше виявляються за допомогою ЕЕГ, ніж КТ. Остан­
нім часом усе більше значення надається топогра­
фічному картуванню ЕЕГ, яке дозволяє судити не
тільки про розташування, але й про динаміку вогни­
щевого судинного процесу [5-9].

Променеві методи діагностики церебрального
інсульту швидко вдосконалюються та вже сьогодні
дозволяють з дуже високою впевненістю виявляти
патологічні зміни, які визначають адекватний вибір
методів лікування. Провідними методами діагности­
ки інсульту є рентгенівська комп'ютерна томографія
(КТ) та її різновиди — КТ-ангіографія, а також група
методів, заснованих на ефекті ядерного магнітного
резонансу: магнітно-резонансна томографія (МРТ),
магнітно-резонансна ангіографія, магнітно-резонан­
сна спектроскопія [10,11,12]. У гострому періоді іше­
мічного інсульту домінуючим типом тканинних змін
у зоні ішемічного ураження є цитотоксичний набряк,
до якого, звичайно, приєднується і вазогенний набряк
при ураженні мікроциркуляторного русла. Таким чи­
ном, теперішній рівень розвитку КТ- та МРТ-методів
діагностики дозволяє успішно вирішити діагностичні
завдання при ішемічних порушеннях церебрального
кровообігу [13, 14,]. Використання деяких з них у ди­
наміці дозволяє контролювати перебіг тканинних змін
у зоні ішемічного ураження, що відкриває нові мож­
ливості у виборі найбільш адекватних методів тера­
певтичного впливу та контролю ефективності нових
заходів лікування ішемічного інсульту [15-17].

Метою цього дослідження є вивчення клінічних,
нейрофізіологічних та гемодинамічних змін при обсте­

женні хворих у гострому періоді та стані після цере­
брального ішемічного інсульту.

Нами було обстежено 156 хворих з ішемічним
інсультом (70 пацієнтів перебували у гострому періоді
захворювання, 86 — у стані після церебрального
ішемічного інсульту від 3-х місяців до 2-х років), у віці
35-85 років.

Серед нейрофізіологічних методів дослідження
нами було використано: електроенцефалографічне
дослідження (ЕЕГ) на електроенцефалографі ІЧеиго-
(ах ЕЕ6-7300 В/С фірми Мійоп (Японія); реоенцефа-
лографічне дослідження (РЕГ) на реографі РПГ2-02
(Львів); ехо-енцефалоскопічне дослідження (Ехо-ЕГ)
на ехоскопі ЕХО-11.

Гемодинамічні зміни досліджувались за допомо­
гою ультразвукової допплерографії магістральних
артерій голови на апараті “Зопосіор-8000”, виробни­
цтва Німеччини, з використанням спектрального ана­
лізу допплерівського сигналу і наступною обробкою
його параметрів.

Аналіз структурних змін у мозковій тканині вивчав­
ся за допомогою комп'ютерної томографії, магнітно-
резонансної томографії з використанням рентгенівсь­
кого комп'ютерного томографа СРТ 1010 та магніт­
но-резонансного томографа «Образ» та СТ-МАХ.

Оцінка нейродинамічного стану та динаміка функ­
ціонального стану у хворих з ішемічним інсультом
протягом захворювання проводилась за даними ЕЕГ-
дослідження. Картина ЕЕГ при інсультах відображає
зміни біоелектрогенезу, що свідчать про наявність за-
гальмозкових проявів судинної катастрофи, та регіо­
нальні процеси, які у певній мері виникли внаслідок
церебральної мозкової ішемії. Згідно з загальновідо­
мими положеннями, діагностичну значущість має
поява на ЕЕГ вогнищевих повільних хвиль, а також
міжпівкулева асиметрія зі сплощенням або зникнен­
ням альфа-ритму на стороні ураження. Протягом
21 доби у хворих на інсульт загальномозкові та во­
гнищеві зміни на ЕЕГ реєструються найбільш інтен­
сивно та проявляються різким пригніченням та упо­
вільненням альфа-ритму, у деяких випадках до по­
вного зникнення останнього, відмічаються дифузні
дельта- та тета-хвилі та епілептиформні зміни різного
ступеня. При наявності півкулевого розташування во­
гнища у 89 % хворих нами були отримані зміни біо­
електричної активності головного мозку дифузного ха­
рактеру, які були відображені у різній мірі. Ступінь
загальних змін на ЕЕГ мав залежність від важкості
ураження головного мозку. У 37 % хворих з ішеміч­
ним інсультом у каротидному басейні відмічається
вогнище патологічної активності у вигляді дельта- та
тета-хвиль на фоні загальної дезорганізації біопотен­
ціалів. У 60 % хворих з ішемічним інсультом у вер-
тебрально-базілярному басейні нами реєструвались
повільні дифузні зміни біопотенціалів головного мозку.
У 39 % хворих мав місце «сплощений» тип ЕЕГ, що
свідчить про наявність дисфункції мозкових структур.
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Нами було відмічено, що в залежності від ступеня важ­
кості ішемічного інсульту гіпервентиляція та ритмічна
фотостимуляція достовірно частіше (21 %) викликає
появу патологічної активності. При обробці даних ЕЕГ
у хворих зі станом після ішемічного інсульту відміча­
лось зменшення проявів змін біоелектричної актив­
ності мозку, прояви дисфункції стовбурових структур,
зменшення потужності повільнохвильової активності.
Протягом відновлювального періоду спостерігалось
зменшення повільної активності з одночасним збіль­
шенням індексу альфа-ритму. У 68 % обстежених хво­
рих у кінці 1 року захворювання виявлена, за дани­
ми ЕЕГ, тенденція до регредієнтного перебігу, та
комплекс змін, що свідчить про певне покращання
функції мозку.

Зміни мозкової гемодинаміки нами оцінювались
за даними ультразвукової допплерографії. В залеж­
ності від ступеня атеросклеротичного оклюзійного про­
цесу у магістральних артеріях голови (МАГ) хворих
розподілено на дві групи:

1 група— хворі, при обстеженні яких допплоро­
графічна картина не відрізнялась від норми, або мали
місце незначні гемодинамічні порушення в одній
з МАГ;

2 група — хворі, при обстеженні яких була визна­
чена важка загальна патологія, оклюзія, або стеноз
більш ніж 50 %, який приводить до значної недостат­
ності кровообігу.

При аналізі отриманих даних ультразвукової
допплерографії нами було виявлено, що 1 групу склали
61 % усіх обстежених хворих, 2 групу — 39 %. В залеж­
ності від періоду церебральної ішемії нами були ви­
значені такі співвідношення: 1 група — 68 % хворих
у гострому періоді церебрального ішемічного інсульту,
64 % хворих у стані після церебрального ішемічного
Інсульту: 2 група — 32 % та 36 % відповідно. За да­
ними ультразвукової допплерографії хворі з ішеміч­
ним інсультом у каротидному басейні були розподі­
лені таким чином: 1 група — 71 % хворих у гострому
періоді порушення мозкового кровообігу, 60 % хво­
рих у стані після порушення мозкового кровообігу:
2 група — 27 % та 38 % відповідно. Аналізуючи на­
явність асиметрії кровообігу по вертебральним ар­
теріям, ми отримали: 1 група — вона спостерігалась
у 72 % хворих у гострому періоді порушення мозко­
вого кровообігу та у 68 % хворих у стані після пору­
шення мозкового кровообігу; 2 група — у 26 % та ЗО %
відповідно. Згідно з отриманими даними, нами ви­
значається тенденція до асиметрії лінійного крово­
обігу ураженого сегменту при відповідності зі ступе­
нем важкості усіх обстежених хворих у 92 % випадків.
В останніх випадках (8 %) допплерографічна карти­
на повністю не співпадала із ступенем важкості ста­
ну хворого. Це може свідчити про те. що ступінь мор­
фологічних змін ураженої судини є головним, але не
єдиним чинником, що визначає важкість стану хво­
рого та вихід захворювання. Він значно погіршується
при наявності супутньої патології компенсуючого ар­
теріального басейну, у поєднанні з недостатністю ко­
латерального кровообігу.

Також для оцінки гемодинамічних змін можливо
використання реоенцефалографічного дослідження.
Необхідно відмітити доцільність цього методу у полі­
клінічних умовах та в практиці сімейних лікарів при 

відсутності широкої можливості використання ультра­
звукової допплерографії. Так, нами оцінювались зміни
мозкової гемодинаміки за даними РЕГ, де виявля­
лись переважні зміни тонусу та кровонаповнення
в ураженому судинному руслі. У хворих у гострому
періоді ішемічного інсульту зміни РЕГ вказують на
загальні та регіональні порушення мозкового кро­
вообігу, які виникли у разі функціональних судинних
порушень, з перевагою на стороні ураження. У 57 %
хворих відмічено збільшення кровонаповнення в
судинних басейнах по суміжних з ураженим. У пере­
важній більшості обстежених відмічено закруглен­
ня або сплощення вершини зубців реоенцефалогра-
ми, яке поєднується зі зниженням або відсутністю
додаткових зубців на низхідній частині кривій пуль­
сової хвилі. Ці дані свідчать про наявність підвищення
судинного тонусу та зменшення кровонаповнення.
Серед обстежених хворих у гострому періоді та у стані
після ішемічного інсульту не отриманий нормотоні-
чний тип РЕГ-кривої. Гіпертонічний тип РЕГ отрима­
ний у 47 % хворих у гострому періоді та 49 % у хво­
рих зі станом після ішемічного інсульту, гіпотонічний
тип— у 21 % та 19 % відповідно, змішаний тип —
у 32 % хворих. Була відмічена зміна судинного то­
нусу з підвищеного до зниженого на перші доби за­
хворювання. Венозне повнокров'я отримано в обсте­
жених хворих на протилежному вогнищу боці у 43 %
та 8 % відповідно.

При проведенні ультразвукової ехо-енцефалографІЇ
у хворих у гострому періоді лише через 24-48 годин
згідно зі ступенем формування інфаркту було незначне
зсування серединних утворень (6,7 %), що обумовлено
формуванням перифокального набряку. У 87 % хво­
рих у гострому періоді та 92 % хворих в стані після
ішемічного інсульту отримано ознаки наявності інтра-
краніальної гіпертензії із варіабельною вираженістю.

Структурні зміни в мозковій тканині вивчались за
допомогою КТ та МРТ. Дані показали, що важкість пе­
ребігу ішемічного інсульту визначається, переважно,
співвідношенням розміру вогнища морфологічного ура­
ження головного мозку та його локалізації. Отримані
дані свідчили, що півкулеві вогнища діагностувались
у 97 %, а при стовбуровій локалізації у 63 % обсте­
жених хворих, у гострому періоді у перші 24 години
лише у 71 % хворих. За даними МРТ головного мозку
позитивна динаміка у вигляді зменшення вогнища
ішемічного інсульту відмічена у переважній більшості
хворих: у гострому періоді у 78 %, у стані після ішем­
ічного інсульту у 79 %. Крім цього, у процесі розвитку
мозкової ішемії спостерігались два основних типи
тканинних змін у зоні ураження: формування кістоз­
них порожнин, заповнених ліквороподібною рідиною
(кістозна трансформація), та проліферація тії (гліозна
трансформація) [18-20]. Ці зміни мали місце у більш,
ніж 67 % хворих, що перенесли церебральний іше­
мічний інсульт.

Таким чином, аналіз результатів виявив у більшості
хворих на ішемічний інсульт наявність змін на ЕЕГ
у вигляді пригнічення та уповільнення альфа-ритму,
присутність дифузних дельта- та тета-хвиль, пароксиз-
мальних проявів, що мали пряму залежність від важ­
кості стану хворих, особливо стосовно півкулевого роз­
ташування вогнищ, і свідчать про стійкі порушення
біоелектрогенезу. Катамнестичні дослідження виявили 
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регредієнтні напрямки перебігу захворювання у 68 %
обстежених, що визначалось істотним зменшенням
повільної активності та приростом індексу альфа-
ритму.

Гемодинамічні зміни за даними ультразвукової
допплерографії виявлялись, переважно, у наявності
асиметрії лінійного кровотоку у магістральних арте­
ріях голови, та дозволили оцінити стан коллатералей;
за даними РЕГ свідчили, переважно, про інтенсифі­
кацію кровонаповнення у суміжних з ураженим ба­
сейнах, та подальшу достовірну зміну судинного то­
нусу з підвищеного до відносно низького. Ехо-енце-
фалографічні характеристики вказували на існування
інтракраніальної гіпертензії у більш ніж 78 % хворих
на ішемічний інсульт. КТ- та МРТ-дані дозволили до­
слідити морфологічні зміни тканини головного моз­
ку (кістозні та гліозно-проліферативні процеси) у ди­
наміці. враховуючі співвідношення важкості перебігу
захворювання, розміру та розташування вогнища.

Швидке встановлення точного діагнозу є принци­
пово важливим для правильного ведення хворого
протягом перших критичних часів захворювання, що
визначає інсульт у плані життєдіяльності та у відно­
шенні мінімізації ступеня порушень функцій головного
мозку. Не менше значення має подальше активне спо­
стереження та ведення хворого, із постійним нагля­
дом за ступенем розвитку вогнища та гемодинаміч-
ним станом головного мозку. Тому вдосконалення та
поширення методів нейровізуалізації та оцінки ме­
таболічного стану мозку дозволяє наблизитись до роз­
криття механізмів локальної церебральної ішемії,
структурних та гемодинамічних особливостей цього
стану. Пошук перспективних напрямків у дослідженні
цереброваскулярних захворювань неодмінно впли­
не на розробку більш цілеспрямованих заходів те­
рапії, що дозволить як зменшити смертність, так і
значно покращити функціональний стан хворих.
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Клинико-параклинические особенности
ишемического инсульта в Остром

и резидуальном периодах
Харьковский государственньїй медицинский

университет,
Харьков

Бьіло обследовано 156 больньїх в Остром и резиду­
альном периодах ишемического инсульта с использова-
нием злектрознцефалографического (ЗЗГ), реознцефало-
графического (РЗГ), зхо-знцефалоскопического исследо-
ваний, ультразвуковой допплерографии, компьютерной
и магнитно-резонансной томографии. Анализ полученньїх
результатов вьіявил у зтих групп: стойкие нарушения био-
злектрогенеза разной степени, наличие патологических
изменений сосудистого тонуса и интракраниальной гипер­
тензии, морфологические изменения головного мозга,
проявлення которьіх менялись в зависимости от перио-
да, тяжести течения заболевания, размера и расположе-
ния ишемического очага.

/. А. Сгі^огоуя, 5. 8. ЛііЬочака, Е. Т. Зкеускепко

СІіпісаІ апб рагасііпісаі їеаіигез іп асиїе
апб гезібиаі іегтз оТ ізсЬетіс зігоке

Кііагкіу Біаіе Мебісаі СІпіуегзііу,
Кііагкіу

156 раїіепіз іп Же асиіе апд гезідиаі Іегтз о( ізсЬетіс
зігоке ууііН изе еІесІгоепсерЬаІодгарЬіс (ЕЕО), гЬеоепсерії-
аіодгаріїіс (РЕ6), есЬоепсерЬаІодгарЬіс гезеагсЬез, Оорріег
зоподгарЬу, МНІ апд сотриіег ІотодгарЬу Ьауе Ьееп зиг-
уеуеб. Апаїузіз о( гесеіуед гезиііз зЬот: попрегізЬаЬІе
іпГгіпдетепІз ої Ьіоеіесігодепезіз біЯегепІ бедгее, ргезепсе
о( раїіюіодісаі сЬапдез ої уазсиїаг іопе апб ап іпігасгапіаі
Ьурегіепзіоп, тогрНоІодіса! Ьгаіп сЬапдез, у/ЬісЬ ехЬіЬіІіпд
уагіеб іп берепбепсе оп іЬе Іегт, дгауііу оГ бізеазе, бітеп-
зіоп апб Іосаііпд ої ІЬе ізсНетіс Іосиз.
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ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЬІ ЦЕРЕБРАЛЬНО-ЗАВИСИМОЙ
ПАТОЛОГИИ ПРИ НАЧАЛЬНЬІХ ПРОЯВЛЕННЯХ

СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
В разработке базьі данньїх систем интеллектуаль-

ной поддержки врачебньїх решений при начальном
периоде сердечной недостаточности (СН) вьіделеньї
ряд синдромов, одним из наиболее важньїх представ-
ляется церебральний.

Участив лимбико-ретикулярного комплекса в ре-
гуляции гомеостаза является одним из отражений так
назьіваемого церебрального синдроме. Гипоталамус
и ствол мозга — ведущие образования и важньїй ин-
тегративньїй аппарат мозга, реагирующие на функ-
циональное состояние миокарда уже при начальной
стадии сердечной недостаточности.

Гипоталамус, будучи включЗнньїм в патологичес-
кий процесе, сохраняет свои специфические «входьі»
в виде особой чувствительности к едвигам внутренней
средьі, а также специфические «вьіходьі» через гипо-
таламо-гипофизарную систему, паравентрикулярньїе
связи к вегетативньїм образованиям, лежащим ниже,
а также через таламус и ретикулярную формацию
ствола мозга — к коре и спинному мозгу. Гипоталамус
является вьісшим вегетативньїм центром, регулиру-
ющим сердечно-сосудистую, дьіхательную, ендокрин­
ную и др. функции [1]. Еще одной особенностью ги-
поталамуса является особая чувствительность его
нейронов к изменениям во внутренней ереде: кон-
центрации гормонов, осмотическому равновесию.
Кроме того, между гипоталамусом и гипофизом су-
ществует так назьіваемая обратная связь, с помощью
которой регулируютея их секреторньїе функции.

Главная железа внутренней секреции, вьірабатьі-
вающая ряд пептидньїх гормонов, непосредственно
регулирующих функцию периферических желез, —
гипофиз. Железа делитея на две доли, различньїе по
развитию, строению и функциям: переднюю дисталь­
ную — аденогипофиз и заднюю — нейрогипофиз [2].

В супраоптическом и паравентрикулярньїх ядрах
образуетея антидиуретический гормон (АДГ), спуска-
ющийся по аксонам гипоталамо-гипофизарного тракта
в заднюю долю гипофиза [3]. Вьісвобождение вазо-
прессина в основном происходит в общее кровооб-
ращение. У больньїх с сердечной недостаточностью
с понижением сердечного вьіброса и уменьшением
количества крови в артериальном русле происходит
раздражение барорецепторов и появление чувства
жаждьі. Уменьшение артериального обьема крови
является одним из стимулов гиперсекреции АДГ [4].

При уменьшении обьема циркулирующей крови
(ОЦК) снижается кровоток в печени, что меняет ее
функциональное состояние, снижается скорость
инактивации АДГ. Очевидно, уменьшаетея связьіва-
ние АДГ белками плазмьі [5].

Особое значение в регуляции секреции АДГ при-
надлежит осморецепторам. Уменьшение зффектив-
ного обьема крови не только усиливает секрецию
катехоламинов и альдостероне, но и повьішает чув­

ствительность антидиуретической системи к осмо-
тическим раздражителям [6, 7]. Даже незначитель-
ное увеличение осмотического давлення, раздражая
осморецептори, приводит к гиперсекреции АДГ и
олигурии.

Задняя доля гипофиза имеет двойную иннерва-
цию: со сторони гипоталамуса и шейньїх симпатичес-
ких узлов. Очевидно, катехоламиньї могут стимулиро-
вать секрецию АДГ, тем более что вьісвобождение
отого гормона из нейросекреторннх гранул осуществ-
ляетея с помощью ендогенних аминов и АДГ действу-
ет через увеличение симпатической активности [5].

В механизмах повншения антидиуретической
активности плазми имеет значение система ренин —
ангиотензин. При атом ангиотензин II стимулирует
вьісвобождение АДГ и чувство жаждьі [8]. Однако при
СН степень вираженности отого зффекта бнвает
различная. При СН активность ренина плазми сла­
бо коррелирует с уровнем АДГ и не у всех больньїх.
В то же время АДГ повьішает скорость секреции
альдостерона [5].

Однако АДГ может индуцировать и коронарную
вазоконстрикцию, тем самим снижая интенсивность
метаболических процессов в миокарде.

Таким образом, АДГ при СН может способство-
вать увеличению обьема плазми, развитию гипонат-
риемии при задержке жидкости в организме, очище­
нню осмотически свободной води, а также увеличи-
вать сопротивление периферических сосудов [9].

В нейронах гипоталамуса образуютея и рилизинг-
факторьі, которне, попадая в аденогипофиз, регули-
руют секрецию тропннх гормонов: адено-кортико-
тропного (АКТГ), тиреотропного (ТТГ) и др. Зонами
образования реализующих факторов для АКТГ и ТТГ
являютея ядра переднего отдела ерединного возвьі-
шения и преоптической обпасти [3]. Небольшое ко-
личество АДГ из гипоталамуса поступает в порталь­
ную систему гипофиза, где он оказнвает сильное
потенцирующее действие на кортиколиберин, регу-
лирующий висвобождение АКТГ [5].

АКТГ является одним из главннх факторов, сти-
мулирующих синтез кортикостероидов. Зксперимен-
тальние и клинические исследования свидетельству-
ют о стимулирующем значений АКТГ, а также корти-
зола, для секреции катехоламинов [5].

Глюкокортикоидьі оказьівают пермиссивное дей­
ствие на катехоламиньї. В функциональном отноше-
нии катехоламиньї тесно связаньї с глюкокортикоид-
ньіми гормонами, прежде всего с кортизоном. Суть
в том, что зффектьі катехоламинов кратковременньїе,
тогда как глюкокортикоидьі потенцируют действие на-
званньїх аминов и изменяют чувствительность к ним
тканей (пермиссивное действие) [10]. Первоначаль-
ная гипоксия при СН усиливает функциональную ак­
тивность коркового вещества надпочечников, что 
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приводит к гиперсекреции глюкокортикоидов. Гипо-
физарно-адреналовая реакция с участием гипотала-
муса увеличивает секрецию адреналина. Затем сле-
дует фаза восстановления, характеризующаяся уси-
ленной секрецией АКТГ, что способствует усилению
продукции глюкокортикоидов. Последние по принципу
обратной связи, подавляя вьісвобождение кортико-
тропина, снижают секрецию АКТГ гипофизом, что
приводит к уменьшению его концентрации в крови.
В дальнейшем отсутствие стимулов секреции стеро-
идов, наряду с другими факторами, способствует
снижению биосинтеза глюкокортикоидов [5].

Уже в инициальном периоде сердечной недоста-
точности снижается функциональная активность щи-
товидной железьі, уровень тиреоидньїх гормонов,
повьішается тиреотропная и соматотропная актив­
ность аденогипофиза по принципу обратной связи.
Мишца сердца обладает вьісоким сродством к гор­
монам щитовидной железьі, которьіе избирательно
связьіваются проводящей системой сердца и, преж-
де всего, атриовентрикулярньїм узлом. При дефици-
те гормонов щитовидной железьі изменяется ритм
сердечньїх сокращений вследствие снижения мем­
бранного потенциала и порога возбудимости. Гормо-
ньі щитовидной железьі определенную роль играют
в симпатической активации. Ослабление функцио-
нальной активности щитовидной железьі может усу-
гублять снижение кровотока и скорости клубочковой
фильтрации, и без того замедленной в условиях не-
достаточности кровообращения, канальцевой реаб-
сорбции натрия. Ото может служить одним из допол-
нительньїх факторе в, поддерживающих расстройства
водно-солевого гомеостаза и развитие отечного син-
дрома [5].

Ретикулярная формация ствола мозга содержит
интегративньїе функции: контроль сна и бодретво-
вания, фазньїй и тонический мьішечньїй контроль,
злементарньїе процессьі заучивания и функции па-
мяти [3].

При снижении сократительной способности ми-
окарда и снижении чувствительности барорецепто-
ров импульсьі с последних передаютея в стволовьіе
образования — ядро солитарного тракта и параме-
дианньїе ядра ретикулярной формации. Происходит
повьішение артериального давлення, нарушение сна,
снижение мьішечного тонуса и снижение памяти [3].

Таким образом, ведущим звеном, участвующим
в надсегментарной вегетативной регуляции, являетея
лимбико-ретикулярньїй комплекс.

Вегетативний синдром. Расширение и сужение
сосудов, учащение и замедление ритма сердца — зти
едвиги определяютея характером влияния различньїх
отделов вегетативной нервной системьі. Наличие
антагонистических влияний, являющихся важнейшим
механизмом приспособления организма к меняющим-
ся условиям средьі, легло в основу неправильного
представлення о функционировании вегетативной
системи по принципу весов (описанньїе еще
ЕрріпдегН., Незз І_. в 1910 г.).

В соответствии с зтим представлением, усиление
активности симпатических аппаратов должно приво­
дить к снижению функциональньїх возможностей па-
расимпатического отдела (или, наоборот, парасим-
патическая активация вьізьівает снижение деятель-
ности симпатических аппаратов). Сказалось, что
в реальних условиях усиление функционирования 

одного отдела в нормальних физиологических усло­
виях приводит к компенсаторному напряжению и в
аппаратах другого отдела, возвращающих функцио-
нальную систему к гомеостатическим показателям.
Важнейшую роль в зтих процессах играют как над-
сегментарньїе, так и сегментарнне вегетативние
рефлекси [3].

Несмотря на то, что гипоталамус не имеет точеч-
ньіх, четко очерченньїх центров регуляции, установ­
лено, что стимуляция его переднего отдела вьізьіва­
ет вегетативние реакции, связанние с активацией па-
расимпатического отдела с внделением медиатора
ацетилхолина (снижение артериального давлення,
брадикардия, урежение дихання и т. д.), визнвающие
отрицательное хронотропное и инотропное влияние
вагуса на сердце. Раздражение заднего отдела гипо-
таламуса приводит к повьішению тонуса симпатичес­
кой нервной системи, внделению катехоламинов
и появленню соответствующих вегетативних реак-
ций — увеличению артериального давлення, тахикар-
дии, учащению дихання [11].

Позже формируетея представление о гипотала-
мусе как об отделе мозга, осуществляющем взаимо-
действие между регуляционннми механизмами, инте-
грацию соматической и вегетативной деятельности.
С зтой точки зрения более правильним являетея
деление гипоталамуса не на симпатический и пара-
симпатический отделн, а вьіделение в нем динамо-
генньїх (зрготропньїх и трофотропннх) зон. Зта клас-
сификация носит функциональннй, биологический
характер и отражает участив гипоталамуса в осуще-
ствлении целостннх актов поведения [3].

Деятельность зрготропной и трофотропной систем
проявляетея преобладанием одной из них. В отдель-
ннх наблюдениях возможна и амфотропность [3].

Зрго- и трофртропньїе зони расположеньї во всех
отделах гипоталамуса и на отдельних участках пе-
рекрнвают друг друга. Вместе с тем удаетея виявить
зони их «сгущения». Так, в передних отделах (пре-
оптическая зона) более ярко представленн трофо-
тропнне аппаратн, а в задних (мамиллярнне тела) —
зрготропньїе.

Зрготропная система обуславливает психическую
активность, моторную готовность, вегетативную мо-
билизацию. При атом широко используется аппарат
сегментарной симпатической системи. Повьішается
артериальное давление, увеличиваетея минутннй
обьем, коронарнне и легочньїе артерии расширяют-
ся, в почках происходит мощная вазоконстрикция
и т. д. Зрготропная перестройка имеет первую не-
вральную фазу, которая усиливается вторичной гумо-
ральной фазой, зависящей от уровня циркулирующего
адреналина [3].

Увеличение концентрации норадреналина в плаз-
ме крови при СН обусловлено снижением перифе-
рической перфузии вследствие уменьшения сердеч­
ного внброса [5] и дисфункцией барорецепторов, рас-
положенннх в предсердиях, в обпасти дуги аорти
и каротидного синуса [12].

В условиях СН увеличиваетея общая, сердечная
и почечная активность симпатических нервов и по­
вьішается концентрация адреналина в плазме кро­
ви. Зто увеличение всецело связано с вьісвобожде-
нием норадреналина окончаниями симпатических
нервов, особенно во время физической нагрузки. При
атом замечено, что в большей степени происходит 
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усиление активности симпатических нервов сердца.
В миокарде при СН происходит снижение уровня
норадреналина и повьішение содержания адрена-
лина. Увеличение содержания адреналина, преоб-
ладающее над системой ацетилхолина, может спо-
собствовать развитию недостаточности миокарда,
поскольку адреналин более токсичен для сердца. чем
норадреналин, и участвует в развитии гипертрофии
миокарда и кардиосклероза. гипоксии и накопления
в нем молочной кислотьі. В механизме снижения
уровня норадреналина имеют значение нарушение
интенсивности процессов связьівания норадреналина
окончаниями симпатических нервов в сердце, при
гипертрофии миокарда — отставание роста симпа­
тических нервньїх волокон от увеличения массьі орга­
на. уменьшение вьіделения медиатора симпатичес-
кими нервньїми окончаниями в сердце, ангиотензин
II, снижение глюкокортикоидной активности корко­

вого вещества надпочечников, снижение плотности
|3-адренорецепторов [5].

Юкстагломерулярньїй аппарат с большим числом
адренергических нервньїх окончаний и вьіделяемьім
ими норадреналином. а также циркулирующие кате-
холаминьї оказьівают вазоконстрикторное действие
на артериольї почек, тем самьім снижая внутрипо-
чечньїй кровоток, происходит стимуляция ренин-ан-
гиотензин-альдостероновой и антидиуретической
систем с последующей задержкой натрия и водьі
и развитием вазоконстрикции [4].

Активация трофотропной регуляции мобилизует
в основном вагоинсулярньїй аппарат и в зтот пери-
од отмечаются замедление сердечного ритма, умень­
шение сильї систольї, удлинение диастольї, сниже­
ние артериального давлення, замедленное дьіхание
и т. д. [3].

Изложенное отражено в рисунках 1, 2.

Рис. 1. Церебральньїй синдром при начальной стадии сердечной недостаточности

Рис. 2. Вегетативньїй синдром при начальной стадии сердечной недостаточности
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Таким образом, при СН активация симпатико-ад-
реналовой системьі через снижение почечного крово-
тока приводит к активации ренин-ангиотензин-альдо-
стероновой и антидиуретической систем с повьіше-
нием ОПСС и задержкой натрия и водьі, приводящих
к пред- и постнагрузке на сердце и развитию началь­
них проявлений сердечной недостаточности.
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Патофізиологічні механізми церебрально-
залежної патології при початкових проявах

серцевої недостатності
Луганський державний медичний університет,

Луганськ

Наведено патофізиологічні порушення церебральної ре­
гуляції вегетативних функцій. Виділено церебральні і ве­
гетативні порушення. І, зокрема, висвітлені гуморальні
механізми регуляції інкреції антидіуретичного гормону,
роль системи ренін-ангіотензин і механізми коронарної ва-
зоконстрикції, а також ерготропна функція гіпоталамичної
ділянці і роль катехоламінів у патофізиологічних механіз­
мах початкових проявів серцевої недостатності. Графіч­
но відбиті ендогенні механізми декомпенсації й акцентуй-
ована увага на перевазі ерготропних впливів і симпато-
адреналової активності як факторів, що порушують
регуляцію вегетативних відділів нервової системи в пато­
генезі ранніх проявів серцевої недостатності.

В. Лі. йоЬгін, /. ¥е. Веіауа
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Ьикапзк
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сііигеїіс Ьогтопе, Же гоїе оГ геппіп-апдіоіепзіп зузіет апсі
Же тесЬапізтз ої согопагу уазосопзігісііоп, аз \уєіі аз, Же
егдоігоріс Гипсііоп оГ ЬуроЖаїатиз гедіоп апсі Же гоїе оГ саі-
есЬоІатіпез іп раЖорЬузіоІодіс тесЬапізтз о( Же іпіііаі тапі-
їезіаііоп ої Же сагсііас іпзиіїісіепсу ууєгє сіеагесі ир. Еп-
сіодепіс тесЬапізтз оГ сіесотрепзаііоп умєгє гергезепіесі
дгарЬісаІІу апсі Же аііепііоп ууаз ассепіиаіесі оп ргесіоті-
папсе оГ егдоігоріс іпПиепсе апсі зутраЖоасігепаї асіміу
аз (асіогз сіізіигЬіпд Же гедиіаііоп о( Же 7еде(аііуе зесііопз
ої Же пепгоиз зузіет іп раЖодепезіз ої Же іпіііаі тапіїез-
іаііопз о( Же сагсіісаі іпзиіїісіепсу.
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СТАН ЦЕРЕБРАЛЬНОЇ ГЕМОДИНАМІКИ У ВАГІТНИХ З ГІПЕРТОНІЧНОЮ ХВОРОБОЮ
Гіпертонічна хвороба (ГХ) — одна з найбільш роз­

повсюджених причин розвитку процесів церебраль­
ної дисциркуляції та являє собою загальновизнаний
фактор ризику хронічної судинної мозкової недостат­
ності (гіпертонічна енцефалопатія) [2, 3, 5, 7]. В пато­
генезі енцефалопатії особлива роль належить спаз­
му судин головного мозку як одному із проявів гене-
ралізованого судинного спазму, що лежить в основі
розвитку гестозу [1, 4, 6].

У зв'язку з цим метою дослідження було вивчення
порушень церебральної гемодинаміки у вагітних з ГХ.

Об'єктом дослідження були 40 вагітних з гранич­
ною первинною артеріальною гіпертензією, 40 вагітних
з гіпертонічною хворобою І ступеня тяжкості, 40 вагіт­
них з гіпертонічною хворобою II ступеня тяжкості
і ЗО вагітних з фізіологічним перебігом вагітності (кон­
трольна група).

Для оцінки церебральної гемодинаміки проводили
допплерометричне дослідження кровотоку в за­
гальній, зовнішній та внутрішній сонних артеріях з
правої та лівої сторони на наступних етапах гестації:
8-12, 13-20, 21-27, 28-32, 35-40 тижнів.

Середні значення допплерометричних пока

Допплерометричні дослідження проводилися з ви­
користанням допплерографа "Месіаіа" (Швеція) і циф­
рового комп'ютеризованого сонографічного доппле-
рівського сканера СІІІіта 80/С0 виробництва Украї­
на. При проведенні допплерометрії розраховували
індекс резистентності (ІР), як відношення різниці між
максимальною систолічною і кінцевою діастолічною
швидкостями до максимальної систолічної швидко­
сті кровотоку, і пульсаційний індекс (ПІ), як відношення
різниці між максимальною систолічною і кінцевою
діастолічною швидкостями до середньої швидкості
кровотоку, а також визначали симетричність крово­
току з урахуванням того, що асиметрія показників
у сонних артеріях не повинна перевищувати 20 %.
Крім цього, у надблокових артеріях досліджували на­
прямок кровотоку, враховуючи те, що ретроградний
напрямок кровотоку в цих артеріях свідчить про
відкриття анастамозів в умовах вираженого порушен­
ня гемодинаміки у внутрішніх сонних артеріях [6].

У вагітних з ГХ було проведено аналіз мозково­
го кровообігу. Результати проведених досліджень
наведено в таблиці.

Таблиця
иків церебральної гемодинаміки у вагітних

різниця вірогідна (р < 0,01) у порівнянні з контрольною групою

Судина Допплерометричні
показники

Термін гестації
(тижні)

Основна група
Контрольна група

Гранична ПАГ ГХІст. ГХ II ст.

ко.ш
8-12 0,67 ±0,01* 0,68 ±0,01* 0,69 ± 0,02* 0,64 ±0,02

Індекс
резистентності

13-20 0,64 ±0,01* 0,65 ±0,02* 0,66 ±0,03* 0,61 ± 0,01

£< 21-27 0,62 ±0,02 0,63 ±0,01* 0,64 ± 0,02* 0,60 ± 0,01

< 28-32 0,60 ±0,01* 0,63 ±0,02* 0,65 ± 0,03* 0,57 ±0,02
Xо 35-40 0,62 ±0,01 0,64 ±0,01* 0,67 ± 0,02* 0.61 ±0,03
о
к 8-12 1,22 ±0,01 1,23 ±0,01* 1.29 ±0,03* 1,21 ±0,02
X3
0.і
X

Пульсаційний
індекс

13-20 1,20 ±0,02* 1,24 ±0,01* 1,36 ±0,06* 1,17 ±0,01

21-27 1,18 ±0,04* 1,26 ±0,05* 1,43 ±0,08* 1,11 ±0,03

28-32 1,21 ±0,02* 1,28 ±0,03* 1,57 ±0,05* 1,06 ± 0,01

35-40 1,22 ±0,03* 1,29 ±0,04* 1,59 ±0,07* 1,15 ±0,04

0.
Індекс

8-12

13-20
0,80 ±0,02

0,78 ±0,01

0,81 ±0,01*
0,79 ±0,03

0.82 ±0,01*

0,80 ±0,01*

0,79 ± 0,01
0,77 ± 0,02ш
0,74 ± 0,01£ резистентності 21-27 0,75 ±0,02 0,75 ±0,02 0.76 ±0,01*

28-32 0,71 ±0,01 0,74 ±0,01* 0,77 ±0,03* 0,70 ± 0,01
XXоо

35-40 0,72 ±0,02 0,75 ±0,01* 0,78 ±0,02* 0,71 ± 0,02

8-12 2,22 ±0,02 2,25 ±0,01* 2,27 ±0,03* 2.21 ± 0,02
X

Пульсаційний
індекс

13-20 2,03 ± 0,03 2,07 ±0,01* 2,10 ±0,03* 2,01 ± 0,4аX 21-27 1,95 ±0,02 1,97 ±0,01* 1,98 ±0,02* 1,94 ±0,01
осо 28-32 1,85 ±0,02 1,92 ±0,01* 1,96 ±0,03* 1,84 ±0,02

35-40 1,90 ±0,02 1,94 ±0,01* 1,98 ±0,02* 1,89 ±0,03

XО-
8-12 0,94 ±0,02 0,95 ±0,01 0,96 ±0,01* 0,93 ± 0,02

Індекс
13-20 0,93 ±0,01 0,94 ±0,01* 0,95 ±0,01* 0,91 ± 0,01

ш
21-27 0,90 ±0,01* 0,91 ±0,01* 0,92 ±0.01* 0,89 ± 0,010. резистентності<< 28-32 0,87 ±0,02* 0,88 ±0,01* 0,89 ± 0,02* 0,84 ± 0,02

XX 35-40 0,88 ±0,01* 0,88 ±0,01* 0,89 ±0,01* 0,85 ± 0,01
оо 8-12 3,37 ±0,01 3,38 ±0,01* 3.39 ±0,01* 3,35 ±0,02
<X 13-20 3,29 ±0,03* 3,36 ±0,04* 3,41 ±0,04* 3,20 ± 0,06
л
5
<

Пульсаційний 21-27 3,12 ±0,02* 3,35 ±0.03* 3.44 ± 0,05* 3,05 ±0.04
індекс

28-32 3,04 ±0,03* 3,37 ± 0.05* 3,46 ± 0,09* 2,86 ±0,02

35-40 3,06 ±0,04*
I 3,39 ±0,06*

3,47 ±0,08* 2,75 ±0,03
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Аналізуючи наведені дані, слід зазначити, що при
допплерометричному дослідженні кровотоку в за­
гальній, зовнішній та внутрішній сонних артеріях при
фізіологічній вагітності спостерігалось поступове
зниження периферичного судинного опору, при цьому
зберігався симетричний характер кровотоку.
Найбільш виражене зниження ПІ та ІР припадає на
термін гестації 28-32 тижні. При дослідженні на­
прямку кровотоку у надблокових артеріях при фізіо­
логічній вагітності спостерігався його антеградний на­
прямок.

Аналіз допплерограм кровотоку в системі сонних
артерій у вагітних з ГХ показав достовірне збільшен­
ня периферичного судинного опору, що характери­
зувалося підвищенням ПІ та ІР, а також зниженням
діастолічного компоненту кровотоку. Найбільш ви­
ражене збільшення ПІ та ІР при зіставленні з ана­
логічними показниками при фізіологічній вагітності
спостерігається в III триместрі вагітності. Слід за­
значити, що при граничній ПАГ відбувалося достов­
ірне підвищення ПІ та ІР лише в загальній та
внутрішній сонних артеріях. Так, в 28-32 тижні у за­
гальній сонній артерії ПІ збільшувався на 6,3 %, ІР —
на 3,6 %, у внутрішній сонній артерії ПІ збільшував­
ся на 14,2 %, ІР — на 5,3 %. При ГХ І ст. спостері­
гається достовірне підвищення ПІ та ІР у загальній,
внутрішній, а також у зовнішній сонних артеріях. При
терміні гестації 28-32 тижні у загальній сонній ар­
терії ПІ підвищується на 17,8 %. ІР — на 4,8 %, у внут­
рішній сонній артерії ПІ збільшувався на 20,8 %, ІР —
на 10,5 %, у зовнішній сонній артерії ПІ збільшував­
ся на 4,3 %, ІР — на 5,7 %. При ГХ II ст. відбуваєть­
ся подальше підвищення ПІ та ІР у всіх трьох сон­
них артеріях. Так при терміні гестації 28-32 тижні
у загальній сонній артерії ПІ збільшувався на 20,9 %,
ІР — на 5,9 %, у зовнішній сонній артерії ПІ підви­
щувався на 6,5 %, ІР — на 10,0 %, у внутрішній сонній
артерії ПІ підвищується на 48,1 %, ІР — на 14,0 %.
Слід зазначити, що у вагітних з ГХ найбільш вира­
жені зміни стану кровотоку спостерігалися у вну­
трішній сонній артерії.

Аналізуючи особливості перебігу вагітності та ха­
рактеру порушень церебральної гемодинаміки у жінок
з ГХ, було встановлено, що частота виникнення
пізнього гестозу у вагітних з граничною ПАГ сягала
50 %, у вагітних з ГХ І ст. — 67,5 %, а у вагітних з ГХ
II ст. — 77,5 %. Крім того, у 4-х вагітних з ГХ II ст. був
виявлений ретроградний напрямок кровотоку у над­
блокових артеріях, при цьому ПІ збільшувався у внут­
рішній сонній артерії на 52,8 %, а ІР — на 19 %. Пере­
біг вагітності у цих жінок ускладнився розвитком
еклампсії.

Таким чином, у вагітних з ГХ в міру збільшення
ступеня тяжкості даної патології спостерігається про­
гресуюче порушення церебральної гемодинаміки, що
відображається в підвищенні периферичного судин­
ного опору в загальній, зовнішній та внутрішній сон­
них артеріях. При вираженому порушенні церебраль­
ної гемодинаміки спостерігається ретроградний на­
прямок кровотоку у надблокових артеріях. Тому
допплерометричні дослідження церебральної гемо­

динаміки у вагітних, які страждають на ГХ, дозволить
своєчасно діагностувати порушення мозкового кро­
вообігу, прогнозувати та попереджати розвиток тяж­
ких форм гестозу, а також обирати оптимальну так­
тику ведення даної групи вагітних.
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а. Харьков

Изучено состояние церебральной гемодинами»
у 120 беременньїх, страдающих гипертонической бс
лезнью, и ЗО женщин с физиологическим течением бере­
менности. Результатьі проведенньїх исследований ука-
зьівают на нарушения церебральной гемодинамики у бе­
ременньїх с гипертонической болезнью, вьіраженность
которьіх зависит от степени тяжести данной патологии.
Диагностика данньїх нарушений имеет важное значение
в вьіборе адекватной тактики ведення беременньїх, стра­
дающих гипертонической болезнью, и рациональньїх спо-
собов коррекции вьіявленньїх нарушений.

А. Л. Е^огоу

Зіаіиз ої сегеЬгаІ Ьетобупатісз іп ргедпапі
мііЬ Ьурегіепзіоп сіізеазе

КЬагкм Зіаіе МебісаІ ипмегзіїу,
Кііагкіу

СегеЬгаІ сігсиїаііоп шаз ехатіпесі Ьу дорріеготеїгу іп
120 ргедпапі мгіІЬ Ьурегіепзіоп сіізеазе. РЬузіоІодісаі ргед-
папсу із аззосіаіесі муііЬ а бесгеазе оГ уазсиіаг гезізіапсе
іп ІЬе сагоіісі агіегіез. Нурегіепзіоп сіізеазе іпуоіуєз а рго-
дгеззіуе іпсгеазе о( ІЬе регірЬегаї уазсиїаг гезізіапсе.
Оорріеготеїгу о( ІЬе сегеЬгаІ Ьетосіупатісз Ьеірз еагіу сіі-
адпозе ІЬе сіізогсіегз о( сегеЬгаІ сігсиїаііоп апсі Іітеіу беїег-
тіпе ІЬе оЬзІеІгісаі зігаїеду.
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ПОКАЗАТЕЛИ ГИПОТАЛАМО-ГИПОФИЗАРНО-НАДПОЧЕЧНИКОВОЙ СИСТЕМИ
У БОЛЬНЬІХ С НАЧАЛЬНИМИ СТАДИЯМИ ХРОНИЧЕСКИХ

ЦЕРЕБРАЛЬНИХ ИШЕМИЕЙ
Адаптация к различннм повреждающим зндоген-

ньім и екзогенним факторам осуществляется на всех
уровнях организма. но главньїм образом механизм
адаптации реализуется за счет изменений в гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой системе [1].
Регуляция секреции адренокортикотропного гормо-
на (АКТГ) осуществляется различньїми механизма-
ми, контролирующими базальную продукцию гормо-
на. ритм его секреции, стрессорную секрецию АКТГ
[5]. Базальная секреция АКТГ регулируется иньїми
механизмами, чем циркадньїй механизм секреции
АКТГ, которьій контролируется зкстрагипоталамичес-
кими структурами мозга. Как известно [6], глюкокор-
тикоидьі относятся к числу гормонов, которьіе пря­
мо или опосредованно регулируют все видьі обмена
веществ в организме. Известно, что гормоньї гипота-
ламо-гипофизарно-надпочечниковой системи активно
вмешиваются в процессьі регуляции и поддержания
мозгового кровотока [1, 3, 4]. Показано, что при хро-
нических церебральних ишемиях происходит сниже-
ние чувствительности гипоталамо-гипофизарного
комплексе к ингибирующему действию периферичес-
ких глюкокортикоидов по механизму обратной свя-
зи [2]. Для оценки зтого феномена предложен «ма­
лий дексаметазоновьій тест», при котором больньїе
получают по 0.5 мг дексаметазона 4 раза в день
в течение 2-х дней [3].

Нами изучена активность гипоталамо-гипофизар-
но-надпочечниковой системи у больних с начальни­
ми стадиями хронических церебральних ишемий
(НСХЦИ) по содержанию кортизола в плазме крови
и результатам «малого дексаметазонового теста».
Для оценки чувствительности регуляторних систем
нами бнл применбн зтот тест у 23 больньїх с НСХЦИ.
к которим относятся начальнме проявлення непол-
ноценности кровоснабжения мозга (НПНКМ) и дис-
циркуляторнне знцефалопатии атеросклеротического
и гипертонического генеза 1 ст. (АДЗ 1 ст. - 11 боль­
них и ГДЗ 1 ст. - 12 больних). Результати представ-
леньї в таблице.

Нами также проведено исследование содержа-
ния кортизола в сьіворотке крови больньїх с исполь-
зованием кортизола-Г25 и преципитирующего реа­
генте у 10 практически здорових лиц в возрасте 35-
45 лет и 76 больних с НСХЦИ, включая 42 больних
НПНКМ, 16 больних ГДЗ 1 ст., 18 больних АДЗ 1 ст.,
а также у 10 больних ГДЗ 2 ст. и 10 больних АДЗ
2 ст. Результати исследования содержания кортизола
в снворотке крови представленн на рисунке.

Проведеннне исследования показали снижение
чувствительности регуляторних нейрозндокринннх си­
стем у больних НСХЦИ, вследствие чего возникает
относительньїй гиперкортицизм. Как видно из табл.,
у всех больньїх с цереброваскулярной патологией ис-
ходньїй и стимулированннй уровень содержания кор­
тизола достоверно вьіше, чем в контрольной группе.

Таблиця
Мальїй дексаметазоновьій тест у больньїх с НСХЦИ

различного генеза и в контрольной группе

Примечание: * — достоверно при р < 0,05

Нозология
Средний
возраст

обследо-
ванньїх

Число
наблю-
дений

Мальїй дексаметазоновьій
тест

Уровень кортизола крови,
ммоль/л

ИСХОДНЬІЙ после
дексаметазона

НСХЦИ
гипертони­
ческого
генеза 42,5 ±1,5 12 755 ± 37“ 595 ±32*
НСХЦИ
атероскле­
ротического
генеза 54,0 ±2.0 11 697 ±29* 569 ±24
Контроль 22,5 ±1,5 10 375.5 ±38* 340 ±19*

Рис. Содержание кортизола в сьіворотке крови
(моль/л) у больньїх с НСХЦИ

Примечания:
1 — контрольная группа; 2 — АДЗ 2 ст.; З — АДЗ 1 ст.;
4 — ГДЗ 1 ст.; 5 — ГДЗ 2 ст.; 6 — НПНКМ

Наиболее значительное повншение содержания
кортизола наблюдается у больньїх НПНКМ, что совпа-
дает с общими дизвегетативннми явленнями симпа-
то-адреналовой направленности. По данннм декса­
метазонового теста у больньїх с НСХЦИ отмечается
снижение чувствительности гипоталамо-гипофизар-
ной системи к подавляющему влиянию глюкокорти­
коидов, что достоверно находит отражение в собствен-
ннх исследованиях. Наши наблюдения показивают,
что избнточная стрессорная реакция у больньїх
с НСХЦИ клинически внявляется примерно у 40 %
больних в виде симптомов относительного гипер-
кортицизма, таких как: ожирение верхней половини
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туловища и плечевого пояса, похудение нижних ко-
нечностей, повьішение АД, алопеция, сухость кожньїх
покровов, повьішение уровня глюкозьі крови по срав-
нению с контрольной группой.

По мере прогрессирования церебральньїх дис-
гемических и дисциркуляторньїх нарушений, а так-
же стадийности заболевания происходит уменьше-
ние содержания кортизола в сьіворотке крови, что
отражает наступление явлений нестойкой адап-
тации.

Необходимо отметить, что более вьіраженное уве-
личение содержания кортизола в сьіворотке крови
у больньїх с цереброваскулярной патологией в срав-
нении с уровнем сьівороточного кортизола у боль­
ньїх с НСХЦИ атеросклеротического генеза бьіло
обусловлено гипертонической болезнью.

Результатьі проведенньїх исследований и их ана-
лиз свидетельствуют о наличии у больньїх с НСХЦИ
различного генеза гиперадаптивньїх реакций в ответ
на дистрессорное воздействие с явленнями клини-
ческого и лабораторного гиперкортицизма, что тре-
бует направленного медикаментозного воздействия
в виде назначения адаптагенов и нейромодуляторов.
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ ІШЕМІЧНОЇ ХВОРОБИ СЕРЦЯ
У ПОЄДНАННІ З АТЕРОСКЛЕРОТИЧНОЮ ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЮ

ЕНЦЕФАЛОПАТІЄЮ
У наш час ішемічна хвороба серця (ІХС) є одним

із самих поширених серцево-судинних захворювань,
яке обумовлює високий рівень непрацездатності,
інвалідності та смертності в нашій країні [2, 13]. На
виникнення, поширення та перебіг ІХС впливає ряд
різноманітних екзогенних, ендогенних факторів та па­
тологічних станів, які найчастіше перебігають на фоні
ІХС (синдром поліморбідності), поглиблюючи при
цьому її прояви та знижуючи ефективність призна­
ченого лікування.

До найбільш частих супутніх захворювань ІХС,
у першу чергу, слід віднести церебральну судинну
патологію. В літературі поєднання ІХС з церебральни­
ми судинними порушеннями носить назву кардіоцере-
броваскулярного синдрому (КЦВС) [12]. Встановле­
но, що КЦВС у структурі серцево-судинної патології
мають спільні патогенетичні механізми формування
церебральних і кардіальних порушень [12]. Супутня
патологія судин мозку спостерігається досить часто
і значно впливає на клініко-функціональні прояви ос­
новного захворювання (ІХС, гіпертонічної хвороби
(ГХ)). Так, згідно з проведеними дослідженнями [10],
у більшості хворих, які перенесли інфаркт міокарду,
виявлено клінічні і реоенцефалографічні ознаки по­
рушень мозкового кровообігу, а також певний зв'я­
зок між станом мозкового кровообігу і перебігом
післяінфарктного кардіосклерозу. Існують дані [9], що
залишкові явища інсульту діагностуються у 54,2 % хво­
рих з серцево-судинною патологією. З іншого боку,
у більшості хворих на ішемічний інсульт виявляєть­
ся різноманітна кардіальна патологія. При цьому сер­
цеві порушення при різних підтипах ішемічного інсуль­
ту в основному представлені ІХС [11]. Але у вітчизняній
та іноземній літературі вивченню різних варіантів пе­
ребігу кардіоцереброваскулярної патології приділе­
но недостатньо уваги. Мало вивчені особливості
клінічного перебігу та патогенетичні взаємозв'язки
кардіальної та церебральної патології на ранніх ета­
пах захворювання, при стабільному перебігу, коли те­
рапевтичні заходи досить ефективні та можуть бути
спрямовані на профілактику розвитку гострих карді­
альних та церебральних синдромів.

Для оцінки клінічних особливостей перебігу ІХС на
фоні атеросклеротичної дисциркуляторної енцефало-
патії (АДЕ) нами було обстежено 45 хворих на ІХС
у поєднанні з АДЕ, середній вік 56 ± 5,8 років, серед
яких жінок було 18 (40 %), чоловіків — 27 (60 %). Сте­
нокардію напруження стабільну ФК II діагностували
у 31 (68,9 %) хворого. ФК III — у 14 (31,1 %) хворих.
Дисциркуляторна енцефалопатія І стадії спостеріга­
лася у 12 хворих (26,7 %), II стадії — у 33 (73,3 %).
Серцева недостатність І стадії визначена у 28 хворих
(62,2 %). Контрольну групу склали 25 обстежених хво­
рих на ІХС без ознак цереброваскулярної патології.

Усім хворим проводили комплексне клініко-інстру-
ментальне обстеження. ЕКГ реєстрували в 12 стан­
дартних відведеннях. Стан регіонарної гемодинаміки 

досліджували за даними комп'ютерної реоенцефало-
графії аРеоком». ЕЕГ проводилася за допомогою ком­
п'ютерного електроенцефалографа ОХ-4000 з уста­
новкою електродів по системі 10-20. Оцінювали ам­
плітудні та частотні показники і міжпівкульову аси­
метрію. Дослідження скорочувальної функції міокарду
лівого шлуночка здійснювалося на апараті для ульт­
развукового дослідження «ЗАЬЮЕ-480» в М- і В-режи-
мах та на полікардіоаналізаторі ПКА 4-01. Викорис­
товували розрахункові параметри: фракцію викиду, за­
гальний периферичний опір, серцевий індекс, удар­
ний індекс. У всіх обстежених хворих проводились
в динаміці загальний та біохімічний аналізи крові.

Для визначення вмісту загальних ліпідів і холес­
терину використовували діагностичний набір «Біотест»
фірми «ЬасЬета» (Чехія). Рівень пероксидації оці­
нювали в реакції утворення малонового діальдегіду
(з продуктів перекисного окислення ліпідів та ВРО-
пошкодження вуглеводів, білків, нуклеїнових кислот)
в крові. Визначення концентрації малонового діаль­
дегіду проводили тіобарбітуровим методом. Дієнові
кон'югати — кінцеві продукти метаболізму гідропе-
рекисів — визначали по поглинанню світла 233 нм.
АО-захист оцінювали, визначаючи приріст концен­
трації малонового діальдегіду при півторагодинній
інкубації в прооксидантному залізоаскорбатному бу­
ферному розчині, за показником перекисної резис­
тентності еритроцитів, а також по активності антиокси­
дантних ферментів. Активність супероксиддисмутази
визначали методом гальмування аутоокислення адре­
наліну. Каталазну активність оцінювали в реакції роз­
кладання перекису водню ферментом. Активність
церулоплазміну визначали фотометрично. Методики
визначення показників ПОЛ та АО захисту описані
в посібнику [7].

Коагуляційний гемостаз оцінювали по визначенню
концентрації фібриногену у сироватці крові, тромбіно­
вого, протромбінового часу, часу рекальцифікації та
фібринолізу. Агрегацію тромбоцитів реєстрували за
допомогою однопроменевого фотоелектроколоримет-
ра ФЕК-М та потенціометра КСП-4. Як індуктор був ви­
користаний АДФ (Яеапаі, Угорщина), розведений за-
буференим фізіологічним розчином у концентрації 10 М.

При клінічному обстеженні основні скарги хворих
на ІХС із АДЕ, поряд з ангінозними болями, склада­
ли головні болі (97,7 %), запаморочення (73,3 %), по­
рушення пам'яті (91,1 %). Окрім характерного для сте­
нокардії больового синдрому, хворі з АДЕ скаржили­
ся на часті кардіалгії різного характеру та тривалості,
які не піддавалися лікуванню нітратами. Значна
кількість хворих цієї групи скаржилися на зниження
працездатності, виснажливість при розумовій діяль­
ності, погіршення пам'яті, емоційну нестабільність,
плаксивість, порушення сну, більш виражені при по­
рівнянні з хворими на ІХС без неврологічної симпто­
матики. У хворих на ІХС із супутньою АДЕ вживання
антиангінальних препаратів часто призводило до 
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падіння артеріального тиску і. внаслідок цього, підси­
лення стенокардитичних болів, запаморочень, голов­
них болів. Вірогідно частіше у порівнянні з групою хво­
рих на ІХС без цереброваскулярних порушень спос­
терігалася метеозалежність (84,4%, р < 0.01).

У результаті проведеного анкетування серед хво­
рих на ІХС з АДЕ нами визначено вірогідне знижен­
ня коефіцієнту якості життя на 31,7 % у порівнянні з
групою ІХС без неврологічної симптоматики з 60 ±
4,2 бала до 41 ± 3,3 бала (р < 0,001). Погіршення якос­
ті життя у хворих на ІХС з АДЕ було обумовлено біль­
шим обмеженням фізичної активності, гіршою пере-
носимістю призначеного лікування, головними боля­
ми, запамороченнями, які шкодили повноцінній роботі
та відпочинку, зниженням пам’яті, порушенням ро­
зумового процесу та емоційною лабільністю. Для цих
хворих є характерними більш негативна оцінка свого
здоров'я та зменшення задоволеності ступенем свого
фізичного, психологічного та соціального благополуч­
чя. При цьому нами не було виявлено зниження зви­
чайної рухової активності та можливостей самооб­
слуговування.

При визначенні типів гемодинаміки нами відміче­
но, що у групі хворих на ІХС із супутньою АДЕ досить
високою була доля хворих із гіпокінетичним типом
центральної гемодинаміки — 38,2 %, що достовірно
вище, ніж у групі хворих на ІХС без неврологічної сим­
птоматики, і значно меншою — з гіперкінетичним —
17,6 %. Процент нормокінетичного варіанту гемоди­
наміки був достовірно нижчим, ніж у хворих на ІХС
без ознак цереброваскулярної патології. У групі хво­
рих на ІХС з АДЕ відмічено вірогідне (р < 0,001) зни­
ження фракції викиду на 12,3 % у порівнянні з конт­
рольною групою, що супроводжувалося вірогідним
зменшенням ударного індексу на 8,5 % (р < 0,01). При
цьому загальний периферичний опір був збільшеним
на 21,2 % у порівнянні з групою хворих на ІХС та на
23,7 % у порівнянні зі здоровими (р < 0,01), що у да­
ному випадку є компенсаторно-пристосувальною ре­
акцією серцево-судинної системи на зниження ско­
рочувальної здатності серця і характеризує гіпокіне­
тичний тип гемодинаміки.

При аналізі реографічних кривих у хворих на ІХС
і із супутньою атеросклеротичною ДЕ зміни РЕГ відпо­
відали вираженому церебральному атеросклерозу.
Результати цифрового аналізу реограм наведені у таб-

.лиці 1. Візуально на реограмах спостерігалися за-
ікруглення вершини та зниження амплітуди хвиль. Вто-
Іринні хвилі були погано виражені. Проведені дослі-
.дження показали, що у хворих на ІХС з АДЕ зниження
іреографічного індексу відбувається як за рахунок
;атеросклеротичних змін судин головного мозку, зни­
ження їх еластичності та підвищення тонусу, так і за
(рахунок падіння скоротливої здатності серця, змен­
шення фракції викиду, серцевого та ударного індексів.
«Спостерігалося підвищення діастолічного індексу на
:38,9 % у порівнянні з контрольною групою (р < 0,01),
і що свідчить про наявність утруднення венозного відто-
іку у хворих на ІХС із супутньою дисциркуляторною
іенцефалопатією атеросклеротичного генезу без
■підвищення артеріального тиску. Утруднення веноз-
іного відтоку поглиблювалося при вживанні нітратів та
«обумовлювало їх непереносимість.

При аналізі даних електроенцефалограми спо-
«стерігалися зменшення амплітуди та відносної кіль­
кості а-ритму і наростання кількості 0-ритму і 0-хвиль.

Аналіз ЕЕГ і клінічного обстеження дозволяє припу­
стити, що поява повільнохвильової активності ЕЕГ
пов'язана з дисциркуляторними факторами.

При дослідженні стану перекисного окислення
ліпідів нами виявлено вірогідне підвищення рівню МДА
(на 32,9 %) та ДК (на 16,8 %), що свідчить про актива­
цію ПОЛ у хворих на ІХС з АДЕ. При цьому спостері­
галося невірогідне підвищення ступеня гемолізова-
них еритроцитів (на 15,0 %). Невірогідно змінювався
рівень каталази при вірогідному підвищенні рівня суб-
стратіндуцибельного ферменту СОД на 27,0 %
(р < 0,001). Звертає на себе увагу також підвищення
реактанту гострої фази запалення — церулоплазмі-
ну — на 16,2 % більше, ніж в групі хворих на ІХС без
неврологічної симптоматики (р < 0,05). Приріст МДА
у групі хворих на ІХС із АДЕ невірогідно відрізнявся
від аналогічного показника у групі ІХС без неврологіч­
ної симптоматики. При дослідженні стану ліпідного
обміну вірогідних змін у порівнянні з групою ІХС без
неврологічної симптоматики не виявлено, але рівень
холестерину у хворих на ІХС з АДЕ був підвищений на
6,5 %, атерогенних ліпопротеїдів — на 7,2 %, загаль­
них ліпідів — на 8,1 %. У порівнянні з групою здорових
усі показники ліпідного стану були вірогідно вищими.

Таблиця 1
Показники церебральної гемодинаміки у здорових,

хворих ІХС та ІХС із супутньою АДЕ (М ± т)

Показники Здорові
п = 20

Хворі на ІХС,
п-25

Хворі на ІХС
з АДЕ.
п = 45

Реографічний
індекс, у. о. 1,40 ±0,10

1,31 ±0,10
рі > 0,05
Рг> 0,05

0,80 ± 0,06
Рі < 0,001
рг < 0,001

Діастолічний
індекс, % 58,4 ±4,1

69,3 ±4,9
рі > 0,05
р?> 0,05

96,2 ± 6,8
Рі < 0,001
р2 < 0,01

Дикротичний
індекс, % 54,8 ± 2,2

62,9 ± 2,5
р« > 0,05
рг> 0,05

83.7 ± 3,3
рі < 0.001
р2 < 0,001

Тривалість
анакроти, с 1,0 ±0,05

1,1 ±0,05
рі > 0,05
Рг> 0,05

1,3 ±0,06
рі < 0,001
рг < 0,02

О-а, с 0,186 ±0,006
0,168 ± 0,005

р« < 0,05
Рг > 0,05

0,104 ±0,003
рі < 0,001
рг< 0,001

Таким чином, поєднання ІХС з ДЕ характеризується
більш активними процесами пероксидації. Ми дотри­
муємося думки, що підвищення ПОЛ при поєднаній
патології обумовлено поєднанням генерації АФК при
ішемічних стенокардитичних епізодах та підвищенням
концентрації АФК в умовах ішемії мозку, характерної
для ДЕ. Джерелом АФК можуть бути також ендотелі-
альні клітини судин. Згідно з оксидативно-модифі-
каційною теорією атерогенезу, ПОЛ призводить до
модифікації ЛПНГ та ЛПДНГ, підсилюючи їх влас­
тивість транспортувати холестерин у клітинні мемб­
рани та пригнічувати холестерин-акцепторну функцію
ЛПВГ, що, в кінцевому результаті, призводить до аку­
муляції холестерину в клітинах крові та судин [5, 6].
Клінічно це проявляється прогресуванням атероскле­
розу серцевих, церебральних та інших судин. Крім
того, АФК реалізують свою дію не тільки шляхом ініцію­
вання ПОЛ, а й прямим впливом на клітинні структу­
ри мозку та серця, за даними [4] вони здатні викли­
кати спазм вінцевих артерій.
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При дослідженні стану коагуляційного гемостазу
нами виявлено помірну активацію згортуючої та ослаб­
лення протизгортуючої систем крові (табл. 2). У групі
хворих з кардіоцеребральною патологією прокоагу-
лянтні зміни виявилися більш значними, при цьому
усі досліджувані показники коагуляційного гемоста­
зу вірогідно відрізнялися від аналогічних групи здо­
рових осіб. У порівнянні показників групи хворих на
ІХС з АДЕ з контрольною (ІХС без неврологічної сим­
птоматики) вірогідно підвищувався рівень фібриногену
(на 13,2 %). скорочувалися час рекальцифікації (на
10,5 %), протромбіновий (на 11,1 %) та тромбіновий
час (на 10,6 %). При цьому подовжувався час фібри­
нолізу на 12,6 %. Отже, у хворих на ІХС з АДЕ вияв­
ляється посилення прокоагулянтної активності крові
і зниження активності ферментів фібринолітичної си­
стеми. При дослідженні мікроциркуляторного гемо­
стазу нами виявлено вірогідне підвищення показників
агрегації тромбоцитів у хворих на ІХС із супутньою АДЕ
у порівнянні з групою здорових осіб. При порівнянні
отриманих показників з контрольною групою хворих
на ІХС у хворих на ІХС з АДЕ виявлено тенденцію до
збільшення агрегаційних властивостей тромбоцитів —
час агрегації скорочувався на 6,3 %, висота агрегації
збільшувалася на 6,0 %, кут агрегації — на 3,2 %,
СІАТ— на 7.5 % (р < 0,05).

Таблиця 2
Показники коагуляційного гемостазу у здорових

осіб, хворих на ІХС та ІХС із АДЕ (М ± т)

Показники Здорові,
п=20

Хворі на ІХС,
п-25

Хворі на ІХС
ЗАДЕ.
п = 45

Час рекальци­
фікації, с 100,2 ± 3,9

88,8 ± 3,5
рі < 0,05

79,3 ±3,0
Рі < 0,001
Рг<0,05

Протромбіновий
час, с 22,30 ±0,81 20.27 ± 0,74

18,01 ± 0,66
Рі < 0,001
Рг<0,05

Тромбіновий
час. с 12,52 ±0,45

11,50 ±0,42 10,28 ± 0,36
Р1 < 0,001
Рг<0.05

Фібриноген, г/л 2.92 ±0,08 3,26 ±0,09
Рі < 0,01

3,69 ± 0,09
Рі<0,01
Рг<0,01

Фібриноліз, хв. 142,3 ±7,5 188,2 ± 9,9
Рі < 0,001

212,0 ±11,4
Рі < 0,001

Примітка:
Р, — вірогідність у порівнянні з групою здорових осіб;
р2 — вірогідність у порівнянні з групою хворих на ІХС.

Порушення коагуляційного та мікроциркуляторного
гемостазу може бути самостійним фактором, який
визначає ступінь порушення коронарного кровообігу
і киснево-транспортної функції клітин, приводячи до
зниження доставки кисню міокарду, особливо в умо­
вах підвищеної потреби в ньому. Зміни гемостазу є та­
кож важливою патогенетичною ланкою ДЕ [1,8]. При
активації агрегації тромбоцитів вивільнюються біоло­
гічно активні речовини, які призводять до розвитку
вазоконстрикції, розкриття артеріоло-венулярних
шунтів, підвищення проникності капілярів, утворення
периваскулярного набряку та інших порушень, які
призводять до мозкових дисциркуляторних розладів.
Ми вважаємо, що порушення гемостазу є спільною лан­
кою патогенезу ІХС та ДЕ, і при їх поєднанні спостері­

гається підсилення прокоагуляційних та проагрегант-
них ефектів, які, за принципом хибного кола, призво­
дять до поглиблення ішемії серця та мозку. Підвище­
ний рівень фібриногену та низька активність фібри­
нолітичної системи у групах обстежених свідчать про
більш високий ризик тромбоемболічних ускладнень
хворих з кардіоцереброваскулярною патологією [3].

Одержані результати дозволяють зробити наступні
висновки.

У хворих на ІХС у поєднанні з АДЕ ангінозні болі
поєднуються з головними болями, запаморочення­
ми, погіршеннями пам'яті, емоційною лабільністю. Це
негативно впливає на загальний стан хворих та зни­
жує ефективність та переносимість запроваджуваної
терапії. При поєднанні ІХС з АДЕ значно знижується
якість життя хворих.

У хворих на ІХС з АДЕ переважає нормо- та гіпо­
кінетичний тип кровообігу, що супроводжується вірогід­
ним зменшенням фракції викиду, ударного індексу та
підвищенням загального периферичного опору.

Показники РЕГ у обстежених хворих свідчать про
достовірне зниження пульсового кровонаповнення
у хворих на ІХС з АДЕ, зниження еластичності та
підвищення тонусу артеріальних судин середнього та
дрібного калібрів і утруднення венозного відтоку.

У хворих на ІХС з АДЕ виявлено більш значне під­
вищення ПОЛ, зміни АО-захисту та ліпідного обміну.

У порівнянні з групою ІХС без неврологічної симп­
томатики, у хворих на ІХС з АДЕ відбувається більш
виражена активація коагуляційного та мікроциркуля­
торного гемостазу.

Отже, хворі кардіоцереброваскулярною патологією
потребують комплексної індивідуальної терапії з ура­
хуванням впливу антиангінальних препаратів на стан
мозкового кровообігу.
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О. Н. Торопченко, Ю. М. Казаков

Особенности клинического течения ишемической
болезни сердца в сочетании с атеросклеро-
тической дисциркуляторной знцефалопатией

' Украинская медицинская стоматологическая академия,
Полтава

Сочетание ишемической болезни сердца (ИБС) с цере-
Ібральньїми сосудистьіми нарушениями назьівается кар-
ддиоцереброваскулярньїм синдромом, имеющим общие па-
ттогенетические механизмьі формирования в структуре
осердечно-сосудистой патологии. Изучали особенности
кклинического течения ИБС с сопутствующей атеросклеро-
ітической дисциркуляторной знцефалопатией (АДЗ)
М5 больньїх (основная группа), контрольную группу соста-
ввили 25 больньїх ИБС без проявлений неврологической
осимптоматики. У больньїх ИБС с АДЗ ангинозньїе боли
осочетаются с головиьіми болями, головокружениями,
уухудшениями памяти, змоциональной лабильностью. Так-
хже вьіявлено повьішение содержания продуктов перекис-
жого окислення липидов. липидного обмена и напряжение
гантиоксидантной системьі.

О. N. Тогопсіїепко, ¥и. М. Ка-акоч
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В. А. Ярош
Харьковская медицинская академия последипломного образования, г. Харьков

СТРУКТУРНО-ГЕМОДИНАМИЧЕСКИЕ НАРУШЕНИЯ ПРИ ОТДАЛЕННЬІХ
ПОСЛЕДСТВИЯХ ЛЕГКОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЬІ У БОЛЬНЬЇХ

МОЛОДОГО И СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА
Литературньїе данньїе свидетельствуют о том, что

/легкая черепно-мозговая травма составляет до 85 %
середи всех нейротравм. Примерно у 50 % пострадав-
иших с легкой черепно-мозговой травмой развивают-
сся различньїе отдаленньїе ее последствия. которьіе
же являютея состоянием покоя. В мозгу остаются
рразной степени вьіраженности и характера структур-
жьіе и функциональньїе нарушения, которьіе нахо-
дцятея в постоянном развитии, часто прогрессируют
ж в неблагоприятньїх условиях проявляютея различ-
жьіми патологическими синдромами [1-3].

Увеличение количества черепно-мозговьіх травм
сособенно у лиц молодого и ереднего возраста, вьі-
евели зту проблему на одно из первьіх мест ереди
сосновньїх медико-социальньїх проблем [4-6].

Целью настоящего исследования явилось изуче-
жие структурно-гемодинамических нарушений в отда-
гпенном периоде легкой черепно-мозговой травмьі
уу больньїх молодого и ереднего возраста.

По данньїм ВОЗ (1963), молодьім считается воз-
раст до 45 лет, ередним — от 45 до 60 лет. Нами об-
следовано 120 больньїх (53,3 %) молодого возраста
([1-я группа) и 105 (46,7 %) человек ереднего возра­
ста (2-я группа). Из них мужчин бьіло 128 (56,9 %) че-
лповек, женщин — 97 (43,1 %). Сроки перенесенной
ттравмьі — от 2-х до 17 лет.

В комплекс проведенньїх исследований входили:
жзучение неврологического статуса, ядерно-магнит-
жо-резонансная томография (ЯМРТ) или компьютер-
жая томография (КТ), зхо-знцефалоскопия (Зхо-ЗС), 

реознцефалография (РЗГ). допплерография (ДГ).
Больньїе 1-й группьі предьявляли жалобьі на го­

ловную боль (83 %), головокружение (41 %), тошно-
ту (21 %), снижение памяти и внимания (17 %), раз-
дражительность (13 %), общую слабость и повьішен-
ную утомляемость (10 %), шум в голове и ушах (8 %),
нарушение сна (5 %).

В неврологическом статусе у обследованньїх 1-й
группьі имели место следующие симптоми органи-
ческого пораження центральной нервной системьі:
асимметрия лица (53 %), вялость зрачковьіх реакций
(45 %), асимметрия сухожильньїх и периостальньїх ре-
флексов (40 %), гипергидроз кожньїх покровов туло-
вища и конечностей (35 %), нарушение дермографиз-
ма (ЗО %), девиация язьїка (15 %), симптом Манна
(10 %), вялость и асимметрия брюшньїх рефлексов
(7 %), рефлексьі орального автоматизме (5 %). тре­
мор век и пальцев вьітянутьіх рук (5 %).

Внутренняя гидроцефалия устанавливалась при
расширении желудочков мозга, наружная гидроце­
фалия отмечалась при расширении борозд больших
полушарий мозга и смешанная — при сочетании при-
знаков наружной и внутренней гидроцефалии.

По степени вьіраженности гидроцефалия делитея
на: незначительно вьіраженную, умеренно вьіражен-
ную и вьіраженную (Верещагин Н. В. с еоавт, 1986).

У обследованньїх 1-й группьі смешанная гидроце­
фалия отмечалась в 22 %, внутренняя — в 15,5 %
и наружная имела место у 11 % больньїх, незна­
чительно вьіраженная гидроцефалия наблюдалось 
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в 37,5 % и умер енно вьіраженная — у 13,7 %. Обсле-
дованньїх больньїх с вьіраженной гидроцефалией
среди пациентов 1-й группьі не бьіло.

Результати зхо-знцефалоскопии у больньїх 1-й
группьі характеризовались следующими патологичес-
кими изменениями: расширение 111-го желудочка моз-
га более 5 мм отмечалось у 22 % больньїх, допол-
нительньїе комплекси бьіли зарегистрированьї у 12 %
пациентов и смещение М-Зхо более чем на 2 мм —
у 7 % обследованньїх.

Состояние церебральной гемодинамики иссле-
довалось с помощью допплерографии и реознцефа-
лографии.

У больньїх молодого возраста (1-я группа) при ДГ-
исследовании у 2 % бьіла зарегистрирована асим-
метрия линейной скорости кровотока (ЛСК) от ЗО %
в позвоночньїх артериях, у 1 % обследованньїх — С-
образная извитость сосудов, в 1 % случаев — диффуз-
ньіе изменения гемодинамики и у 2 % обследованньїх
затруднение венозного оттока из попости черепа.
У отих же больньїх, по данньїм РЗГ, дистонический
тип кровообращения имел место у 3 % больньїх,
гипертонический — у 10 %, гипотонический — у 5 %,
венозное полнокровие и затрудненньїй венозньїй
кровоотток— у 18 %, снижение зластичности сосу­
дов — у 3 % обследованньїх лиц.

Признаки пораження центральной нервной систе-
мьі у больньїх 2-й группьі характеризовались следу­
ющими симптомами: асимметрия лица имела место
у 70 % обследованньїх, вялость зрачковьіх реакций
(58 %), асимметрия сухожильних и периостальньїх
рефлексов (50 %), гипергидроз кожних покров туло-
вища и конечностей (45 %), нарушение дермографиз-
ма (35 %), девиация язика (ЗО %), симптом Манна
(20 %), вялость и асимметрия брюшннх рефлексов
(12 %), рефлекси орального автоматизма (8 %), тре­
мор век и пальцев вьітянутнх рук (7 %).

У больньїх 2-й группи сметанная гидроцефалия
имела место в 43 % случаев, внутренняя — в 25 %
и наружная — у 20,5 % обследованньїх лиц. Незна-
чительно вираженная гидроцефалия отмечалась
у 52 % больньїх, умеренно вираженная — в 35,5 %
и вираженная — у 20 % обследованньїх 2-й группи.
Зхо-знцефалоскопические показатели у больньїх 2-й
группи характеризовались такими изменениями как
расширение третьего желудочка мозга более 5 мм
у 35 % больннх, наличие дополнительннх комплек-
сов — у 24 %, смещение М-Зхо более чем на 2 мм —
у 19 % обследованних.

Допплерографические показатели у больньїх сред-
него возраста (2-я группа) характеризовались асим-
метрией ЛСК от 40 % в позвоночньїх артериях у 8 %
больньїх, С-образной извитостью сосудов мозга —
у 5 %, диффузннми изменениями гемодинамики
у 8 %, нарушением венозного оттока из попости че­
репа — у 3 % обследованньїх больньїх 2-й группи.

При реознцефалографическом исследовании
больних 2-й группи дистонический тип РЗГ-кривнх
наблюдался у 6,5 % больннх, гипертонический —
у 25 %, гипотонический —у 15 %, венозное полно­
кровие и затруднение венозного оттока из попости
черепа — у 13%, снижение пульсового кровенапол-
нения — у 10 %. и снижение зластичности сосудов
мозга — у 8 % обследованньїх больньїх.

Проведенньїе исследования позволяют сделать
следующие виводи.

У больньїх среднего возраста, по сравнению
с молодими, перенесшими черепно-мозговую трав­
му, в том числе и легкой степени, в отдаленном ее
периоде развиваются различньїе структурно-функ-
циональнне изменения.

Среди указанньїх изменений значительную роль
играют нарушения церебральной гемодинамики.

Комплекс проводимой терапии в отдаленном
периоде ЗЧМТ должен включать препарати, улучша-
ющие церебральную гемодинамику.
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Структурно-гемодинамічні порушення при
віддалених наслідках легкої черепно-мозкової
травми у хворих молодого та середнього віку

Харківська медична академія післядипломної освіти,
Харків

Метою даного дослідження було вивчення структур­
них і гемодинамічних порушень при віддалених наслідках
легкої черепно-мозкової травми у хворих молодого та се­
реднього віку. В результаті проведеного дослідження вста­
новлено, що в осіб середнього віку, в порівнянні з молоди­
ми, були більш виражені і частіше спостерігалися струк­
турні і гемодинамічні порушення. У зв'язку з цим хворим
з віддаленими наслідками черепно-мозкової травми се­
реднього віку показано призначення препаратів, що покра­
щують церебральну гемодинаміку.

ИЛ. Уагозії
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оГ тісісіїе адез, оп сотрагізоп ууііЬ уоиІЬз, \л/аз тоге ех-
ргеззі7е апб тоге (гедиепі теі зігисіигаї апсі Ьетодупатіс
уіоіаііолз. Іп соппесііол туііЬ ІЬіз раїіепіз ууііЬ гетоіе соп-
зециепсез оГ еазу сгапіаІ-сегеЬгаІ Ігаита о( тісісіїе адез,
зеїііпд оГ пеигоргоіесіогз із зЬоууп, уазсиїаг апсі оІЬег рге-
рагаїіопз оГ а зітіїаг асііоп.
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УДК 616.895.4-07-08-06: 616.858-008.6
Т В. Паркова
Научно-консультативньїй и диагностический центр «Головная боль»,
г. Днепропетровск

ПАТОПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЬІ ФОРМИРОВАНИЯ ДЕПРЕССИЙ,
РАЗВИВШИХСЯ НА ФОНЕ БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА

Депрессии относятся к наиболее распространен-
ньім психическим нарушениям у взросльїх [2. 5]. Боль-
ньіе с депрессивньїми состояниями, как правило,
обращаются за помощью к терапевтам и невропа­
тологам и только 5 % из них получают специализи-
рованную помощь у психиатров [3]. С отих позиций
важное практическое и научное значение представ-
ляет изучение депрессивньїх состояний, связанньїх
с неврологической патологией. В настоящее время
установлено, что распространенность депрессий при
болезни Паркинсона (БП) превьішает таковую при
других нейродегенеративньїх заболеваниях [7].

Целью нашего исследования явилось изучение
психологических механизмов формирования депрес­
сий, развившихся на фоне БП.

Для реализации вьішеуказанной цели мьі отобра-
ли 150 пациентов, которьіе в соответствии с формами
патологии бьіли распределеньї на 3 группьі: основ­
ную и две группьі сравнения. Основную клиническую
группу составили 90 больньїх, страдающих депрессией
на фоне БП (стадия вьіраженности БП 1,0-3,0 по
шкале НоеЬп, УаЬг в модификации ТеігисІ, Іапдзіопе
(1989) [7]). У 42 пациентов основной группьі (сред­
ний возраст 60,8 ± 7,9 лет, 21 муж., 21 жен.) бьіла
диагностирована пролонгированная депрессивная
реакция (Е 43.21 ),*  зти больньїе составили подгруппу
1а. У 48 пациентов (средний возраст 63,4 ±7,5 лет,
27 муж., 21 жен.), которьіе составили подгруппу 16, —
органическое депрессивное расстройство (Е 06.32).
В І группу сравнения вошли 40 больньїх с пролонги-
рованной депрессивной реакцией без признаков
органического пораження головного мозга (Е 43.21),
средний возраст 51,8±5,8 лет, 21 жен., 19 муж.
II группу сравнения составили 40 больньїх депресси­
ей на фоне дисциркуляторной знцефалопатии 1-І І ста-
дии (Е 06.32), средний возраст 56,6 ± 8,3 лет, 22 муж.,
18 жен.

В исследовании мьі использовали вербальную
проективную методику «Незаконченньїе предложе­
ния», опросник тревожности Спилбергера — Хани-
на и восьмицветовой тест М. Люшера [1, 4, 6]. Полу-
ченньїе данньїе подвергались как компьютерной
обработке методами вариационной статистики, так
и качественной обработке. Исследования проводи­
лись в условиях центра «Головная боль» до начала
лечения и спустя 3 месяца на фоне терапии.

Учитьівая, что показатели по тесту Люшера и ме-
тодике «Незаконченньїе предложения» у больньїх ос­
новной клинической группьі и групп сравнения сущест-
венно не различались и имели общие закономерно-
сти, их анализ мьі проводили совместно. Различия
внутри основной группьі вьіявились при исследовании
по опроснику тревожности Спилбергера — Ханина.

Исходньїй уровень данньїх во всех грулпах по те­
сту Люшера практически не имел статистически зна­
чимих отличий. У 92,2 % пациентов основной груп- 

пьі, 95,0 % больньїх І группьі сравнения и у 92,5 %
обследуемьіх II группьі сравнения регистрировалось
наличие умеренно вьіраженной тревоги (4,30 ±
1,10балла в основной группе, 4,87 ± 1,79 балла в
І группе сравнения и 4,79 ± 1,21 балла во II группе
сравнения). Почти у всех обследуемьіх бьіла виявлена
дисфункция вегетативной нервной системьі, хотя
исходно доминирующий отдел вегетативной нервной
системьі в группах бьіл различньїм: в основной кли­
нической группе — парасимпатический (среднее
значение козффициента вегетации — 0,71 ± 0,26),
в І и II группах сравнения — симпатический отдел
(средние значення козффициента вегетации —
1,54 ± 0,42 и 1,78 ± 0,68 соответственно).

Согласно результатам теста «Незаконченньїе
предложения» в группах вьіявленьї следующие веду-
щие «зоньї конфликта»: отношение к себе, отноше-
ние к прошлому, отношение к будущему, страхи и
опасения. Для пациентов бьіла характерна низкая
самооценка, тревожность, дезадаптация, снижение
яркости и красочности нових впечатлений, погруже-
ние в себя, привязанность к прошлому, пессимистич-
ность по отношению к будущему, астения, ситуатив-
ньіе трудности в межличностньїх отношениях. различ-
ньіе конфликтньїе ситуации. Однако у пациентов
І группьі сравнения бьіла более вьіражена «зона кон­
фликта» по отношению к прошлому (77,5 %), чем по
отношению к будущему (60,0 %), что является досто-
верньїм отличием от результатов, полученньїх в ос­
новной группе (53,3 % и 87,8 %). Возможно, зто свя-
зано с тем, что пациентьі с БП труднеє представля-
ют будущее в связи с наличием у них тяжелого
заболевания. Во II группе сравнения в «зонах кон­
фликта» оказалось и осознание виньї (75,0 %) с само-
упреками, которьіе в большинстве случаев не до­
стигали идей виновности, при том, что довольно часто
имело место ощущение наказанности.

Сопоставление результатов, полученньїх по опрос­
нику Спилбергера — Ханина, мьі производили меж-
ду подгруппой 1а и І группой сравнения, и между
подгруппой 16 и II группой сравнения. Обобщенньїе
результатьі самооценки личностной и ситуативной
тревожности у пациентов трех групп отображеньї на
диаграммах (рис. 1, 2, 3 и 4).

У 71,4 % больньїх подгруппьі 1а регистрировался
повьішенньїй уровень личностной тревожности, у пре-
обладающего числа больньїх (69,1 %) регистрировался
вьісокий уровень ситуативной тревожности, у 30,9 % —
сверхвьісокий. Среди пациентов І группьі сравнения,
так же как и в подгруппе 1а, преобладало количе-
ство больньїх с повьішенньїм уровнем тревожности
(55,0 %); с другой стороньї, количество больньїх с ви­
соким уровнем тревожности бьіло достоверно боль-
шим (47,5 %). Показатели, отражающие уровень си­
туативной тревожности до лечения, не имели стати­
стически достоверньїх различий в группах.
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Рис. 1. Результати самооценки личностной
тревожности по Спилбергеру— Ханину

до начала лечения

Рис. 2. Результати самооценки ситуативной
тревожности по Спилбергеру— Ханину

до начала лечения

У большинства пациентов подгруппьі 16 (66,7 %)
регистрировался средний уровень личностной тре­
вожности; что же касается ситуативной тревожнос­
ти, то у 66,7 % обследуемьіх ее параметри соответ-
ствовали високому уровню и у 33,3 % — среднему.
Во II группе сравнения до лечения имелись статис-
тически значимие различия с подгруппой 16 в виде
преобладания больньїх с повьішенньїм уровнем лич­
ностной тревожности (67,5 %) и пациентов с висо­
ким уровнем ситуативной тревожности (80,0 %).

После комплексного анализа полученньїх данньїх
можно виделить основние патопсихологические
характеристики пациентов основной клинической
группи: сниженное настроение, повишенная утомля-
емость, раздражительность, пессимистический на­
строй на будущее, опасения и страхи за своє здо-
ровье, тревожность. При атом уровень тревожности
у больних, страдающих депрессиями в рамках невро-
тического регистра, више, чем у больних, страдаю­
щих органическим депрессивньїм расстройством на
фоне БП.

Слустя 3 месяца на фоне медикаментозного и те-
рапевтического воздействия проводилось повторное
обследование пациентов. Интерпретируя данние,
полученние в основной клинической группе, следу-
ет отметить: 1) снижение интенсивности тревоги
(3,43 ± 1,37 балла), улучшение показателей компен-
сации тревоги и стресса (у 58,9 % пациентов — за
счет основного цвета), тенденцию к уменьшению ви- 

раженности вегетативного дисбаланса (козффициент
вегетации приблизился к единице — 0,89 ± 0,34)
(восьмицветовой тест М. Люшера); 2) сохранение
основних «зон конфликта», слабоположительная ди-
намика в сторону более оптимистичного взгляда на
будущее («Незаконченньїе предложения»); 3) стати-
стически значимое увеличение числа пациентов со
средним уровнем личностной тревожности (59,5 %)
и количества больних со средним уровнем ситуатив­
ной тревожности (40,5 %) в подгруппе 1а; в подгруп-
пе 16 достоверно увеличилось количество больних
со средним уровнем личностной тревожности, хотя
в отношении ситуативной тревожности статистичес-
ки значимих изменений не виявлено (опросник тре­
вожности Спилбергера — Ханина).

У пациентов І группьі сравнения отмечалось:
1) снижение тревоги (2,13 ± 1,34 балла), вьіраженньїе
признаки дисфункции вегетативной нервной систе­
ми у 22,5 % пациентов, что достоверно меньше ис-
ходного показателя (82,5 % больньїх) и аналогично-
го параметра в основной группе (81,1 %) (восьмицве­
товой тест М. Люшера); 2) увеличение надеждьі на
будущее, более адекватное отношение к себе («Не­
законченньїе предложения»). Следует отметить, что
доминирующие конфликтьі остались прежними, но
несколько утратили свою актуальность; 3) показате-
ли личностной и ситуативной тревожности соответ-
ствовали средним величинам (у 90,0 % и 85,0 % соот-
ветственно), что достоверно отличается от исходньїх
данньїх и аналогичньїх параметров в основной груп-

лодгрулпа 1а І гр. сравнения подгрулпа 16 II гр. сравнения

■ДО 34 б.  35-55 б.  56-65 б. Есвьішеббб.

Рис. 3. Результати самооценки личностной
тревожности по Спилбергеру — Ханину

через 3 месяца

■до ЗО б. □30-50 6.  51-70 б. Йсвьіше70б.

Рис. 4. Результати самооценки ситуативной
тревожности по Спилбергеру — Ханину

через 3 месяца
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У пациентов II группьі сравнения после печення
мьі отметили: 1) снижение показателя интенсивно-
сти тревоги (3,64 ± 1,26), достоверное уменьшение
количества пациентов с дисфункцией вегетативной
нервной системьі (87,5 %), козффициент вегетации
приблизился к единице (1,42 ± 0,32), однако зти па­
раметри не отличаются достоверно от аналогичньїх
показателей в основной группе (тест М. Люшера);
2) доминирование тех же «зон конфликта», но с мень-
шей актуальностью, что свидетельствует о лучшей
адаптации пациентов; 3) увеличение количества боль­
ньїх со средним (77,5 %) и уменьшение количества
обследуемьіх с повьішенньїм (17,50 %) уровнем лич-
ностной тревожности; с другой сторони, зти данньїе
достоверно не отличаются от результатов, получен-
нмх в подгруппе 1 б. Количество больньїх с повьішен­
ньїм уровнем ситуативной тревожности во II группе
сравнения через 3 месяца оставалось почти таким
же (82,50 %), достоверно превншая аналогичннй по-
казатель в подгруппе 16 (31,25 %).

Подводя итоги, следует отметить, что наиболее
зффективньїм лечение било в І группе сравнения.
Менее результативньїе показатели регистрировались
в основной клинической группе и во II группе срав­
нения.

По итогам медикаментозной терапии у пациен­
тов основной группьі улучшился соматический и не-
врологический статус, и хотя обьективно (по данним
психологических методик) состояние пациентов
изменилось несущественно, субьективно они отме-
чали значительное улучшение своего состояния. Воз-
можно, ото визвано тем, что они чувствовали вни-
мание и поддержку, готовность внслушать, помочь.
Кроме того, проводилась индивидуальная работа
с родственниками, в основном разьяснительного
характере.

Таким образом, на фоне характерних возрастньїх
особенностей — сужения змоциональной сфери,
снижения акти в мости, а также образования «харак- 

Т. В. Баркова

Патопсихологічні механізми формування
депресій, які розвиваються на фоні хвороби

Паркінсона
Науково-консультаційний та діагностичний центр

«Головний біль», Дніпропетровськ

Проведено дослідження психопатологічних механізмів
формування депресій у пацієнтів, що страждають на хво­
робу Паркінсона. Використовували комплекс методик:
вербальну проективну методику «Незакінчені речення»,
опитувальник тривожності Спілбергера — Ханіна та тест
М. Люшера. Наведені результати тестування хворих до
початку лікування та через три місяці. Відзначена слабо-
позитивна динаміка показників обстеження, яка, можли­
во, пов'язана з ригідністю механізмів психічного реагуван­
ня та зниженням адаптаційних можливостей цього кон­
тингенту хворих на фоні органічної патології головного
мозку, що сприяє виникненню повторних депресивних
розладів у майбутньому.

терологических пороков» — больньїх депрессиями,
развившимися на фоне болезни Паркинсона, отлича-
ет вьіраженная ригидность механизмов психическо-
го реагирования и снижение адаптационньїх возмож-
ностей, что связано, по-видимому, с органическими
изменениями в структура психической деятельнос-
ти, которьіе приводят к патологическому изменению
личности на фоне заболевания. Нейробиологичес-
кие нарушения сопровождаются когнитивньїм иска-
жением, делают зтих больньїх уязвимьіми к негатив­
ним окружающим стимулам, предрасполагают к раз-
витию депрессии и социальной дезадаптации.

Учитьівая вьішеизложенное, возникает необходи-
мость разработки и проведення более продолжитель-
ной терапии с созданием и внедрением специаль-
ньіх адаптационньїх программ.
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ПАТОЛОГИЧЕСКАЯ МАСТУРБАЦИЯ
Вопрос о том, оказьівает ли мастурбация вред-

ное влияние на сексуальную функцию и здоровье
человека, нельзя считать однозначно решенньїм до
настоящего времени. Вьісказьіваются разньїе точки
зрения на зту проблему [1-3]. Одни авторьі счита-
ют, что мастурбация не вредна и даже полезна.
другие преувеличивают ее патогенность. Мьі на ос­
нований анализа имеющихся в литературе данньїх
и результатов собственньїх исследований пришли
к заключению, что негативная или позитивная роль
мастурбации в состоянии сексуального и психичес-
кого здоровья определяется не самим фактом или
частотой мастурбации, а зависит от ее типа. Услов-
но-физиологическая мастурбация, характерная для
периода юношеской гиперсексуальности, способству-
ет формированию правильного сексуального пове-
дения и в дальнейшем — гармонии супружеской
жизни; не является патогенньїм фактором и также
играет положительную роль и заместительная мастур­
бация, практикуемая в условиях невозможности
в определенньїх ситуациях регулярной нормальной
половой жизни, поскольку позволяет избежать воз-
никновения абстинентной формьі сексуальной дис-
функции и дезадаптации. В то же время патологи-
ческие типьі мастурбации, как правило, приводят
к развитию сексуальной дезадаптации супружеской
парьі и таким образом способствуют невротизации
личности.

Нам представляется наиболее правильньїм оце-
нивать условную физиологичность или патогенность
мастурбации в зависимости от возраста мужчиньї или
женщиньї, типа, интенсивности, состояния гениталь-
ньіх и внегенитальньїх, адекватньїх и неадекватньїх
зрогенньїх зон, соматического, психического, сома-
то- и психосексуального развития, особенностей лич­
ности, продолжительности мастурбации и степени за­
висимости от мастурбации дальнейшего сексуального
поведения.

В парапубертатньїй период (от 1 года до 7 лет)
у детей тактильное воздействие на половой орган,
манипуляции с ним вьізьівают приятное ощущение,
возбуждение, зрекцию у мальчиков, но не приводят
к зякуляции и оргазму; в зтот период возможна так
назьіваемая фрустрационная псевдомастурбация. Но
нередко в препубертатньїй период (7-13 лет) зтот тип
мастурбации может трансформироваться в раннюю
допубертатную мастурбацию, которая характеризуется
тем, что ее развитие начинается до пробуждения ли-
бидо и нередко сопровождается оргазмом без зяку­
ляции или зякуляцией без оргазма. В пубертатний
период (12-18 лет), когда происходит активнеє со-
мато- и психосексуальное развитие, половое созре-
вание, формирование платонического, зротическо-
го и начальной фазьі сексуального либидо, мастур-
бацией занимаютея большинство юношей и девушек,
и такая мастурбация не является патогенной, если
она носит умеренньїй характер и не наблюдалась
в предьідущие периодьі.

В переходньїй период становлений сексуальнос­
те (16-26 лет) при невозможности жить регулярной
половой жизнью мастурбацией также занимаютея 

многие мужчиньї и женщиньї. Зто заместительная ма­
стурбация, которую также следует считать непатоген-
ной, если ее не предпочитают гетеросексуальньїм
контактам. Однако отсутствие партнерской практи­
ки в данньїй период может негативно сказаться на
сексуальной адаптации в дальнейшем. Заместитель­
ная мастурбация возможна и в период зрелой сек­
суальносте (26-55 лет) при указанньїх вьіше услови­
ях. В инволюционньїй период (51-70 лет), характе-
ризующийся снижением половой активносте
и регрессом либидо, мастурбация патогенна, если
она входит в структуру девиантного сексуального по­
ведения, которое может развиваться в зтот период
(зкегибиционизм, педофилия и т. д.).

Патогенной является психическая и персевера-
торно-обсессивная мастурбация, которая носит на-
вязчивьій характер и может отмечаться при отсутствии
либидо, зрекции и оргазма. Особенно вредна зксцес-
сивная интенсивность мастурбации, но при оценке
ее патогенности необходимо учитьівать соответствие
ее интенсивности типу половой конституции. Мастур­
бацию следует также считать патогенной, если при
ней используют неадекватньїе зрогенньїе зоньї и/или
вспомогательньїе механические средства, что неред­
ко наблюдаетея у психически больньїх лиц. Патоген­
ной следует считать также мастурбацию с воздействи-
ем на неадекватньїе зрогенньїе зоньї. При получении
многократного оргазма от стимуляции неадекватньїх
зрогенньїх зон может сформироваться зависимость
от такого воздействия, влияющая на дальнейшее сек­
суальнеє поведение.

В процессе мастурбации, как известно, формиру-
ютея сексуальньїе сценарии, фантазии, генитальньїе
зрогенньїе зоньї. При асинхрониях полового развития,
преждевременном или задержанном психосексу-
альном развитии зти процессьі могут искажаться
и формировать неадекватньїе сексуальньїе сцена­
рии, неадекватньїе зрогенньїе зоньї. Отсутствие спе-
цифических ощущений, испьітьіваемьіх при фрикци-
ях, также может отрицательно сказьіваться на фор-
мировании сексуальности. Мастурбация может
входить и в структуру некоторьіх сексуальньїх рас-
стройств и перверсий (нарциссизм, зкегибиционизм,
визионизм, фетишизм) или сочетаться с ними.

Ранняя мастурбация может при водить , к диссоци-
ации платонического, зротического и сексуального
либидо. Зксцессивная и продолжительная мастур­
бация у мужчин может негативно влиять на зрекцию,
ослабляв ее, и приводить к ускоренной зякуляции
(поскольку ощущения при фрикциях сильнеє, чем при
мастурбации) и развитию молчаливого простато-
везикулизма. Она может обусловить и задержанную
зякуляцию или анзякуляцию в случаях несоответст-
вия ощущений и суммации раздражений, возникаю-
щих при половом акте, с привьічньїми ощущениями,
связанньїми до зтого с мастурбацией; зто может по-
влечь за собой ослабление зрекции во время поло­
вого акта и задержку или отсутствие зякуляции в связи
с наличием патологического условного рефлекса.
У женщин ранняя мастурбация по тем же причинам
может способствовать развитию аноргазмии.
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Взаимная мастурбация в детском и подростковом
возрасте при определенньїх условиях может приво­
дить к формированию неправильной сексуальной
ориентации [1, 2]. Продолжительная мастурбация
и отсутствие партнерского опьіта иногда затрудняет
вьіработку умения контролировать сексуальньїе ре-
акции и. следовательно, снижает уровень сексуаль­
ной адаптации к противоположному полу. Наконец,
патологическая мастурбация может влиять на фор-
мирование типа сексуальной мотивации и мотива по­
лового акта в сторону их примитивизации и девиа-
ции и способствовать формированию невротического
или девиантного типа сексуальной культурьі.

У лиц с мнительньїми чергами характера при
довольно часто встречающейся неправильной или
недостаточной информированности в вопросах пси-
хогигиеньї половой жизни мастурбация может спо­
собствовать формированию фобического сексуаль­
ного невроза (онанофобии, дефлорациофобии).

Однако в таких случаях причиной отих расстройств
является не патологическая мастурбация, а дезин-
формация в обпасти секса и связанная с ней непра­
вильная оценка последствий мастурбации.

Целью настоящей работьі бьіло изучение патоло-
гических типов мастурбации — их распространенно-
сти, причин возникновения, патогенетических меха-
низмов и клинических проявлений, а также влияния
на психическое состояние и сексуальное здоровье
мужчиньї и женщиньї.

Под нашим наблюдением находились 200 супру-
жеских пар с сексуальной дезадаптацией, из кото-
рьіх в 100 парах имела место сексуальная дисфунк-
ция у мужчин (первая группа) и в 100 — сексуаль­
ная дисфункция у женщин (вторая группа).

Мастурбацию практиковали большинство муж­
чин — 91 ± 5 % и 61 ±5% женщин. Лишь у неболь-
шой части обследованньїх (11 ± 3 % мужчин и 3 ± 2 %
женщин) отмечалась условно-физиологическая ма­
стурбация в период юношеской гиперсексуальности,
у остальньїх наблюдались разньїе типьі патологичес-
кой мастурбации. Интересен при атом тот факт, что
мастурбировавшие пациентьі считали мастурбацию
причиной имеющейся у них сексуальной дисфункции,
а те, кто не мастурбировал, считали причиной сек­
суального расстройства отсутствие мастурбации, по-
скольку, по их мнению. зто свидетельствовало об их
врожденной сексуальной недостаточности.

Клиническими проявленнями сексуального рас­
стройства бьіли у мужчин гипо- или анзрекция (81 ±
4 %) и преждевременная зякуляция (25 ± 4 %), у жен­
щин — оргазмическая дисфункция (84 ± 4 %), реже —
отсутствие любрикации и диспареуния.

При определении типа мастурбации мьі основу­
вались в основном на классификации Г. С. Василь-
ченко [4], в соответствии с которой вьіделеньї при-
веденньїе ниже ее типьі. Зта классификация отно-
сится к мастурбации у мужчин, однако она в той же
мере может относиться и к женщинам.

Фрустрационная псевдомастурбация. При ней
производятся манипуляции на половьіх органах, зф-
фект которьіх ограничивается появлением зрекций
и не приводит ни к зякуляции, ни к оргазму.

Ранняя допубертатная мастурбация. Для нее
характерну раннєє начало (не менее чем за год до
пробуждения либидо, чаще всего в возрасте до
10 лет), а также наличие в большинстве случаев дис- 

социации между зякуляцией и оргазмом. Как прави­
ло, такая диссоциация (оргазм без зякуляции или
зякуляция без оргазма) наблюдается лишь в началь-
ном периоде и затем сменяется установлением обьіч-
ного физиологического стереотипа.

Мастурбация периода юношеской гиперсексуаль­
ности ха р акте ризу ется началом после пробуждения
либидо, в возрасте не ранее 10 лет, обьічно после
первьіх поллюций (если поллюции не предшествовали
первому мастурбаторному акту, то при атом типе
мастурбации отсутствует диссоциация между зякуля­
цией и оргазмом).

Заместительная (еикарная) мастурбация отли-
чается от предудущей более поздним началом (обьіч-
но после 20 лет), всегда после начала половой жиз­
ни и может иметь место в любом возрасте.

Персевераторно-обсессивная мастурбация ха­
рактеризуєтеся, независимо от ее начального (ини-
циального) типа, чергами навязчивости. В то время
как другие типу мастурбации по прошествии несколь-
ких лет либо прекращаются, либо изменяют типовую
принадлежность, такие больньїе продолжают мас-
турбировать даже после вступления в брак, а в наи-
более тяжельїх случаях даже при отсутствии либидо,
зрекций и оргазма.

Подражательная мастурбация. При зтом типе
мастурбаторньїе акту никогда не совершаются наеди-
не и по собственной инициативе, а только «в ком-
пании» других людей и по их предложению.

Психомиотоническая мастурбация — достиже-
ние оргазма при помощи представлення зротичес-
ких сцен, сокращения мьішц промежности и напря-
жения (сведения) бедер без прикосновения к поло-
вьім органам. Считается, что зто является следствием
запрета в детстве прикасаться руками к половим
органам.

По интенсивности мастурбацию любого типа де-
лят на умеренную (не чаще 2-3 раз в неделю), условно
зксцессивную (с периодами ежедневной, но одно-
кратной мастурбации) и безусловно зксцессивную
(несколько мастурбаторньїх актов в сутки).

При обследовании наших пациентов вияснилось,
что наиболее распространенньїми бьіли: у мужчин —
сочетание мастурбации с половой жизнью в браке
(36 ± 5 %), ранняя допубертатная и фрустрацион­
ная мастурбация (соответственно 13±4 и 9±3 %),
в остальньїх случаях — персевераторно-обсессивная,
психомиотоническая и подражательная мастурбация.
Среди женщин чаще всего имели место психомио­
тоническая мастурбация (19 ±4 %) и сочетание ма­
стурбации с половой жизнью в браке (18 ± 4 %); кроме
того, отмечались, как и у мужчин, ранняя допубер­
татная и персевераторно-обсессивная мастурбация.

Изучение негативного влияния патологических ти­
пов мастурбации на здоровье находившихся под на­
шим наблюдением супругов позволило установить
наличие у них, помимо сексуальной дисфункции, не-
вротических расстройств. Подавляющее большинство
мужчин (81 ± 4 %) и более половини женщин (521
5 %) испьітьівали чувство вини; у мужчин часто отме-
чался невроз ожидания сексуальной неудачи (27 ±
4 %). и у мужчин, и у женщин наблюдались фобичес-
кие синдроми, паторефлекторная форма сексуаль­
ной дисфункции, легкий депрессивньїй зпизод, ипохон-
дрический синдром, неврастения. У 22 ± 4 % мужчин
бьіл диагностирован молчаливьій простатовезикулит.
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Таким образом, рассмотренньїе патологические
типьі мастурбации привели у всех наших пациентов
к нарушению сексуального, психического и сомати-
ческого здоровья. Хроме того, патологическая мас-
турбация способствовала формированию у всех об-
следованньїх супругов дисгармонирующего девиант-
ного и невротического типов сексуальной культурьі
и также не способствующих сексуальной гармонии
типов сексуальной мотивации — шаблонно-регламен-
тированного и генитального.

В отличие от условно-физиологического типа ма­
стурбации, патологическая мастурбация препятство-
вала правильному формированию психозмоциональ-
ного предпочтения, вьіработке нормального стерео-
типа сексуальньїх ощущений, созреванию адекватньїх
ерогенних зон и в целом получению полезного сек­
суального опьіта, во многом обусловливающего до-
стижение сексуальной гармонии в браке.

Полученньїе нами данньїе свидетельствуют о не-
обходимости проведення при патологической мастур­
бации дифференцированной психотерапевтической
коррекции с учетом степени ее патогенного влияния
на сексуальное здоровье. Основньїм направлением
коррекции нарушений сексуального и психического
здоровья должна бьіть психотерапия с использо-
ванием таких методов, как рациональная психо­
терапия, библиотерапия, сексуально-поведенческий
и сексуально-еротический тренинг.

Понимание причин и механизмов развития пато­
генних типов мастурбации и знание их клинических
проявлений будет способствовать еффективности
проводимой коррекции и ликвидации сексуальной
дезадаптации супружеской парьі.
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ОСОБЕННОСТИ РАЗВИТИЯ, ТЕЧЕНИЯ АУТОАГРЕССИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ
У ВОЕННОСЛУЖАЩИХ ВНУТРЕННИХ ВОЙСК МВД УКРАИНЬІ

НА ФОНЕ НЕВРАСТЕНИИ
В последние годьі многими авторами отмечает-

ся многочисленность и многообразие факторов пси-
хической травматизации, приводящих к росту психи-
ческой патологии ереди населення Украиньї [1, 9].

При анализе психической заболеваемости ереди
различньїх возрастньїх групп обращает на себя вни-
мание то, что показатель развития аутоагрессивного
поведения (АП) значительно вьіше ереди подростков,
чем у взросльїх [2,15].

Данная проблема являетея особенно актуальной
и для Вооруженньїх Сил Украиньї, в том числе и для
внутренних войск МВД Украиньї, так как подростко-
вая группа мужекого населення составляет призьів-
ной контингент на ерочную воєнную службу. Не все
молодьіе люди оказьіваютея способньїми к неи адап-
тироваться, в том числе и по состоянию психическо­
го здоровья. Многолетний опьіт работьі военньїх пси-
хиатров показьівает, что причиной увольнения и осно-
ванием для признання негодньїми к воинской службе
лризнвников и военнослужащих ерочной службьі
лримерно в 40 % случаев являютея психические за-
болевания, и причини такой ситуации остаются не-
достаточно изученньїми [1, 3, 11].

Многими авторами невротические расстройства
относятся к самим распространенньїм психическим
заболеваниям в условиях воинской служби [1, 3,11].

В последние годи отмечаетея увеличение распро-
страненности психической заболеваемости ереди во­
еннослужащих, которое происходило, в основном, за
ечет неврозоподобних и невротических расстройств,
в то время как показатели ендогенних заболеваний
оставались относительно стабильннми [11].

Анализ достижений и публикаций последних лет в
обпасти суицидологии свидетельствует о направленно-
сти исследований на поиск обьективньїх критериев
определения суицидального риска, разработку зффек-
тивних методов лечения военнослужащих с АП, а так­
же комплексной профилактики данного состояния.

Несмотря на развитие суицидологии, очень мало
проведено исследований АП ереди воєнного контин­
генте различньїх силових структур Украиньї. Позто-
му вопросн комплексного исследования механизмов
АП, дифференциальной диагностики АП являютея
недостаточно изученньїми.

Во многих публикациях отмечаетея специфичность
психотравмирующей ситуации, складивающейся
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в воєнних условиях и являющейся типичной ДЛЯ них.
Многие исследователи считают, что основним пси­
хогенним фактором развития АП у военнослужащих
срочной службьі является потеря ими личной сво-
бодьі. Кроме того, к таким факторам относятся:
другой ритм жизни, требования воинской дисципли-
ньі. необходимость подчинения требованиям стро-
гой субординации, большие физические нагрузки,
освоение новьіх обязанностей, изменение характе­
ре и режима питання, определенньїе бьітовьіе не-
удобства и т. п. [6, 15].

Некоторьіе исследователи отмечают, что наибо-
лее частими причинами развития АП у военнослу­
жащих являются: конфликти с сослуживцами (62,5 %),
неуставньїе взаимоотношения (35,5 %), снижение
престижа службьі (15,9 %), болезнь или смерть близ-
ких (10,5 %). Они вьіделяют следующие факторьі
фрустрации: чувство одиночества, связанное с отрьі-
вом от привьічной домашней обстановки и переме-
ной места жительства (25,2 %), ухудшение самочув-
ствия (21,5 %), сочетание факторов (81,5 %) [10,16].

Во внутренних войсках МВД Украиньї основньїми
лсихогениями, ведущими к развитию АП у военно­
служащих срочной службьі, являлись: напряженньїй
характер службьі (56,1 %), недостаток навьїков и опи-
та (25.8 %), неудовлетворенность службой (37,5 %),
служебньїе неприятности (7,4 %), конфликтьі в кол-
лективе (3,7 %), угроза наказания (3,7 %). другие фак-
торьі (14,2 %) [6].

Ряд авторов считают, что наиболее значимьіе фак­
тор ьі. способиьіе привести к развитию АП, — зто фак­
тори биологического и психологического характера,
к которьім относятся: патология берем єн ности и родов
у матери, травми голови, психотравмирующая ситу-
ация в преморбиде (неполная семья, конфликтн
между родителями) и т. п. [14].

Воєнними психиатрами обращается внимание на
високий уровень у военнослужащих суицидальннх

.действий в структуре невротических расстройств
(73 %), из них: самопорезн предплечий (89 %), отрав-
ление лекарственннми веществами (4 %), попнтка
самоповешения (6,6 %), самострелн (0,4 %). У всех
суицидентов преобладают амбивалентность мотива-
ций: стремление с помощью смерти избавиться от
мучительннх переживаний и, одновременно, якобьі
уже после мнимой смерти, желание увидеть страда-
ния наказанних обидчиков [4].

Служба в войсках связана с високим змоциональ-
ньім напряжением и постоянннм ожиданием стрес-
сових ситуаций. Позтому понятна актуальность про­
блеми развития АП у данной категории.

В целом даннне изученной литературн свидетель-
ствуют о росте распространенности аутоагрессивно-
го поведения у военнослужащих, что обусловлено на-
рушением адаптации в условиях служби. При зтом
особенности влияния специфики служби во внутрен­
них войсках (оружие, охрана и т. д.) на развитие ауто-
агрессивного поведения остаются изученннми недо-
статочно и требуют дальнейшей разработки для
улучшения диагностики, прогноза, профилактики и пе­
чення.

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние особенностей развития, течения у военнослужа­
щих аутоагрессивного поведения в структуре невро­
тических расстройств, в том числе у военнослужащих
с неврастенией в условиях военной служби.

В задачи исследования входило:
— внявление причин, факторов психической трав-

матизации у военнослужащих с неврастенией, веду-
щих к развитию АП;

— изучение особенностей клинического течения
неврастении у данного контингента;

— подготовка рекомендаций по ранней диагнос-
тике АП при неврастении у военнослужащих, комп­
лексе психопрофилактических мероприятий.

Обьектом исследования стали 3460 военнослу­
жащих внутренних войск МВД Украиньї, из которих у
276 военнослужащих виявлено аутоагрессивное по-
ведение. У 68 военнослужащих данное поведение
развилось на фоне неврастении.

285 военнослужащих и 60 гражданских лиц соста-
вили контрольнне группн.

Обследованнне военнослужащие проходили служ­
бу в воинских частях внутренних войск МВД Украиньї
в период с 1993 по 2003 год. Возраст данного кон­
тингента составлял от 18 до 23 лет.

Во всех группах психопатологические расстройства
диагностировались согласно критериям МКБ-10 [7].

Комплекс исследования включай: 1) клинико-пси-
хопатологические методи (клиническая беседа, сбор
анамнеза, клиническое наблюдение, анкета-опрос-
ник, разработанная автором); 2) патопсихологичес-
кие методи: стандартизированннй метод исследо­
вания личности СМИЛ [13], шкала самооценки ситу-
ативной и личностной тревожности Спилбергера —
Ханина [5].

Полученнме данньїе били обработанм стандарт­
ними методами статистической обработки.

В ходе проведенного исследования били вияв­
лень! 68 военнослужащих с невротическими расстрой-
ствами, в частности с неврастенией, на фоне кото-
рой развилось аутоагрессивное поведение. Причем
наиболее часто в группе военнослужащих на фоне не­
вротических расстройств регистрировались суици-
дальнне мисли — у 59 чел. (86,76 %), реже — неза-
вершеннне суициди — у 9 чел. (13,24 %). Среди во­
еннослужащих контрольной группн неврастения била
виявлена у 12 чел. (4,2 %), а среди гражданских лиц
контрольной группн данньїе расстройства зарегист-
рированн у 1 чел. (1,7 %).

Распределение данной патологии представлено
в таблице 1.

Таблице 1
Частота встречаемости неврастении

у обследованного контингента

Категории обследуемого контингента: абс. %±ш

1. Военнослужащие с аутоагрессивньїм
поведением, п = 276 68 24,6 ±2,6

2. Военнослужащие контрольной группьі,
л>285 12 4,2 ±1,2

3. Гражданские лица контрольной группьі,
л-60 1 1.7

Проведеннне исследования позволили виявить
особенности клинической картини аутоагрессивно­
го поведения на фоне неврастении у военнослужа­
щих обследуемой группн. Результати их представлень!
в таблице 2.
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Таблице 2
Особенности клинической картиньі неврастении

у военнослужащих с аутоагрессивньїм поведением,
и у лиц контрольной группьі

Клинические признаки:

Военнослужащие
с аутоагрессив­

ньїм поведением
на фоне невра­

стении.
п = 68

Военнослужащие
контрольной

группьі с невра­
стенией. п = 12

абс. % абс. %

Снижение работоспособ­
ности 37 54,41 12 100,00

Утомляемость 27 39,71 12 100,00

Внутреннее напряжение ЗО 44,12 7 58.33

Пониженное настроение 27 39,71 9 75.00

Плаксивость 15 22,06 4 33,33

Змоциональная
лабильность 14 20,59 12 100,00

Раздражительность 34 50,00 12 100,00

Тревога 65 95.59 11 91,67

Фобии 29 42,65 9 75,00

Суицидальньїе мьісли 68 100,00 9 75,00

Инсомнии: 37 54,41 7 58,33

а) в виде пресомнических
расстройств 14 20,59 2 16,67

б) в виде сна с пробужде-
ниями 9 13,23 2 16,67

в) в виде интрасомничес­
ких расстройств 10 14,71 2 16,67

г) в виде укороченного сна 4 5,88 1 8,33

Вьішеприведенньїе данньїе свидетельствуют о том,
что в группе военнослужащих с аутоагрессивньїм по*
ведением на фоне неврастении чаще встречались та-
кие клинические проявлення: тревога — 65 чел.
(95,59 %), суицидальньїе мьісли — 68 чел. (100,0 %).
снижение работоспособности — 37 чел. (54,41 %)
и инсомнии — 37 чел. (54,41 %), в виде преимущест-
венно пресомнических и интрасомнических расст­
ройств. Причем у военнослужащих с незавершенньїми
суицидами вьіраженность клинических проявлений
бьіла незначительной, наиболее часто отмечались
снижение работоспособности — у 4 чел. (11,1 %).
суицидальньїе мьісли — у 4 чел. (11,1 %). У воєнно*
служащих с суицидальньїми мьіслями частота клини­
ческих проявлений бьіла вьіше: тревога — у 62 чел.
(40,8 %), инсомнии — у 34 чел. (22,4 %).

В контрольной группе у военнослужащих структу­
ра встречаемости клинических расстройств бьіла дру­
гом: чаще всего встречались раздражительность,
утомляемость и снижение работоспособности — у
всех 12 чел. (100,0 %) с вьіявленной неврастенией.

Распределение психопатологических проявлений
и соматовегетативньїх симптомов у военнослужащих
с аутоагрессивньїм поведением на фоне неврасте­
нии и у лиц контрольньїх групп с неврастенией пред­
ставлено в табл. 3.

Аутоагрессивное поведение у военнослужащих на
фоне неврастении проявлялось преимущественно
в виде следующих психопатологических и сомато­
вегетативньїх проявлений: тоски — 47 чел. (69,12 %).
тревоги — 33 чел. (48,53 %), повьішенной физичес-
кой и психической утомляемости — ЗО чел. (44,12 %).
Реже встречались: бессонница — 28 чел. (41,18 %),
потливость — 22 чел. (32,35 %), змоциональная ла-
бильность — 20 чел. (29,41 %) и др. (табл. 3).

Таблице З
Распределение психопатологических проявлений и соматовегетативньїх симптомов при неврастении

у военнослужащих с аутоагрессивньїм поведением и лиц контрольньїх групп

Клинические признаки:

Военнослужащие с ауто­
агрессивньїм поведением

на фоне неврастении. п = 68

Военнослужащие
контрольной группьі с
неврастенией. п ж12

Гражданские лица контрольной
группьі с неврастенией, п ■ 1

абс. % абс. % абс. %

Психопатологические проявлення
1. Слабость 6 8,82 2 16,67 1 100,0

2. Повьішенная физическая и психи-
ческая утомляемость ЗО 44,12 2 16,67 1 100,0

3. Нарушение внимания 7 10,29 — — —й —

Соматовегетативньїе проявлення
1. Головная боль 13 19,12 1 8,33 1 100,0
2. Обморочньїе состояния 3 4,41 — — —

3. Боль в обпасти сердца 5 7,35 — — —

4. Раздражительность 18 26,47 2 16,67 1 100,0

5. Вспьільчивость 15 22,06 2 16,67 1 100,0

6. Змоциональная лабильность 20 29,41 — — —

7. Бессонница 28 41.18 2 16,67 1 100,0

8. Тревога 33 48,53 2 16,67 1 100.0

9. Тоска 47 69,12 2 16,67 1 100,0

10. Пониженное настроение 43 63,23 2 16.67 1 100,0

11. Состояние подавленности 16 23,53 2 16,67 1 100,0

12. Сердцебиение ___________ 3 4,41 — — — —

13. Потливость______________________ 22 32,35 2 16,67 1 100,0
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Среди военнослужащих с незавершенньїми суици-
дами на фоне невротических проявлений, в частно-
сти неврастении, вьішеуказанньїе проявлення бьіли
распределеньї следующим образом: чаще встречались
пониженное настроение — 9 чел. (25,0 %), тоска —
бчел. (16,7 %) и тревога — 5 чел. (13,9 %). В группе
военнослужащих с суицидальньїми мьіслями распре-
деление психопатологических и соматовегетативньїх
проявлений бьіло аналогичньїм. Чаще встречались:
тоска — 39 чел. (25,7 %), пониженное настроение —
32 чел. (21,1 %) и тревога — 27 чел. (17,8 %).

Среди военнослужащих и гражданских лиц конт­
рольних групи вьішеуказанньїе психопатологические
проявлення и соматовегетативньїе симптоми встре­
чались гораздо реже и не бьіли вьіраженньїми (см.
табл. 3).

Клинико-психопатологическое исследование, про-
веденное у обследуемого контингента, виявило
основнне клинические синдроми, характерние для
различньїх групи военнослужащих.

Распределение ведущих клинических синдромов
у обследуемого контингента представлено в табл. 4.

Таблица 4
Распределение ведущих клинических синдромов у военнослужащих с аутоагрессивньїм поведением

на фоне неврастении и у лиц контрольньїх групп с неврастенией

Синдром

Военнослужащие
с аутоагрессивньїм поведением

на фоне неврастении,
пс 68

Военнослужащие контрольной
группьі с неврастенией,

п«12

Гражданские лица контрольной
груп л ьі с неврастенией,

п = 1

абс. % абс. % абс. %

Астенический 27 39,7 2 16,67 1 100

Астено-депрессивньїй 9 13,23 — — — —

Астено-ипохондрический 11 16,18 — — — —

Астено-субдепрессивньїй 11 16,18 — — — —

Депрессивно-ипохондрический 6 8,82 — — — —

Тревожно-депрессивньїй 3 4,41 — — — —

Тревожно-ипохонд рический 1 1.47 — — — —

Итого: 68 100 2 16,67 1 100

Как видно из полученньїх в ходе исследования
данньїх, в группе военнослужащих с аутоагрессивньїм
поведением на фоне неврастении распределение
ведущих синдромов било следующим: на первом ме-
сте по частоте встречаемости стоял астенический
синдром — 27 чел. (39,7 %), на втором и третьем —
астено-ипохондрический — 11 чел. (16,18 %) и асте-
но-субдепрессивний — 11 чел. (16,18 %), другие кли­
нические синдроми встречались реже. В том чис-
ле у военнослужащих с незавершенньїми суицида-
ми на фоне неврастении чаще встречались:
астенический синдром — 3 чел. (8,3 %), астено-де-
прессивньїй и астено-ипохондрический синдромьі —
по 2 чел. (5,6 %), в группе военнослужащих с суици­
дальньїми мьіслями преобладали астенический —
24 чел. (15,8 %), астено-ипохондрический и астено-
субдепрессивньїй синдромьі — 9 чел. (5,9 %).

В контрольньїх группах астенический синдром
вьіявлен у 2 военнослужащих (0,70 %), среди граж­
данских лиц — у 1 чел. (1,67 %).

Личностньїе особенности обследованного контин­
гента изучались с помощью теста СМИЛ. Полученньїе
результати и их анализ позволили вьіделить четьіре
типа личностньїх профилей.

Первьій тип личностного профиля встречался у 17
(25,0 %) военнослужащих с аутоагрессивньїм поведе­
нием на фоне неврастении. Для данного профиля ха­
рактерним било наличие пиков на 8-й (шизоиднос-
ти) и 7-й (психастении) шкалах, расположенних на
уровне 93 и 87 Т-баллов.

На уровне 69 Т-баллов размещен пик на пер-
вой шкале. Такое размещение показателей на про-
филе дает определенную информацию о личности
обследованного контингента. Для таких военнослу­

жащих характерним является склонность к само-
бичеванию.

Второй тип профиля регистрировался у 21 (30,88 %)
военнослужащего группьі с аутоагрессивньїм поведе­
нием на фоне неврастении, у 7 (58,33 %) воен­
нослужащих контрольной группьі с неврастенией. Он
характеризовался повьішением первьіх трех шкал
(невротической триадьі) с пограничним подьемом по
7-й (психастении) и 10-й (социальной интроверсии)
шкалам в сочетании со снижением по 9-й (гипома-
нии). Полученньїе данние отражали преобладание
у обследованного контингента таких черг как невро-
тическая скованность, повишенньїй самоконтроль.
У данного контингента отмечалась неудовлетворен-
ность внешними условиями, что приводило к отказу
от реализации своих планов и надежд при встрече с
незначительними трудностями армейской служби, а
также склонность к демонстративности поведения.

Третий тип профиля зарегистрирован у 13 (19,12 %)
военнослужащих группи с аутоагрессивним поведе­
нием на фоне неврастении. у 2 (16,67 %) военно­
служащих контрольной группьі с неврастенией. Он ха­
рактеризовался пограничними с нормой значення­
ми Т-баллов — 40-70 (верхняя и нижняя граница
норми). При зтом отмечались пики по шкалам ипо-
хондрии (1), депрессии (2), социальной интроверсии
(10) и психопатии (6). У данного контингента отме-
чалось преобладание признаков социальной деза-
даптации в структуро невротических форм реагиро-
вания.

Четвертий тип профиля вьіявлен у 17 (25,0 %)
военнослужащих группи с аутоагрессивним поведе­
нием на фоне неврастении, у 3 (25 %) военнослужа­
щих и у 1 гражданского лица (100 %) контрольних групп
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с неврастенией. Зтот тип профиля характеризован­
ая незначительньїм подьемом по шкалам невроти-
ческой триадьі (1, 2. 3) и по шкале (аутизация). Пики
при зтом типе профиля регистрировались по 4-й (пси-
хопатия) и 6-й (паранойя) шкалам, что отражало
наличие у данного контингента ригидности аффекта,
импульсивности, вьіраженного напряжения, склоннос-
ти к межличностньїм конфликтам. Для вьішеуказан-
ного контингента бьіл характерен субьективизм, пред-
взятость в отношении к различньїм явленням, склон-
ность к замкнутости, погружение в свои проблемьі.

Методика диагностики самооценки Ч. Спилберге-
ра — Ю. Ханина позволила вьіявить уровень лич-
ностной и реактивной тревожности у обследованно-
го контингента.

Уровень личностной тревожности в группе воен­
нослужащих с аутоагрессивньїм поведением на фоне
неврастении составил 44,79 балла и бьіл вьіше, чем
в контрольних группах военнослужащих — 39,03 бал­
ла, гражданских лиц — 39,96 балла.

Уровень реактивной тревожности в группе воен­
нослужащих с аутоагрессивньїм поведением на фоне
неврастении составил 31,96 балла, и бьіл вьіше, чем
в контрольньїх группах военнослужащих и граждан­
ских лиц— 25,53 и 24,19 балла соответственно.

Вьішеприведенньїе результати личностной тревож­
ности свидетельствуют об устойчивой склонности об-
следованного контингента воспринимать большой
круг ситуаций как угрожающие, реагировать на такие
ситуации состоянием страха, тревоги. Вьісокие пока-
затели реактивной тревожности характеризуются
напряжением, беспокойством.

Зкспериментально-психологическое исследование
виявило достоверние различия между клинически-
ми группами и контрольними. Данньїе тестовой са­
мооценки предоставляют дополнительние возмож-
ности в оценке вираженности суицидального риска
и, возможно, предопределяют вероятность рециди-
вирования аутоагрессивних действий в ближайшем
постсуицидальном периоде.

В целом, проведенньїе исследования позволяют
сделать ви вод о том, что патогенетические механиз-
ми формирования АП при неврастении различньї.

Проведенное исследование подтвердило значи-
тельность неврастении в развитии АП, чему обьічно
в клинической практико не придается существенно-
го значення.

Исходя из вншеизложенного, можно сделать сле-
дующие виводи.

1. Проведенное клиническое изучение военно­
служащих группн с аутоагрессивним поведением под­
твердило острое развитие АП у 68 из них на фоне
неврастении.

2. В клинической картине военнослужащих с АП,
развившимся при неврастении, чаще всего встреча-
лись следующие клинические признаки: чувство
тревоги, инсомнии, снижение работоспособности,
внутреннее напряжение, раздражительность. Данньїе
фактори можно отнести к факторам, повншающим
суицидальннй риск.

3. Проведенное зкспериментально-психологичес-
кое исследование виявило наличие аутоагрессивних
проявлений, позволило оценить внраженность суи­
цидального риска.

К перспективам дальнейших исследований в дай­
мом направлений можно отнести разработку и осу-
іцАптяление целенаправленних методов комплекс- 

ной диагностики АП у военнослужащих. Внедрение
комплексной диагностики АП в практику воєнних пси-
хиатров позволит снизить уровень возникновения АП
у военнослужащих войск.
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НОВІТНІ ДОСЛІДЖЕННЯ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ
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им. С. И. Георгиевского, г. Симферополь

СИНДРОМ КАМБИСА — ВАН ГОГА КАК ПРОЯВЛЕНИЕ ЖЕСТОКИХ ГЕТЕРО-
И АУТОАГРЕССИВНЬІХ ДЕЙСТВИЙ И КЛИНИЧЕСКИХ ОСОБЕННОСТЕЙ

ШИЗОФРЕНИИ СО СКРЬІТОЙ И ПРОЯВИВШЕЙСЯ ЗПИЛЕПСИЕЙ,
КОМОРБИДНОЙ С АЛКОГОЛИЗМОМ

При обобщении сведений о характеристика зпо-
нимических терминов в психиатрии, психотерапии и
медицинской психологии В. М. Блейхер [1] подчерки-
вал. что нередко широкая трактовка затрудняет их
адекватное использование. Так, например, симптом
Ван Гога, описанньїй Н. 8. АЬгат [22], характеризуй
ется тем, что больньїе сами себя оперируют, либо
требуют, чтобьі им врачи произвели оперативньїе вме-
шательства. Такая интерпретация симптома Ван Гога,
по мнению В. М. Блейхера [1], определила возмож-
ность его применения при параноидной и ипохонд-
рической формах шизофрении, различньїх вариантах
психопатий, а также при синдроме дисморфофобии.

Д. Пантелеев с соавт. [20] в рамках синдрома Ван
Гога отмечают стремление к хирургическому удале-
нию воображаемого дефекта у больньїх шизофренией
с дисморфофобньїми бредовьіми идеями. В «Лекси­
коне малой психиатрии» В. Я. Гиндикин [7] излагает
в описании М. АзЬег [23] синдром Мюнхгаузена, ко-
торьій представлен драматическими и неправдопо-
добньїми жалобами, требующими хирургического вме-
шательства, а в описании Н. ОіеІгісК [24] — синдром
Сирано де Бержерака, характеризующийся боязнью
казаться «неприятньїм» при наличии сверхценной
идеи своей неприглядности. Автор указьівает, что
синонимом синдромов Мюнхгаузена и Сирано де
Бержерака является синдром Ван Гога. При зтом
у Ван Гога не наблюдалось проявлений дисморфо­
фобии или дисморфомании [7].

Вьішеизложенное свидетельствует об отсутствии
единства в трактовке синдрома Ван Гога. При его упо-
минании не возникают ассоциации с наиболее тра-
гическими зпизодами в жизни гениального голлан-
дского художника Ван Гога [4] и особенностями ши-
зофренического процесса у него.

В связи с отим при вьіделении зпонимических
синдромов в психиатрии необходимо, чтобьі они от-
ражали не только наиболее редкие клинические
особенности синдромов в рамках определенньїх
нозологических форм, но и генотипические особен­
ности и характеристику общественно опасньїх дей-
ствий при их наличии.

Целью работьі явилось исследование гетеро- и
аутоагрессивньїх действий у больньїх шизофренией
со скрьітой и проявившейся зпилепсией, коморбид-
ной с алкоголизмом, и обозначение их в зпоними-
ческом аспекте.

На базе Крьімских психиатрических больниц № 1,
№ 3, № 5 изучались общественно опасньїе действия
(ООД) и суицидальньїе попьітки у 580 больньїх шизо­
френией в сочетании с алкоголизмом, среди кото-
рьіх 398 больньїх шизофренией, коморбидной с син­
дромом алкогольной зависимости, и 182 больньїх
шизофренией, перенесших алкогольний делирий.
Контрольная группа состояла из 404 больньїх шизо­

френией без сопутствующего алкоголизма, а также
скрьітой и проявившейся зпилепсии. Возраст обсле-
дованньїх больньїх шизофренией от 22 до 68 лет.

Диагностика шизофрении, синдрома алкогольной
зависимости и алкогольного делирия в состоянии
отменьї осуществлялась с учетом критериев, опре­
деленньїх в рамках МКБ-10 [16]. Квалификация и ха­
рактеристика ООД проводились в соответствии с си­
стем ати кой, используемой сотрудниками Украинского
НИИ социальной, судебной психиатрии и нарколо-
гии [17].

Скрьітая и проявившаяся зпилепсия при обсле-
довании 580 больньїх шизофренией, коморбидной
с алкоголизмом, вьіявлена в 91 случае. Зпилепти-
ческие припадки во время инсулинотерапии и вне
ее наблюдались соответственно в 42 и 8 случаях, а
в состоянии опьянения, отменьї алкоголя, алкоголь­
ного делирия и вне их — в 17 и 8 случаях. Кроме того,
редкие зпилептические припадки в возрасте до 12 лет
обнаруживались у 8 больньїх, в течение 1-2 лет по­
сле черепно-мозговой травмьі — в 5 случаях и во вре­
мя приема нейролептиков - у 3 больньїх. У 398 боль­
ньїх шизофренией в сочетании с синдромом алко­
гольной зависимости и у 182 больньїх шизофренией,
перенесших алкогольньїй делирий, скрьітая и про­
явившаяся зпилепсия обнаруживалась соответствен­
но в 53 и 38 случаях. В качестве контроля частотьі
скрьітой и проявившейся зпилепсии служили данньїе
о частоте зпилептических припадков во время инсу­
линотерапии и вне ее у 1538 больньїх шизофренией
(7,8 %), проживающих в крьімском регионе [9].

Статистический анализ полученньїх данньїх про-
водился с помощью ПЗВМ ІВМ РС Репііит в опера-
ционной системе \Л/іпбо\л/5-98 с использованием
программ группировки данньїх и математического
анализа ЕхсеІ [13].

Общая частота ООД (см. табл.) среди 580 боль­
ньїх шизофренией, коморбидной с алкоголизмом
(31,5 %), в 1,9 раза больше, чем у 404 больньїх ши­
зофренией контрольной группьі без сопутствующего
алкоголизма, а также скрьітой и проявившейся зпи­
лепсии (16,8 %) (р< 0,001).

У отих больньїх шизофренией криминальньїе де-
яния против личности (13,5 %) вьіявлялись в 3,2 раза
чаще в сравнении с контрольньїми исследования-
ми (4,2 %) (р<0,001). При зтом убийства, покушения
на убийство и у гроза убийством (4,5 % против 0,5 %,
р<0,001) и телесньїе повреждения (6,7 % против
3,5 %, р<0,05) у больньїх шизофренией в сочетании
с алкоголизмом наблюдались соответственно в 9,0
и 1,9 раза чаще, чем у больньїх шизофренией со-
поставляемой группьі (табл.). Агрессивньїе сексуаль-
ньіе действия, включающие изнасилование и попьіт-
ки изнасилования (2,3 %), они совершали в 11,5 раз
чаще в сравнении с контролем (0,2 %) (р<0,01).
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Таблица
Криминальньїе действия у больньїх шизофренией, коморбидной с синдромом алкогольной зависимости,

у больньїх шизофренией, перенесших алкогольньїй делирий, и в контрольньїх исследованиях

Вид криминальньїх действий

Шизофрения в сочетании с
Всего больньїх
шизофренией

(п = 580)

Контрольная
группа

(п - 404)
синдромом

алкогольной
зависимости ■

(л«398)

алкогольним
делирием
(п ■182)

Хулиганские действия 5.3 ±1.1 5.0 ±1.6 5.2 ± 0.9 6,2 ±1.2

Против личности, в т. ч. 15.3 ±1.8 9.2 ±2,1 13.5 ±1.4 4.2 ±1,0

—убийства. покушение на убийство, угроза убийством 5.7 ±1.2 1.6 ±0.9 4,5 ±0,9 0,5 ±0,3

— телесньїе повреждения 7.0 ±0.3 6.0 ±1.7 6,7 ±1,0 3.5 ±0.9

— половьіе преступления 2.6 ±0.8 1,6 ±0,9 2.3 ± 0.6 0,2 ±0.2

Имущественньїе деяния 14.6 ±1.8 3.3 ±1,3 11,0 ± 1.3 5,7 ±1.7

Прочие. в том мисле: 2.0 ±0.7 1,1 ±0.8 1.8 ±0.5 0,7 ±0.4

— бродяжнимество. ту неядство 1.5 ±0.6 1,1 ±0.8 1.4 ±0.5 0.5 ±0.3

— поджоги 0.5 ±0.3 — 0.2 ± 0,2 0.2 ±0.2

Иньїе 0.2 ±0.2 — 0,2 ±0.2 —

Всего с ООД. в т. ч. 37,4 ±2.4 18.6 ±2.9 31.5 ±1.9 16,8 ±1.9

повторньїе ООД 11,3 ± 1.6 3.8 ±1.4 9.0 ±1.2 0.7 ±0.4

Частота имущественньїх деяний (11.0 %) у них пре*
вьішала в 1,9 раза таковую в группе сравнения (5,7 %)
(р < 0,001). Повторньїе ООД вьіявлялись у больньїх
шизофренией в сочетании с алкоголизмом (9,0 %)
в 12,9 раза чаще, чем в контрольной группе (0,7 %)
(р < 0,001).

При проведений подобного анализа с учетом раз-
личньїх вариантов алкоголизма обнаружено, что
вьіявленньїе отличия происходят преимущественно
за счет больньїх шизофренией, коморбидной с син*
дромом алкогольной зависимости. Вместе с тем,
у больньїх шизофренией, перенесших алкогольньїй
делирий, общая частота ООД хотя и не увеличена,
но криминальньїе действия против личности (9,2 %)
у них наблюдалась в 2,2 раза чаще, чем у больньїх
шизофренией контрольной группьі (4,2 %) (р < 0,05).

Частота скрьітой и проявившейся зпилепсии в об-
щем контингенте 580 больньїх шизофренией в соче­
тании с алкоголизмом (15,6 %) превьішала на 6,9 %
таковую у 1538 больньїх шизофренией, у которьіх зпи-
лептические припадки вьіявлялись во время
инсулинотерапии и вне ее (8,7 %) (р < 0,001) [9]. Отме*
ченньїе зпилептические характеристики у 183 боль­
ньїх шизофренией. коморбидной с алкоголизмом.
совершавших ООД (22,4 %), в 1,8 раза бьіли вьіше в
сравнении с 397 больньїми шизофренией, коморбид­
ной с алкоголизмом, которьіе их не совершали
(12,6 %) (р < 0,01). У больньїх шизофренией. имею-
щих зпилептическую предрасположенность, неред*
ко обнаруживались различной степени вьіраженно-
сти дисфорические и импульсивньїе состояния.

Суицидальньїе действия больньїе шизофренией,
коморбидной с алкоголизмом (19,7 %). совершали
в 1,6 раза чаще, в сравнении с контролем (12,1 %),
а больньїе шизофренией в сочетании с синдромом
алкогольной зависимости (18,9 %) и больньїе шизо­
френией, перенесшие алкогольньїй делирий (21,4 %),
соответственно в 1,6 и 1,8 раза чаще (р < 0,01). Вме­
сте с тем, их частота у больньїх шизофренией, комор­

бидной с алкоголизмом, протекающей на фоне скрьі-
той и проявившейся зпилепсии (26,4 %), в 1,4 раза
превьішает (х2 = 3,91 при к = 1, р < 0,05) аналогичную
величину у больньїх шизофренией в сочетании с алко­
голизмом, но без отмеченньїх генотипических особен-
ностей (18,4 %).

Следовательно, скрьітая и проявившаяся зпилеп-
сия, а также сопутствующий синдром алкогольной за­
висимости и алкоголизм с перенесенньїм алко-
гольньїм делирием способствуют увеличению числа
гетеро- и аутоагрессивньїх действий у больньїх шизо­
френией.

Жестокие гетеро- и аутоагрессивньїе действия,
отмеченньїе клинические и генотипические особен-
ности шизофрении, сочетающейся с алкоголизмом,
обнаруживались у персидского царя Камбиса и гол-
ландского художника Ван Гога. В связи с зтим их сле-
дует обозначить зпонимическим термином «синдром
Камбиса — Ван Гога».

Царь персов Камбис за семь лет и пять месяцев
правлення (529-522 гг. до н. з.) совершил множество
жестоких, мало мотивированньїх деяний и убийств [6].
По словам Геродота [6], «Камбис бьіл великим бе­
зумцем. Иначе ведь он не стал бьі издеваться над
чужеземньїми святьінями и обьічаями». Он не только
бьіл «пьяницей и безумцем», но и «от рождения стра-
дал тяжким недугом ...под названием «священного»,
которьій в последующем у него не проявлялся. По­
корив Египет, Камбис изощренно издевался на гла-
зах у египетского царя над его дочерью и сьіном. Он
демонстрировал знатньїм єгиптянам 2000 их детей
перед казнью с петлей не шее, бичевал жрецов.
издевался над мумией египетского царя, вьірьівал из
нее волосьі. Описьівая зти злодеяния Камбиса, Ге-
родот [6] замечает: «Ото бьіло нечестивое, безбож­
неє поведение». Своего брата Смердиса, которого
он увидел во сне восседавшим на престоле, прика-
зал убить. Камбис убил и свою сестру, которую взял
в супруги вопреки обьічаям. Он сожительствовал со 
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івторой сестрой против ее воли. На глазах беремен-
іной женьї он стравливал ее любимого щенка с львен-
іком. Жена проливала слезьі и он приказал ее умер­
твить.

В своем безумии Камбис много зла причинил
• своим приближенньїм. За небольшую провинность он
велел отрезать уши одному из слуг. На глазах друго­

го, «которьій бьіл у него в великой чести», ОН ВЬІ-
стрелил из лука в его сьіна, а потом в присутствии
отца приказал рассечь тело мальчика, чтобьі убедить-
ся в попадании в сердце. Когда извлекли стрелу из
сердца, Камбис «со смехом и радостью» сказал отцу,
что он прекрасньїй стрелок, а персьі не правьі, на*
зьівая его «пьяницей и безумцем». Без всякой при­
чини он приказал схватить двенадцать знатньїх пер-
сов и живьіми закопать в землю. Царского судью Си*
сами, которьій при решении судебньїх дел брал
взятки, Камбис казнил, повелев при атом снять с него
кожу, нарезать из нее ремни и обтянуть ими трон,
на котором он вершил судебньїе дела. Судьей Кам­
бис назначил сьіна Сисами, которому посоветовал
помнить, на каком троне он будет вести судебньїе

.дела [6].
Отец Камбиса поручил ливийскому царю Крезу

«наставлять и давать советьі» сьіну. Когда тот попьі-
тался ато сделать, Камбис обругал его, схватил лук
и вьістрелил, затем приказал догнать убегавшего царя
и казнить его. Однако слуги пожалели царя и реши-
ли отложить казнь. Узнав, что наставник жив, Кам­
бис обрадовался, но тут же приказал казнить тех, кто
спас ему жизнь. Ему бьіла свойственна чрезмерная
подозрительность. Так, при праздновании єгиптянами
в честь бога Аписа, которьій являйся им в виде те-
ленка, «Камбис заподозрил, что египтяне устроили
праздник и так веселятся именно по случаю его не-
удачного похода. ...Он приказал палачам бичевать
жрецов и хватать и убивать всякого єгиптянина,
справляющего праздник» [6].

Умер Камбис от гангреньї спустя 20 дней после
случайного ранения бедра мечом. За несколько дней
до смерти он с достаточной критикой и сожалением
говорил о своих прошльїх безумньїх поступках, назьі-
вал себя «безумцем, ... братоубийцей» и давал со-
ветьі по дальнейшему управленню государством.

Геродот красочно описал жестокие гомицидньїе
и агрессивньїе сексуальньїе деяния царя персов
Камбиса, в психопатологических проявленнях болезни
которого на первьій план вьіступают змоциональная
неадекватность, нравственная бесчувственность,
чрезмерная подозрительность, парадоксальность и
непредсказуемость поступков, в основе которьіх ле-
жит паралогичность мьішления. Зти психопатологи-
ческие проявлення свидетельствуют о том, что Кам­
бис страдал шизофренией в сочетании с алкоголиз-
мом, которьіе протекали на фоне скрьітой зпилепсии.
Подтверждением наличия шизофренического процес-
са у царя персов Камбиса является также и фено­
мен предсмертного прозрения, которьій, по утверж-
дению ТУ. Мауег-Сгозз [31] и А. Н. Корнетова [12],
наблюдается только у больньїх шизофренией.

Врачи, лечившие Винсента Ван Гога (1853-1890),
а также \А/. Кіеее [33], зпилептолог Р. Міпкомзка [32]
ставили ему диагноз наследственной зпилепсии,
а Н. Сазіаиі [26], А Гасто [5], Н. Марковими [15] диаг-
ностировали его заболевание как височная зпилеп-
сия. К. КІеіеі [28], а в последующем и К. ЬеопЬагсі [ЗО] 

болезнь Ван Гога относили к психозу страха-счастья,
входящего в группу атипических, краевьіх психозов.
При атом К. ІеопКагб [29] отмечал, что «атипические
формьі являются несомненньїми шизофрениями, ...
вполне доступними терапевтическому воздействию».
Психическое заболевание голландского художника
Ван Гога К. иазреге [27] и М. И. Буянов [3], трактовали
в качестве шизофрении, а А. Е. Двирский [25] пола-
гал, что она протекала на фоне скрьітой зпилепсии.

В родословной Ван Гога шизофрения наблюдалась
у родной сестрьі Виллеминьї и родного брата Тео,
тетка и другие родственники по линии матери стра-
дали зпилепсией. Некоторьіе родственники по линии
обоих родителей злоупотребляли алкоголем, у одного
из них отмечалось «вьіраженное чудачество». Диагноз
шизофрении у Ван Гога [3, 25,27, 28, ЗО], подтверж-
дается гомоспецифической наследственной отяго-
щенностью. Атипичное ее течение обусловлено тем,
что она протекала на гетерономном фоне. Зто нашло
своє отражение не только в наличии шизозпиле-
птоидньїх преморбидньїх и клинических особеннос-
тей, но и в дисфорических и импульсивньїх проявле­
ннях. Злоупотребление с 33 лет абсентом способство-
вало бьістрому формированию абсентизма, которьій
утяжелил течение шизофрении и способствовал бо-
лее частому вьіявлению различной степени вьіражен-
ности дисфорических и импульсивньїх проявлений.
Последние, в значительной мере, способствовали
совершению ауто- и гетероагрессивньїх действий.

Однаждьі вечером Винсент Ван Гог, распивая в
кафе абсент со своим другом Гогеном, внезапно за-
пустил в его голову стакан абсента. На следующий
вечер при встрече с ним на площади он набросил-
ся на Гогена с бритвой с целью его убийства.
Возвратившись домой, Ван Гог отрезал у себя брит­
вой мочку левого уха, тщательно завернул в салфетку
и отдал ее в публичном доме девице Ришар со сло­
вами: «На память». Находясь в приюте для душев-
нобольньїх и имея свободньїй ВЬІХОД, он пришел во
двор одного из крестьян и вьістрелил себе в грудь
из револьвера. Пуля прошла ниже сердца. Винсент
зажал рану рукой, вернулся в приют для душевно-
больньїх, поднялся к себе в мансарду и почти не
испьітьівал боли [11].

Притупление болевой чувствительности у Ван Гога
после отмеченньїх тяжельїх аутоагрессивньїх действий
можно рассматривать в качестве фактора, указьіва-
ющего на наличие ендогенного процесса. У больньїх
шизофренией нередко обнаруживается снижение
всех видов чувствительности [19], отсутствие расши-
рения зрачков на болевьіе раздражители, что ква-
лифицируется как симптом О. Бумке [2, 8], а также
отмечается способность переносить болевьіе воздей-
ствия, что обозначается термином сцеволизм [2].

В отличие от других авторов [3, 27, 28, ЗО], необхо-
димо отметить, что манифестньїе проявлення
шизофренического процесса у Ван Гога относятся
не к рубежу 34-35 лет, а к возрасту 22 лет. После
получения в резкой форме отказа от Урсульї Луайе
на предложение вступить в брак, у него появился рез-
кий поворот к ультрарелигиозному мировоззрению
в виде сверхценньїх идей, которьіе трансформиро-
вались в религиозньїй бред. Даже воспитанньїе
в пастерском доме сестрьі Ван Гога говорили, что он
«одурел от благочестия». В последующем у него по-
являются неадекватньїе поступки. Так, например, 
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чтобьі встретить рассвет, юньїй Ван Гог вьібирает не
какую-нибудь живописную местность, а отправляет-
ся за много километров на кладбище. В основе его
миссионерской деятельности у брюссельских угле-
копов лежит паралогичность мьішления. Он полагал.
что углекопьі больше всех восприимчивьі к свету и,
следовательно, они должньї бьіть более чувствитель-
ньіми к истинам Евангелия. Биографьі сообщали, что
он, по сведениям шахтеров, чуть ли не разьігрьівал
то ли новоявленного Христа, то ли блаженного, хо-
дил босиком, пьітался воскрешать мертвьіх [11].

В возрасте 25-26 лет общий тон религиозной зк-
зальтации начал ослабевать, появилось охлажде-
ние к миссионерской деятельности, реальное отно-
шение к жизни. Наступила длительная, вьісокого
качества ремиссия, во время которой Винсент Ван
Гог формируется как одаренньїй художник.

Подробное описание Винсентом своих пережива­
ний в письмах к брату Тео следует рассматривать в
качестве аутизма наизнанку. У больньїх шизофрени-
ей со скрьітой зпилепсией, как отмечалось А. Е. Двир-
ским [10], нередко имеется склонность к самоана-
лизу перенесенньїх болезненньїх переживаний. Ши-
зофрения на фоне скрьітой зпилепсии часто имеет
непрерьівное течение [10]. Наличие вьісокого интел-
лекта, художественной одаренности Ван Гога способ-
ствовало в течение длительного времени ее благо-
приятному течению. Сопутствующий у Ван Гога абсен-
тизм [18], в соответствии с указаниями В. Маньяна
[14], обусловил зкзацербацию бреда преследования,
соответствующего современной параноидной шизо-
френии.

Совершению множества жестоких ГОМИЦИДНЬІХ
и агрессивньїх сексуальньїх действий персидского
царя Камбиса, а также аутоагрессивньїх действий Ван
Гога, способствовала не только змоциональная при-
тупленность, но и дисфоричность и импульсивность,
обусловленньїе скрьітой зпилепсией и сопутствующим
алкоголизмом. Зти и другие зпилептические вклю­
чення в клинической картине шизофрении Камбиса
и Ван Гога, а также наличие сопутствующего алкого-
лизма хорошо согласуются с указаниями Т. И. Юди­
на [21] о том, что «геньї других болезней, если они
находятся у шизофреника, по-своему окрашивают
шизофрению».

Таким образом, жестокие гетеро- и (или) ауто-
агрессивньїе действия у больньїх шизофренией, про-
текающей на фоне скрьітой или проявившейся зпи­
лепсии, а также сопутствующего алкоголизма, следует
обозначать «синдром Камбиса — Ван Гога».
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А. А. Двірський

Синдром Камбіса — Ван Гога як прояв жорстоких
гетеро- та аутоагресивних дій та клінічних
особливостей шизофренії з латентною та

маніфестною епілепсією з супутнім алкоголізмом
Кримський державний медичний університет

їм. С. І. Георгіївського,
Сімферополь

Жорстокі гетеро- та/або аутоагресивні дії у пацієнтів,
хворих на шизофренію з латентною та маніфестною епі­
лепсією з супутнім алкоголізмом, рекомендується відно­
сити до синдрому Камбіса — Ван Гога.

А. А. Вчігзку
Зупсіготе КатЬіа — Уап Водії аз Ііїе

тапИезіаії’оп ої сгиеі деіего- апсі аиіоаддгеззіуе
асііопз апсі сііпісаі ресиїіагіііез ої зсіїіхоріїгепіа
ууііії Іаіепі апсі тапИезіесі ерііерзу, сотогЬібесі

шііії аісоіїоіізт
Сгітеап Зіаіе МедісаІ итУегзііу

патед аПег 8.1, беогдіеузкіу, ЗітІегороІ

Тіїе сгиеі деіего- апсі (ог) аиіоаддгеззіуе ап асііоп оГ
раііепіз о( зсіїігоріїгепіа ууііії Іаіепі апсі тапіїезіесі ерііерзу,
сотогЬісіесі \л/ііії аісоіїоіізт із гесоттепсіеб із Іо тагк аз
зупбготе Катіїіз — Уап Водії.

УДК 616.895.8-055.2: [159.9.018.2: 614.253.89]

О. В. Кубрик, ассистент кафедри психиатрии
Харьковская медицинская академия последипломного образования, г. Харьков

ОЦЕНКА КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ЖЕНЩИН С
В ПЕРИОД

В последние годьі вопросьі реадаптации и каче-
ства жизни лиц с расстройствами психики остаются
в центре внимания психиатров [12]. Как указьівают
авторитетньїе специалистьі в данной обпасти [8, 9,
11]. указанньїе вопросьі чрезвьічайно сложньї и не
имеют однозначньїх решений. В психиатрии, как ни
в какой другой отрасли медициньї, переплетаются
собственно клинические и социально-правовьіе фак­
те рьі, непосредственно затрагиваютея индивидуаль-
ньіе, семейньїе и общественньїе интересьі. Радика-
лизм, однобокость, недостаточная продуманность
и взвешенность принимаемьіх решений, необосно-
ванное «зкепериментирование» чреватьі настоящи-
ми социальньїми катастрофами [8]. В отечественной
психиатрии на данном зтапе єсть возможность учесть
многие ошибки и латентньїе опасности в сфере со-
циальной психиатрии, известньїе из опьіта других
стран, и попьітаться оптимизировать процесові ре­
адаптации душевнобольньїх.

Особую актуальность имеют вопросьі реадапта­
ции лиц (в частности, ремитентов), страдающих ши-
зофренией — наиболее распространенньїм, дли-
тельно протекающим зндогенньїм психозом, накла-
дьівающим отпечаток буквально на все сферьі жизни
человека. Известно, что именно шизофрения нано-
сит значительньїй урон как самим заболевшим, так
и обществу в целом, сохраняя печальное «лидер-
ство» в инвалидизациях по психическим заболева-
ниям и создавая большие проблеми с реабилита-
цией больньїх [7, 9].

Под реабилитацией, реадаптацией или, точнеє,
ресоциализацией душевнобольньїх в настоящее время
понимаетея возвращенная человеку возможность и
способность полноценно функционировать в обще-
стве, пользуясь всеми гражданскими правами и сво­
бодами [3, 5]. Одной из наиболее важньїх характе­
ристик адаптации психически больньїх в период ре-
миссии являетея оценка «качества жизни».

Как известно, понятие «качество жизни» весьма
обьемно и на данном зтапе являетея преимуществен-
но имплицитньїм, интуитивньїм, понимаемьім «по
умолчанию». Отмечается, однако, что зта категория
включает в себя «субьективное ощущение благопо-

ПАРАНОИДНОИ ФОРМОИ ШИЗОФРЕНИИ
РЕМИССИИ

лучия пациента» или, конкретнеє «те сферьі жизнен-
ного благополучия, изменения в которьіх наблюда-
ютея в результате как различньїх заболеваний, так
и применяемьіх медицинских вмешательств» [1].

В последнее время под згидой ВОЗ активно раз-
рабатьіваются универсальньїе и узкоспециализиро-
ванньїе модули (опросники, оценочньїе шкальї), пред-
назначенньїе для диагностики «качества жизни» как
одного из важнейших параметров самосознания
психически больного человека, восприятия и осмьіс-
ления им условий собственной жизни. В психодиаг-
ностическом. психометрическом аспекте такие инст-
рументьі имеют определенньїе ограничения и мето-
дологические недостатки (зависимость от степени
общей сохранности психики и способности к само-
рефлексии; от установочних реакций больного, от его
принадлежности к тому или иному социальному кон­
тингенту) [1]. В частности, А. В. Решетников указьівал,
что субьективное «качество жизни» следует рассмат-
ривать лишь как парную оценку — наряду с обьек-
тивньїм «уровнем жизни» и с обязательньїм учетом
последнего [6]. Однако, при условии соблюдения
принятьіх в психодиагностике требований к разработ-
ке, стандартизации и валидизации диагностических
методик [2], шкальї субьективной оценки качества
жизни могут вьіетупать как автономньїе, достаточно
надежньїе и информативньїе исследовательские
инструментьі [1].

Целью данного исследования бьіло вьіявление
особенностей субьективной оценки качества жизни
больньїми с параноидной формой шизофрении, пре-
бьівающими на зтапе ремиссий различньїх типов и
уровней.

В качестве диагностического метода нами при-
менялась «Специализированная шкала для опреде-
ления качества жизни больньїх зндогенньїми психо­
зами», разработанная НИИ психоневрологии им.
В. М. Бехтерева — региональньїм центром ВОЗ при
разработке базовой (ядерной) шкальї ВОЗ КЖ-100 [1].
В работе использовался опросник, состоящий из
55 вопросов, подразумевающих шкалированньїе от-
ветьі и образующих 10 групи (субсфер 82...811) по
пять вопросов каждая: например, «змоциональная 
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неадекватность», «правовеє положение» и т. п.; остав*
шився пять вопросов вьіделеньї в отдельную шкалу
(81) непосредственной оценки качества жизни, из-
мененного психическим заболеванием.

В проведенном исследовании учитьівалось, что
субсферьі образуют пять основних сфер, каждая из
которьіх может принимать численное значение в ин-
тервале от 5 до 25 (причем более вьісокие числен*
ньіе оценки соответствуют более високому качеству
жизни респондента):

01 — психологическая сфера;
02 — микросоциальнне отношения;
03 — духовная сфера;
04 — самоконтроль и самопомощь;
05 — социально-правовой статус.
Интегральннй показатель специфического (для

зндогенних психозов) качества жизни рассчитьівал-
ся в соответствии с требованиями методики как сумма
оценок по каждой сфере: О = 01 + 02 + 03 + 04 + 05
и областью значений переменной О являетея интер-
вал от 25 до 100 баллов.

С применением данной методики нами били
обследованн 89 замужних женщин, страдающих па*
раноидной формой шизофрении. Вьіборка била раз-
делена на две группьі — в зависимости от типа ре-
миссии. Первую группу составили 58 больннх с ре-
миссией параноидного типа; при атом у 18 чел.
(31,0 %) остаточная психопатологическая симптома­
тика отмечалась в легкой степени, у 25 чел.
(43,1 %)— в ередней и у 15 (25,9 %) — в вьіражен-
ной. Во вторую группу вошли 31 чел. с ремиссией
апатико-абулического типа, из которьіх у 10 чел.
(32,3 %) болезненнне проявлення диагностирова-
лись в легкой степени, у 12 чел. (38,7 %) — в еред­
ней и у 9 чел. (29,0 %) — в вьіраженной.

Для статистической обработки полученннх резуль-
татов нами использовались общеизвестньїе крите-
рии Стьюдента, Пирсона и Крускала — Уоллиса [8].

В приведенной ниже таблице представлень! уеред-
неннне результати по данньїм опросника КЖ-СМ,
полученньїе при обследовании больннх двух групп
сравнения.

Таблица
Усредненньїе результати опросника КЖ-СМ у женщин больньїх шизофренией в период ремиссии

сфера
группа с параноидньїм типом ремиссии группа с апатико-абулическим типом ремиссии

легкая степень
паїв

ередняя степень
па 25

вьіраженная степень
Па 15

легкая степень
ПаЮ

ередняя степень
Па12

вьіраженная степень
л = 9

81 13,5 ±4,4 12.3 ±2.6 15,7 ±6.5 15,1 ±4.0 11,7 ±2,5 14,4 ±5,9

01 15,5 ±6.6 16.0 ±5,1 16,1 ±8,4 17,3 ±5,5 14,3 ±2,3 15,0 ±7.6

02 17,8 ±4.7 16.2 ±3.9 16,8 ±5,2 18,5 ±4,1 16,8 ±3.7 16,3 ±5,4

03 14.6 ±3.5 14,7 ±4,5 16,0 ±6,0 13,8 ±3,9 16,4 ±4,5 15,2 ±5,2

04 14.0 ±7,8 14,6 ±5.9 15,3 ±6,2 14,4 ±3,6 16,3 ±5,1 17,1 ±6.5

05 19.7 ±3.2 16.8 ±5,4 15,9 ±5,8 14,2 ±6,2 13,9 ±2.0 15,4 ±7.0

0 81,6 ±4,8 78,3 ±5,3 80,1 ±9,3 78,2 ±5,2 77,7 ±4,6 79,0 ± 12,2

Как видно из таблицн. уровень О, т. е. суммарной
оценки качества жизни, варьирует незначительно —
в диапазоне от 77,7 до 81,6 баллов. При атом отме-
чаетея определенное сходство результатов вьіполне-
ния КЖ-СМ больннми с параноидннм и апатико-абу-
лическим типами ремиссии.

Так, в обеих группах прослеживается тенденция
к некоторому заниженню О теми респондентами,
у которьіх отмечалась ередняя степень внраженно-
сти психопатологической симптоматики. Впрочем, со
статистической точки зрения зта тенденция значи­
ма лишь в группе с параноидньїм типом ремиссии
(на уровне р < 0,05, согласно критерию Стьюдента).

Кроме того, при любом типе ремиссии наблюда-
лось резкое возрастание разброса всех пяти пока-
зателей в третьих подгруппах, т. е. у больньїх с вьіра-
женньїми проявленнями болезни (оценкой дисперсии
служит значение стандартного или ереднеквадратич-
ного отклонения). Одновременно с отим, в каждой
группе показатели 01...05 постепенно нивелирова-
лись, причем зта тенденция находилась в прямой
зависимости от вьіраженности болезненньїх прояв­
лений. Статистически зто отражалось тем, что вели­
чина хи-квадрат (критерий Пирсона) принимала наи-
большее значение при легкой степени остаточной
латологии и наименьшее — при вьіраженной, т. е. 

распределение суммарной оценки по пяти сферам
с нарастанием симптоматики все более приближа-
лось к случайному (равномерному) распределению.

Основное различие между группами сравнения
состоит в том, что больньїе с преобладанием апати-
ко-абулической симптоматики давали, в цепом, бо­
лее низкие оценки качества жизни. Кроме того, при
апатико-абулическом типе ремиссии более заметна
тенденция к заниженню прямьіх оценок (субсфера
81) больньїми со ередней вьіраженностью остаточних
психопатологических феноменов. Согласно критерию
Крускала — Уоллиса, различия по отому показателю
в зависимости от степени вьіраженности симптома­
тики значимьі в обеих группах, но при апатико-абу­
лическом типе ремиссии они достоверньї на уровне
р < 0,01, тогда как при параноидном типе — лишь на
уровне 0,01 < р < 0,05.

Наконец, наблюдались межгрупповьіе различия
в том, какую сферу жизни испьітуемьіе считали наи-
более благополучной или сохранной, а какую — наи-
менее. Больньїе с параноидньїм типом ремиссии,
как правило, более вьісоко оценивали сферу 05
(социально-правовой статус), а наименьшие оценки
давали по сфере 04 (самоконтроль и самопомощь).
Больньїе с апатико-абулическим типом ремиссии,
наоборот, сферу 05 оценивали как наименее сохран- 
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нуго, а наиболее благополучной сферой чаще счита-
ли 02 (микросоциальньїе отношения).

Очевидно, что субьективная оценка качества
жизни больньїми параноидной шизофренией опре-
деляется множеством факторов, которьіе отнюдь не
исчерпьіваются типом ремиссии и вьіраженностью ос-
таточной симптоматики. Тем не менее, разделение
случайной вьіборки женщин-ремитенток именно по
зтим двум критериям позволило вьіявить определен-
ньіе закономерности в формировании оценок каче­
ства жизни.

Несмотря на зарегистрированньїе нами случаи
явного заниження или завьішения оценок по локаль­
ним субсферам (81...811), в целом больньїе оцени-
вали качество своей жизни не ниже, чем 69-70 % от
максимально возможного в методике КЖ-СМ. Наблю-
даемая при любом типе ремиссии тенденция к сни-
жению оценок больньїми со средней вьіраженностью
симптоматики относится к ожидаемьім результатам
и обьясняется, с нашей точки зрения, следующими
закономерностями. У больньїх с легкой степенью ВЬІ-
раженности болезненньїх проявлений и/или на ран-
них зтапах болезни распространена установка, ча­
сто трактуемая клиницистами как «формальная»
критика: присутствует известньїй оптимизм, вера
в транзиторность, «несерьезность» болезни, в тера-
певтический успех, а также в то, что собственная
ситуация больного не имеет ничего общего с ситуа-
циями других, более длительно болеющих пациен-
тов. Немаловажную роль здесь играет и отсутствие
адекватной информации о закономерностях течения
шизофрении — хотя оптимальная степень и сама
необходимость информирования больньїх (в отличие
от их родственников) также составляет сложную зтико-
деонтологическую проблему. Наконец, при легкой
степени вьіраженности симптоматики больньїе, как
правило, сохраняли вполне удовлетворительньїй уро-
вень семейной, социальной и профессиональной
адаптированности. Все вьішесказанное естественньїм
образом привело к тому, что больньїе с более каче-
ственной ремиссией вьіше, по сравнению с другими
подгруппами, оценивали и качество жизни в целом.

При средней вьіраженности проявлений болез­
ни, или на зтапе средней длительности процесса, па-
циентьі переживали своего рода кризис, отмечаемьій
в работах некоторнх авторов [4]. Связан он, с одной
стороньї, со все более очевидной для больного не-
возможностью вести прежний образ жизни, а с дру-
гой — с осознанием (независимо от того, вербали-
зуется ото в клинических беседах или нет) процессу-
альности болезни и своей роли душевнобольного,
«вживанием» в зтот образ, сопровождаемьій боль-
шим количеством архетипических предрассудков
и установок, мнимьіх и реальньїх проблем, подчас
чрезвьічайно неприятньїх и унизительньїх для лично-
сти больного человека. Именно в зтот период, как
правило, происходит инвалидизация, крушение жиз-
ненньїх стереотипов и т. п. Субьективная оценка ка­
чества жизни, с нашей точки зрения. «проваливалась»
бьі на атом зтапе гораздо ниже, но, как показьівает
клинико-психопатологический анализ, больньїх «от-
влекает» от реальньїх проблем нарастающая симп­
томатика, всевозможньїе иррациональньїе пережи-
вания бредовой или сверхценной вьіраженности, 

а также действительно и заметно снижающаяся при
атом способность к критическому само- и ситуаци-
онному анализу.

У больньїх с вьіраженной симптоматикой резуль­
тати КЖ-СМ, как и многих других диагностических ме­
тодик, в очень большой, — если не в решающей —
степени определяются именно специфическими для
шизофрении диссоциативно-атактическими феноме­
нами. Испьітуемьіе с вьіраженньїми проявленнями
болезни зачастую воспринимали инструкции и фор-
мулировки вопросов искаженно или негативистично,
вьібирали крайние позиции, отвечали «не глядя и не
задумьіваясь», питались амбивалентно вибрать сразу
два взаимоисключающих ответа. Именно зтим обьяс-
няются резко возрастающие значення разброса (стан­
дартного отклонения) показателей, представленньїе
в таблице, и их приближение к случайному распре-
делению у больньїх с внраженной симптоматикой.
Некоторое повьішение оценок качества жизни, по
сравнению с етапом средней внраженности, явля-
ется не более чем статистическим артефактом, не
отражающим реального положення вещей и диаг-
ностирующим лишь акритичность испьітуемнх со
сформированннм (или формирующимся) дефектом.

Вьіявленньїе межгрупповьіе различия, — в част­
ко сти. тот факт, что оценки качества жизни несколь-
ко вьіше при параноидном типе ремиссии, чем при
апатико-абулическом, — связанн также и с клинико-
психопатологической спецификой. Больньїе с преоб-
ладанием параноидннх тенденций в структуре ремис­
сии били гораздо стеничней и активней, во многих
случаях находились в состоянии конфронтации с ок-
ружающими, продолжали настойчиво добиваться
«правдьі», сохраняли идеи реформаторского или кве-
рулянтского характера — что, в целом, давало им
иллюзию востребованности и полноценности жизни.
Тогда как больньїе с апатико-абулическим типом ре­
миссии бьіли чаще пассивньї, интровертированьї,
обнаруживали аутистические тенденции и резкое
оскудение мотивационно-волевой сферьі вообще,
интереса к реальному миру как к таковому. Отсюда —
более низкие, по сравнению с «параноидной» груп-
пой ремитенток, оценки качества жизни. Кроме того,
испьітуемьіе с преобладанием апатико-абулической
симптоматики средней вьіраженности бьіли несколь-
ко более критичньї и пессимистичньї в прямьіх, не-
посредственньїх оценках качества жизни, связанно-
го с психическим заболеванием (субсфера §1, см.
табл.).

Из пяти основньїх сфер жизни, анализируемьіх
в опроснике, больньїе с параноидньїм типом ремис­
сии оценили как наиболее сохранную сферу 05,
характеризующую социально-правовой статус. Тща-
тельньїй клинико-психопатологический анализ и сопо-
ставление с обьективньїми анамнестическими све-
дениями и данньїми других зкспериментально-пси-
хологических исследований привели к вьіводу, что
больньїе «имели в виду» не благополучне в отой
сфере, а, скореє, ее актуальность. повьішенную или
сверхценную значимость для них, завьішенньїй уро-
вень притязаний. Наименее удовлетворена зта группа
состоянием сферьі «самоконтроль и самопомощь»
(04), что является фактом довольно неожиданньїм
и затруднительньїм для интерпретации. Вероятно, 
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сказалось присущее многим больньїм с параноид­
ной настроенностью ощущение несвободьі, неслучай-
ности, предопределенности происходящего.

У больньїх с апатико-абулическим типом ремис-
сии наиболее вьісоко оцениваемой сферой жизни яв-
ляется сфера микросоциальньїх отношений (02), что,
видимо, можно считать вполне рациональной оцен-
кой, т. к. большинство больньїх отой группьі действи-
тельно бьіли окруженьї заботой родньїх и близких,
протекцией со стороньї мужей и пр. Социально-пра-
вовая сфера (05) зтой группой, в противоположность
группе сравнения, оценивалась — опять же. небе-
зосновательно, с учетом указанньїх вьіше клиничес-
ких и социальньїх факторов — как наименее благо­
получная сфера жизни.

В ходе проведенного исследования полученьї
новьіе данньїе об особенностях и тенденциях субьек-
тивной оценки качества жизни женщинами. страда-
ющими параноидной шизофренией и пребьівающи-
ми в ремиссии параноидного и апатико-абулического
типов.

Анализ полученньїх результатов позволил сделать
следующие ВЬІВОДЬІ.

1. Оценка качества жизни больньїми в значитель-
ной степени зависела от типа и качества ремиссии.

2. Ремитентки с преобладанием апатико-абули-
ческой симптоматики оценивали качество жизни не-
сколько ниже, чем испьітуемьіе в ремиссии парано­
идного типа.

3. В зависимости от типа ремиссии различалась
структура интегральной оценки качества жизни, ак-
туальность и сохранность отдельньїх сфер.

4. Независимо от типа ремиссии, больньїе со
средней вьіраженностью остаточной психопатологи-
ческой симптоматики дали наиболее пессимистичес-
кие оценки качества жизни.
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Оцінка якості життя жінок із параноТдною формою
шизофренії в період ремісії

Харківська медична академія післядипломної освіти,
Харків

У проведеному дослідженні було виявлено особли­
вості суб'єктивної оцінки якості життя жінок із параноїд-
ною формою шизофренії, що перебувають у ремісії пара-
ноїдного й апатико-абулічного типів. Було встановлено,
що оцінка якості життя, актуальність і збереженість окре­
мих сфер значною мірою залежали від типу і якості ремісії.
Хворі з перевагою апатико-абулічної симптоматики оціню­
вали якість життя трохи нижче, ніж пацієнтки в ремісії па-
раноїдного типу. Найбільш песимістичні оцінки якості жит­
тя, незалежно від типу ремісії, було відзначено в хворих
із середнім ступенем вираженості залишкової психопато­
логічної симптоматики.

О. К КиЬгак

Еуаіиаііоп ої циаіііу ої ІИе іп шотеп ууііЬ рагапоісі
всКіхорЬгепіа гіигіпд гетіззіоп

Кїіагкіу МедісаІ Асабету о7 Розідгабиаіе Едисаііоп,
КЬагкіу

ТЬе гезеагсЬ геуеаіесі ІЬе ресиііагіііез о( зиЬіесііуе
еуаіиаііоп о( іЬе циаіііу о( ІИе о( мготеп ууііїі рагапоісі
зсіїігорЬгепіа іп гетіззіоп о( рагапоісі алеї араіЬісо-аЬиІіс
іурез. II ^аз евіаЬІівЬесі іііаі Же циаіііу ої ІИе, Іорісаіііу апд
ргезегуаііоп оі зоте зрКегез сіерепсіесі тозіїу оп ІЬе Іуре
апсі циаіііу о( гетіззіоп. ТЬе раііепіз туіііі ргедотіпапі
араіКісо-аЬиІіс зутріотз еуаіиаіесі ІЬе циаіііу о( ІИе
зотешЬаі іоууєг іНал ІКе раїіепіз іп гетіззіоп ої рагапоісі
іуре. ТЬе тозі реззітізііс еуаіиаііопз о( циаіііу о( ІИе ^еге
гедізіегеб іп іЬе раііепіз чгіііі тесііит зеуегИу оГ гезісіиаі
рзусіюраіЬоІодісаІ зутріотз мгііЬоиі сопзісіегіпд Иіе іуре о(
гетіззіоп.
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Институт охраньї здоровья детей и подростков АМН Украйни, г. Харьков
Харьковский государственний медицинский университет
Харьковская городская санитарно-апидемиологическая станция

ОСОБЕННОСТИ СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ
И ЕЕ ВЕГЕТАТИВНОЙ РЕГУЛЯЦИИ У ШКОЛЬНИКОВ

ПРИ ИННОВАЦИОННОЙ СИСТЕМЕ ОБУЧЕНИЯ
В школах Украиньї в настоящее время внедряет-

ся педагогическая инновационная технология —
семестрово-зачетная система обучения (СЗСО),
в которой качественньїй характер целей существен-
но отличается в лучшую сторону по сравнению с тра-
диционной системой.

Основньїми ее елементами являются: сокращен-
ньіе (40-минутньіе), спаренньїе уроки с перерьівами
между полупарами в 5 минут и между парами —
в 10-15 минут, блочное преподавание предметов, се­
местр ьі, пятидневная учебная неделя, дополнитель-
ньіе индивидуальньїе занятия, тематические итого-
вьіе зачетьі.

Задачи прогнозирования состояния организма
и его ведущих систем при различньїх формах обуче­
ния и режимах умственной деятельности диктуют
настоятельную необходимость изучения функцио-
нальньїх резервов детей и подростков. В процессе
адаптации важная роль принадлежит сердечно-сосу-
дистой системе (ССС), рассматриваемой как ин-
дикатор адаптационно-приспособительньїх реакций
организма [1-5].

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние особенностей сердечной деятельности и ее ве-
гетативной регуляции у ШКОЛЬНИКОВ при новой системе
обучения. Исследования проводились в двух обще-
образовательньїх школах г. Харькова — зксперимен-
тальной, в которой внедрялась СЗСО, и контроль­
ний — с традиционной формой обучения. Под наблю-
дением находилось 435 учащихся среднего и старшего
школьного возраста 5-11 классов, (10-17 лет).

Характер гемодинамических сдвигов в процессе
учебной деятельности учитьівался по частоте сердеч­
них сокращений (ЧСС), пульсовому давленню (ПД),
вегетативному индексу Кердо (ВИК) в динамике учеб-
ного дня, недели, семестров (четвертей), учебного
года у учащихся при новой педагогической техноло­
гій (ЗШ) и традиционной (КШ).

Учитьівая, что ЧСС является одним из показате-
лей, изменения которого раньше, чем другие функ-
циональньїе показатели, сигнализируют о чрезмер-
ной нагрузке, нами бьіла изучена ЧСС у учащихся 5-
11 классов в исходном состоянии — до занятий, в
динамике учебного дня (в начале 1-го, 3-го и в кон-
це уроков), недели, семестров, четвертей, года.

Результатьі анализа ЧСС, проведенного для
оценки характера течения адаптационньїх процессов
в динамике учебного дня, недели, года, свидетель-
ствовали о том, что к концу занятий, по сравнению
с их началом, у учащихся 6 класса ЗШ она существен-
но увеличивалась — с 83,7 ±1,6 уд./мин до 89,6 ±
1.5 уд./мин (р < 0,01), указьівая на функциональное
напряжение ССС. Аналогичньїе сдвиги в динамике
Дня бьіли отмеченьї у учащихся 7 класса.

У восьмиклассников к концу занятий средняя ве­
личина ЧСС также увеличивалась по сравнению с их
началом с 80,5 ±1,1 уд./мин до 85,5 ± 1,8 уд./мин
(р < 0,05), при зтом каких-либо значимих различий
в динамике дня в зависимости от пола у учащихся
среднего школьного возраста установлено не било.

У старшеклассников (11 класе) к концу уроков ЧСС
увеличивалась до 85,6 ±1,3 уд./мин, что существен-
но превьішало исходньїе данньїе — 81,4 ± 1,6 уд./мин
(р < 0,05), указьівая на неблагоприятньїе изменения
функционального состояния ССС. Однако, в зтой
возрастной группе анализ данньїх с учетом полово­
го диморфизма показал, что к концу учебного дня
различия ЧСС у девочек бьіли большими, чем у маль-
чиков (р < 0,05), что согласуется с результатами ис-
следований, свидетельствующих о том, что для дево­
чек старшего школьного возраста, когда происходит
завершение формирования основних физиологи-
ческих систем организма, в ответ на учебную нагрузку
характерна более високая степень функционального
напряжения [6]. Аналогичньїе сдвиги в динамике дня
регистрировались у учащихся 10 класса.

В динамике недели максимальньїе ередние ве­
личини ЧСС регистрировались в понедельник и пят-
ницу, что являлось, с одной сторони, результатом не-
рациональной организации режима дня, в частно-
сти, отдьіха в вьіходньїе дни, а с другой — кумуляции
утомления к концу недели, приводящего к напряже-
нию ССС.

В динамике недели колебания как индивидуаль-
ньіх, так и ередних величин ЧСС у учащихся средне­
го школьного возраста по сравнению со старшими
возрастньїми группами бьіли существенно большими,
что обусловлено процессами интенсивного развития
физиологических функций и морфологических пара-
метров, характерньїми для детей данного возраста.

Результати анализа годовой динамики ЧСС по­
зволили установить различия в степени функциональ­
ного напряжения ССС учащихся. Более високая ее
степень отмечалась у учащихся 6 и 7 классов в кон-
це учебного года, на что указивало статистически зна­
чимеє увеличение исходннх (до занятий) показате-
лей ЧСС, начиная с IV семестра учебного года. У уча­
щихся 8-11 классов степень функционального
напряжения ССС била менее значительной, о чем
свидетельствовала лишь тенденция к увеличению ЧСС
у учащихся 8-9 классов в IV семестре и существен-
ное увеличение ЧСС — у учащихся 10-11 классов
в V семестре.

Сопоставительний анализ ЧСС в динамике учеб­
ного дня и недели у учащихся сравниваеммх школ не
внявил значимих различий.

Изучение годовой динамики ЧСС у учащихся КШ
позволило установить некоторие особенности. Так, 
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в исходном состоянии статистически значимеє учаще-
ние сердечньїх сокращений в течение учебного года
отмечались уже качиная с февраля, а у учащихся
старшего возраста — с марта (III четверть). В ЗШ ука-
занньїе едвиги констатировались, начиная с апре-
ля — мая (IV—V семестри). Следовательно, резуль­
тати анализа ЧСС свидетельствовали о том, что учеб-
ная нагрузка на отдельннх зтапах обучения (особенно
у учащихся 6 и 7 классов) приводила к напряжению
регуляторних механизмов ССС, что проявлялось в
усилении симпатических влияний на сердечний ритм,
особенно внраженном в конце учебного года.

Известно, что важним критерием оценки функцио-
нального состояния ССС являетея пульсовое давле-
ние (ПД). снижение которого под влиянием учебной
нагрузки рассматривается как неблагоприятннй по-
казатель.

Индивидуальннй анализ данньїх показал. что
у наблюдавшихся учащихся ЗШ в начале учебного года
к концу занятий статистически значимих различий ПД
в динамике учебной недели установлено не било.
К концу учебного года процент учащихся с неблаго-
приятними едвигами ПД ереди шестиклассников су-
щественно возрос — с 17,94 ± 6,14 % до 38,46 ± 7,79 %
(р < 0,05). У остальннх исследуемьіх (5, 8,10,11 клас­
сов) в конце года отмечалось несущественное уве-
личение количества учащихся с уменьшившимся ПД.

У учащихся КШ статистически значимий процент
случаев снижения ПД в конце учебного года отме-
чалея у учащихся 5 и 6 классов — соответственно
39,39 1 8,5 % и 36,66 ± 8,94 % и регистрировался
раньте, начиная с января (III четверть).

Анализ механизма пониження ПД показал, что оно
происходило как за ечет повншения диастолического
давлення, так и за ечет одновременного снижения
систолического и повншения диастолического дав­
лення.

Следовательно, у части учащихся сравниваемьіх
школ в процессе обучения под влиянием учебной на­
грузки в конце учебного дня, недели, года отмеча­
лись трудности адаптации, напряжение регуляторних
механизмов ССС. При атом у учащихся 5 и 6 клас­
сов неблагоприятнне едвиги в конце года оказались
более вмраженннми по сравнению с таковнми у уча­
щихся 8,10,11 классов.

В целом же неблагоприятнне едвиги функцио-
нального состояния ССС, по данннм ПД, били бо­
лее значительннми у учащихся КШ, по сравнению с
ЗШ, что виражалось как в более раннем их прояв­
лений в динамике учебного года, так и в большем
количестве учащихся со сниженним ПД.

При изучении состояния вегетативной регуляции
ССС, как указьівалось внше, ми руководствовались
вегетативним индексом Кердо. Результати исследо-
вания у шестиклассников ЗШ в динамике учебного
года свидетельствовали о том, что в начале (І семестр)
его ередняя величина составляла 10,26 ± 0,62 усл. -
ед.. к середине года (III семестр) она практически не
изменялась. К концу года (V семестр) ВИК существен-
но увеличивалея до 12,92 ± 0,58 усл. ед. (р < 0,05), что
свидетельствует о снижении адаптационннх возмож-
ностей ССС. У восьмиклассников статистически зна­
чимих различий ВИК в динамике учебного года не
установлено.

В старшей возрастной группе ЗШ (11 класе) к концу
года ВИК существенно увеличивалея по сравнению 

с его началом и составлял 14,06 ± 0,91 усл. ед., укази-
вая на снижение адаптационннх возможностей ССС.

У исследуемнх КШ к концу года отмечалось су-
щественное увеличение ВИК во всех изучавшихся воз-
растннх группах (р < 0,01).

Следовательно, комплексная оценка ВИК, про-
веденная с учетом возраста. зтапов обучения, орга-
низации учебного процесса, показала, что у большин-
ства учащихся сравниваемьіх школ к концу учебного
года отмечалось усиление влияния симпатического
отдела нервной системи, на что указьівало увеличе­
ние ВИК.

Особнй интерес представили данньїе, полученньїе
при индивидуальном анализе материалов. Следует
указать, что согласно данннм литературьі [7], вели­
чина ВИК ниже 10 усл. ед. свидетельствует о напря­
жений адаптационннх механизмов. Установлено, что
случаи их напряжения у исследуемнх учащихся ЗШ
на зтапах учебного года (начало, середина, конец)
не регистрировались или их частота колебалась в не-
значительннх пределах — от 6,25 % до 12,5 %.

Наряду с отим, у шестиклассников КШ в конце года
(IV четверть) отмечалось существенное увеличение
частоти случаев напряжения адаптационннх меха­
низмов — с 13,3 ±6,30 % в начале года до 30,0 ±
8,51 % — в конце его (р < 0,05). У учащихся 8 и 11 клас­
сов их частота колебалась, по сравнению с таковой
в ЗШ, в несколько больших пределах — от 10,3 ±
5,74 % до 24,51 ± 8,08 %, но различия не бнли до-
стоверннми (р > 0,05).

Дифференцированная оценка случаев напряже­
ния с учетом полового диморфизма позволила устано­
вить, что в конце года в группу напряжения ереди уча­
щихся ереднего школьного возраста вошли только
девочки, а в старших возрастньїх группах они превали-
ровали, при атом различий в установленной законо-
мерности в сравниваемьіх школах не установлено.

Изменения изучавшихся показателей ССС у уча­
щихся сравниваемнх школ в динамике учебного дня,
недели, года следует рассматривать как следствие
утомления, развивающегося на протяжении учебно­
го года.

Сопоставление комплекса едвигов функциональ-
ного состояния ССС с дневной и недельной учеб-
ннми нагрузками, организацией режима дня в на­
блюдавшихся школах свидетельствовало о том, что
факторами неблагоприятного влияния на состояние
организма учащихся являютея: превьішение на от-
дельннх зтапах обучения суммарной дневной и не­
дельной учебной нагрузок, нерациональная организа-
ция учебно-воспитательного процесса и режима дня.

Таким образом, установлень! определенньїе осо-
бенности вегетативной регуляции сердечной дея-
тельности учащихся при различньїх формах обучения.

Показано, что особенности организации учебно­
го процесса в ЗШ и ее специфика в КШ оказивают
различное влияние на функциональное состояние
ССС. Зто проявляетея в более благоприятном харак­
тере его изменений при инновационной технологии
обучения.

Виявленньїе на отдельннх зтапах обучения не-
благоприятнне едвиги функционального состояния
ССС в сравниваемнх школах диктуют необходимость
систематического медико-педагогического контроля
за организацией учебно-воспитательного процесса
и режима дня учащихся.
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О. А. Бессдіпа, Л. В. Подригало, Т. М. Колпакова

Особливості серцевої діяльності
та її вегетативної регуляції у школярів

при інноваційній системі навчання
Інститут охорони здоров'я дітей та підлітків АМНУ,

Харківський державний медичний університет,
Харківська міська санітарно-епідеміологічна станція,

Харків

Вивчено функціональний стан серцево-судинної си­
стеми (ССС) школярів 5-11 класів в умовах навчання при
педагогічній інноваційній технології — семестрово-залі­
ковій системі навчання (СЗСН) та традиційній.

Виявлено, що нераціональна організація учбового про­
цесу і режиму дня на окремих етапах учбового року, особ-

. ливо наприкінці, приводять до напруги регуляторних ме­
ханізмів ССС, що виявляється посиленням симпатичних
і впливів на серцевий ритм, збільшенням вегетативного
і індексу Кердо, а також частоти випадків зниження пуль-
ісового тиску, що свідчить про зниження функціональних
(можливостей ССС. Виявлені особливості і відмінності
(вегетативної регуляції серцевої діяльності у динаміці уч-
(бового дня, тижня, року в учнів при новій і традиційній
«системах навчання, а також відмінності у ступені функ­
ціональної напруги ССС в залежності від віку та статі спо-
встережуваних учнів.

Встановлений більш сприятливий характер вегетатив-
іної регуляції серцевої діяльності у школярів при СЗСН.

Несприятливі зрушення функціонального стану ССС на
■ окремих етапах навчання диктують необхідність систе-
: матичного медико-педагогічного контролю за організацією
учбового процесу та режимом дня учнів.

А. А. Венсііупа, £. И Роїігу^аіо, Т. М. Коіракоуа
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СОПОСТАВИТЕЛЬНЬІЙ АНАЛИЗ ДАННЬІХ МИНИСТЕРСТВА ВНУТРЕННИХ ДЕЛ
И МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ О МАСШТАБАХ УПОТРЕБЛЕНИЯ

НАРКОТИКОВ В УКРАИНЕ В 2003 ГОДУ
Общеизвестно, что наркоманий являются слож-

ной проблемой современного общества. имеющей со-
циальннй, зкономический, правовой, медицинский
и другие аспектьі. Позтому зффективное лротиводей-
ствие распространению употребления наркотиков
может обеспечить лишь комплексний, мультидисцип-
линарньїй подход. На практике в нашей стране про­
блемой наркоманий наиболее последовательно за-
нимаются медики и сотрудники органов внутренних
дел, для зффективного взаимодействия которьіх не-
обходим общий язьїк. Таким язьїком может бьіть єди­
ная и понятная обеим сторонам статистика. Точное
знание масштабов зпидемии употребления наркоти­
ков необходимо для грамотного планирования и ко-
ординации совместньїх усилий. Вместе с тем, после-
дняя известная авторам попьітка оценить проблему
наркоманий одновременно и с точки зрения врачей.
и с точки зрения правоохранителей, бьіла предпри-
нята почти десять лет назад [1].

В связи с вьішеизложенньїм целью настоящей
статьи является сопоставительньїй анализ наиболее
общих показателей распространения употребления
наркотиков по данньїм Министерства здравоохране-
ния и Министерства внутренних дел Украиньї.

В работе бьіли использованьї официальньїе ста-
тистические материальї Министерства внутренних дел
Украиньї [2], а также официальньїе статистические
материальї Министерства здравоохранения Украи­
ньї [3] о потребителях наркотиков, вьіявленньїх
в 2003 году, и о потребителях наркотиков, состоящих
на учете на 1.01.2004 года. В связи с тем, что в ста­
тистико МЗ понятие «потребитель наркотиков» в яв-
ном виде отсутствует, для обеспечения сопоставимо-
сти с данньїми МВД в обьединенную группу потре-
бителей наркотиков (по версии МЗ) бьіли сведеньї
группьі профилактического (лица, употребляющие
наркотики зпизодически) и диспансерного (больньїе,
зависимьіе от наркотиков) учета.

Для обработки данньїх использовались методьі
прямого сравнения, дисперсионного и корреляцион-
ного анализа [4].

Данньїе Министерства внутренних дел и Министер­
ства здравоохранения Украиньї о потребителях нар­
котиков за 2003 год, с разбивкой по административ-
но-территориальньїм единицам страньї, представле­
на в таблице.

Из данньїх, представленнях в таблице, следует, что
в целом по Украине в 2003 году сотрудники МВД ви­
явили в 2,9 раза больше потребителей наркотиков,
чем сотрудники МЗ (54 077 и 18 585 человек соответ-
ственно). Следовательно, в среднем по стране лишь
каждьій третий потребитель наркотиков, вьіявленньїй
сотрудниками МВД на протяжении 2003 года, направ­
ляйся на медицинское освидетельствование.

Вместе с тем, на учете в МВД и МЗ на 1.01.2004 г.
состояло практически одинаковое количество потре­

бителей наркотиков (119 965 и 115 671 человек соот-
ветственно). Таким образом, разрьів между статис-
тикой МВД и МЗ по потребителям наркотиков, вьіяв-
ленньїм за год, существенно больше, чем по потре­
бителям наркотиков, состоящим на учете. Очевидно,
данньїй феномен обусловлен различиями в прави­
лах принятия и снятия с учета потребителей нарко­
тиков в органах МВД и в учреждениях МЗ. Характер­
но, что в целом по стране на 1.01.2004, отношение
состоящих на учете к виявленням в 2003 году по
данньїм МВД равно 2,22 (119 965 и 54 077 человек
соответственно), а по данньїм МЗ — 6,22 (115 671 и
18 585 человек соответственно). Следовательно,
можно предположить, что состав учетной группьі
потребителей наркотиков в МВД обновляется почти
в 3 раза бьістрее, чем в МЗ. Вполне возможно, что
столь високий темп обновлення состава учетной
группн в МВД связан с повторним взятием на учет
лиц, ранее уже состоявших на нем и снятьіх с него,
например, в связи с отбьітием наказания в местах
лишения свободи. Проверить зто предположение не
представляется возможньїм из-за отсутствия необ-
ходимнх для зтого данньїх.

Анализ данньїх, представленнях в таблице, сви-
детельствует также и о том, что различия между ад-
министративно-территориальннми единицами Укра­
иньї в численности потребителей наркотиков, вьіяв­
ленньїх в 2003 году, по данньїм МЗ били несколько
больше, чем по данньїм МВД (козффициентн вари-
ации 48,5 % и 38,1 % соответственно). То же отно-
сится и к потребителям наркотиков, состоявшим на
учете в органах МЗ и МВД на 1.01.2004 (козффици-
ент вариации 56,2 % и 51.4 % соответственно). Козф-
фициент вариации в данном случае является показа-
телем единообразия действий соответствующих служб
МВД и МЗ, показателем их способности проводить
єдиную государственную политику в отношении по­
требителей наркотиков на всей территории страньї.
Позтому сделаннне наблюдения говорят о том, что
качество координации антинаркотической деятель-
ности региональннх служб в МВД внше, чем в МЗ.

В результате изучения данньїх, относящихся к от-
дельннм административно-территориальннм едини­
цам страньї, било установлено, что корреляция между
региональннми численностями потребителей нарко­
тиков, внявленннх МВД и МЗ в 2003 году (рис. 1, козф-
фициент корреляции г = 0.71), существенно ниже кор-
реляции региональннх численностей потребителей
наркотиков, состоящих на учете в МВД и МЗ на
1.01.2004 г. (рис. 2, козффициент корреляции г = 0,93).

Соотношение численностей потребителей нарко­
тиков, вьіявленньїх МВД и МЗ за 2003 год, в админист-
ративно-территориальннх единицах странн колеблет-
ся в широких пределах: от 9,46 на 100 тис. населе­
ння в Закарпатской обпасти до 1,45 в Кировоградской
(в среднем по стране зтот показатель равен 2,9).
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Таблице
Количество потребителей наркотиков в административно-территориальньїх единицах Украиньї

в 2003 году по данньїм Министерства внутренних дел и по данньїм Министерства здравоохранения

Административно*
территориальньїе единицьі

Вьіявлено на протяжении 2003 г. Состоит на учете на 1.01.2004 г.

Данньїе МВД Данньїе МЗ Данньїе МВД Данньїе МЗ

человек на 100 тьіс
населення человек на ЮОтьіс.

населення человек на ЮОтьіс.
населення человек на ЮОтьіс.

населення
АР Крьім 3094 154,0 1049 52,2 8305 413.4 7739 385,2
Винницкая область 1079 61,8 297 17.1 2684 153.8 1383 79,3
Вольїнская область 599 57,0 172 16,4 1998 190,1 1960 186,5
Днепропетровская область 5155 146,2 2246 63,7 21539 610.8 20688 586,7
Донецкая область 5264 110,6 2235 47,0 15641 328,7 16014 336,5
Житомирская область 1650 120,1 363 26,5 2155 156,9 1833 133,4
Закарпатская область 437 35,0 46 3.7 665 53.2 440 35.2
Запорожская область 2917 153,0 1033 54,2 6741 353,5 6297 330.2
Ивано-Франковская
область 645 46,1 159 11.4 1492 106,6 732 52,2

Киевская область 1715 95,2 995 55,2 2224 123,5 2192 121,7
Кировоградская область 1117 100,8 771 69.5 2862 258,2 2998 270,5
Луганская область 4176 166,9 1305 52,2 9346 373,6 5538 221.4
Львовская область 1950 75,3 315 12,1 1670 64,5 1374 53,1
Николаевская область 1824 146,0 756 60,5 4170 333,7 3768 301,5
Одесская область 2856 117,3 1255 51,5 7308 300,1 9786 401,9
Полтавская область 2717 169,8 588 36,8 3674 229.5 3613 225,7
Ровенская область 1034 88,6 201 17.3 1611 138,1 1364 116,9
Сумская область 1054 82,5 316 24,8 1660 130,0 1515 118,7
Тернопольская область 577 51,0 170 15,0 1048 92,7 526 46.5
Харьковская область 4399 153,3 805 28,1 3034 105,7 2714 94.6
Херсонская область 1895 163,5 395 34,1 4013 346.3 3878 334,6
Хмельницкая область 790 56,0 366 25,9 2534 179.6 2658 188,4
Черкасская область 1283 92,8 587 42,5 1719 124,4 2391 173.0
Черновицкая область 395 43,2 110 12,0 1236 135,1 1198 131.0
Черниговская область 1134 93,3 446 36,7 3113 256,0 2428 199,7

г. Киев 3935 152,7 1471 57,1 6923 268,6 10069 390,7

г. Севастополь 386 102,6 133 35,4 600 159,5 575 152.9

Украйна 54 077 113,2 18 585 38,9 119 965 251,0 115 671 242,0

Минимум — 35,0 — 3,7 — 53.2 — 35,2

Максимум — 169,8 — 69,5 — 610,8 — 586,7

Козффициент вариации, % — 38,1 — 48,5 — 51,4 — 56,2

Вместе с тем, вариабельность соотношения чис­
ленностей потребителей наркотиков, состоящих на
учете в МВД и в МЗ на 1.01.2004 г. в административ-
но-территориальньїх единицах страньї существенно
меньше: от 2,04 в Ивано-Франковской обпасти до 0,69
в городе Києве (в среднем по стране зтот показатель
равен 1,04).

При атом, в 17 из 27 административно-террито-
риальньїх единицах страньї зто соотношение не вьі-
ходит за предельї 0,8-1,2, то єсть численность по­
требителей наркотиков, состоящих на учете в регио-
нальньїх органах МВД и региональньїх учреждениях
МЗ, практически совпадает.

Из данного наблюдения следует, что на профи-
лактический и диспансерньїй учет государственной
наркологической службьі страньї попадают преиму-
щественно те потребители наркотиков, которьіх на­
правили на обследование или лечение органьї МВД.
Из-за промедления с принятием МЗ Украиньї новой
формьі извещения о больном с впервьіе в жизни уста­
новленням диагнозом наркомании (предусматри-
вающей учет, в том числе, и анонимно пролеченньїх
больньїх), численность потребителей наркотиков,
предпочитающих обследоваться и лечиться аноним­
но в частньїх лечебньїх учреждениях, остается неиз-
вестной.
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Рис. 1. Количество потребителей наркотиков, вьіявленньїх органами МВД и наркослужбой МЗ
в 2003 году в отдельньїх административно-территориальньїх единицах Украиньї

(относительньїе величиньї. потребителей наркотиков на ЮОтьіс. населення)
Примечание.

Обпасти расположеньї в порядке убьівания количества потребителей наркотиков, вьіявленньїх органами МВД (на 100 тьіс.
населення обпасти).
Козффициент корреляции между численностями потребителей наркотиков, вьіявленньїх в 2003 году МВД и МЗ, равен 0,71.

700

Рис. 2. Количество потребителей наркотиков, состоящих на учете в органах МВД
и в наркослужбе МЗ в отдельньїх административно-территориальньїх единицах Украиньї

на 01.01.2004 г. (относительньїе величиньї, потребителей наркотиков на 100 тьіс. населення)
Примечание:

Обпасти расположеньї в порядке убьівания количества потребителей наркотиков, состоящих на учете в органах МВД
на 1.01.2004 г. (на 100 тьіс. населення обпасти).
Козффициент корреляции между численностями потребителей наркотиков, состоящих на учете в МВД и МЗ на 1.01.2004 г.,
равен 0,93

Проведенньїе исследования позволили сделать
следующие ВЬІВОДЬІ.

1. Правоохранителям и медикам необходимо
теснее взаимодействовать в деле противодействия
дальнейшему распространению потребления нарко­
тиков среди населення страньї. В частности, каждо-
му потребителю наркотиков, вьіявленному сотрудни-
ками МВД, должно бьіть предложено пройти обсле-
дование и/или лечение в специализированном
наркологическом учреждение МЗ.

2. Для налаживания зффективного взаимодей-
ствия между сотрудниками МВД и МЗ необходимо
вьіработать єдиную сводную форму статистическо-
го учета потребителей наркотиков в учреждениях
обоих министерств и наладить регулярний обмен со-
ответствующими статистическими данньїми на всех
уровнях (от районного до общегосударственного).

3. Следует незамедлительно возобновить в учреж­
дениях МЗ обращение обновленной форми извеще- 

ния о больном с впервьіе в жизни установленньїм ди-
агнозом наркомании (токсикомании) и рассмотреть
возможность обращения зквивалентной форми
в органах МВД, для дифференцирования первично
и повторно взятьіх на учет потребителей наркотиков.
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С. І. Булгаков', І. В, Ямський2, В. В. Голоіцаиос*

Порівняльний аналіз даних Міністерства
Внутрішніх Справ і Міністерства Охорони

Здоров’я щодо масштабів вживання наркотиків
в Україні в 2003 році

'Національний університет внутрішніх справ МВС України,
2Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України,
2 Харківська міська клінічна наркологічна лікарня N9 9,

Харків

У статті викладені результати порівняльного аналізу
даних Міністерства внутрішніх справ і Міністерства охо­
рони здоров'я щодо масштабів вживання наркотиків в Ук­
раїні в 2003 році. Установлено, що протягом 2003 року
правоохоронцями країни було виявлено в 2,9 рази більше
споживачів наркотиків, ніж медиками. Незважаючи на це,
в органах Міністерства внутрішніх справ і Міністерства
охорони здоров'я на 1.01.2004 р. на обліку перебувала
приблизно однакова кількість споживачів наркотиків. Ана­
лізуються можливі причини зазначених збігів і розхо­
джень, а також висуваються пропозиції щодо зміцнення
співпраці правоохоронців і медиків у справі протидії по­
ширенню споживання наркотиків.

— ....... - ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

5.1. Вііідакоу1, І, V. Низку2, V. V. Соїозіїсіїуаро?1
ТЬе сотрагаііуе апаїузіз ої ІЬе сіаіа оГ ІЬе

Міпізігу оі ІгііегпаІ АЯаігз алеї Міпізігу оі НеаКЬ
аЬоиі ргеуаіепсе оі ІЬе изе оі гігидз іп икгаіпе

іп 2003
'Наїіопаі ипіїегвіїу оі Іпіегпаї Аіїаігз оГ ІЬе Міпізігу
оі Іпівгпаї Аіїаігз оі икгаіпе; 2ІпзіііиІе оі Иеигоіоду,

РзусЬіаІгу апсі Иагсоїоду оі АМЗ оГ икгаіпе;
2КЬагкіУ Сііу'з СІіпісаі ИагсоІодісаІ НозрііаІ N0 9,

КЬагкіу
РезиІІз о( ІЬе сотрагаїіуе апаїузіз оі ІЬе баїа оі ІЬе Міпі­

зігу оі ІпіегпаІ Аіїаігз апсі Міпізігу оі НеаІІЬ аЬоиі ргеуаіепсе
оі ІЬе изе оі сігидз іп икгаіпе іп 2003 аге зіаіесі іп агіісіе. II із
езІаЬІізЬесІ; сіигіпд 2003 ІЬе 2.9 іітез тоге сопзитегз оі сігидз
Ьаі/е Ьееп ге7еаІед Ьу етріоуеез оі Іа\л/-епіогсетепі Ьосііез
оі ІЬе соипігу, ІЬап Ьу рЬузісіапз. Оезріїе оі іі, іп Ьосііез оі
ІЬе Міпізігу оі Іпіетаї Аііаігз апсі Міпізігу оі НеаІІЬ іп ІЬе Ье-
діппіпд оі 2004 оп ІЬе ассоипі Ьаз сопзізіеб аітозі ібепіісаі
циапіііу оі сігид’з сопзитегз. ТЬе роззіЬІе геазопз оі ІЬе
зресіііесі соіпсісіепсез апсі бізііпсііопз аге апаїугесі. Оііегз,
сопсегпіпд зІгепдІЬепіпд іпіегасііоп Ьеішееп етріоуеез оі
Іаш-епіогсетепі Ьосііез апсі рЬузісіапз іп зігиддіе адаіпзі
сіізІгіЬиІіоп оі сопзитрііоп оі сігидз аге риі іопмагсі іоо.

УДК 616.69:618.17(477)

В. С. Вшсоцкий
Черновицкая областная психиатрическая больница, г. Черновцьі

ТИПОЛОГИЯ СЕКСУАЛЬНЬІХ РАССТРОЙСТВ У МУЖЧИН И ЖЕНЩИН В УКРАИНЕ
Нарушения сексуальной функции мужчин и жен-

щин представляют собой весьма распространенное
явление во всех странах мира, в том числе и в на-
шей страме [1. 2]. Зта проблема имеет не только
большое социальное значение, поскольку сексуаль-
ньіе расстройства, приводи к дезадаптации супружес-
кой пари, подрьівают прочность брака и служат наи-
более частой причиной распада семьи [3,4], но и ак­
туальнеє медицинское и медико-психологическое
значение. Последнее связано с тем, что сексуаль­
ная несостоятельность особенно тяжело пережива-
етея больньїми, нередко обусловливает развитие
невротических и даже личностньїх расстройств, суще-
ственно ухудшая качество жизни пациентов [5].

Естественно, что нарушения сексуальной сферьі
издавна привлекали внимание исследователей
и клиницистов и их изучению и коррекции посвяще-
ньі многочисленньїе работьі. В то же время зпиде-
миологические аспектьі зтой патологии остаются
практически не изученньїми, хотя важность их нео-
спорима, так как результати таких исследований не-
обходимьі, с одной сторони, для организации сек-
сологической помощи населенню, с другой — для со-
вершенствования методов лечения и профилактики
нарушений сексуального здоровья.

Учитнвая зтот пробел в сексологической литера-
туре и клинической практике, ми предприняли зпи-
демиологическое исследование, первне результати
которого били опубликованьї в работе [6]. В данном
исследовании била поставлена задача проанализи-
ровать состояние сексуальной функции у 1000 су-
пружеских пар, проживающих в г. Черновцьі и Чер-
новицкой обпасти, с целью виявлення имеющихся
у мужчин и женщин типов ее нарушения в соответ-
ствии с Международной классификацией болезней
10-го пересмотра.

Обследованние принадлежали к различньїм соци-
ально-профессиональним, демографическим и воз-
растньїм группам населення. Результати опроса
показали, что ереди 1000 супружеских пар гармонич-
ньіе сексуальньїе отношения имели место лишь у 274
(27 ± 4 %), тогда как у остальних 726 (73 ± 5 %) от-
мечалась в той или иной степени вьіраженная су-
пружеская дисгармония: у 383 (38 ± 4 %) пар — мас­
тичная, и у 343 (34 ± 4 %) — полная. В данном сооб-
щении анализируютея результати обследования
только тех супружеских пар, у которнх имела место
полная супружеская дисгармония.

Все супруги били обследованн методом систем­
но-структурного анализа сексуального здоровья [4].

Количественная характеристика полученних дан-
ннх представлена в таблице.

Таблице

Примечание. У большинства обследованньїх имели ме­
сто сочетанньїе сексуальньїе нарушения.

Типи сексуальной дисфункции по МКБ-10

Типьі
сексуальной дисфункции

Мужчиньї, п ж 343 Женщиньї. п ж 343

абс. ч. % абс. ч. %
Отсутствие или потеря
полового влечения (Е 52.0) 10 3±3 20 6±2
Сексуальное отвращение
(Е 52.1.10) 10 3±3 20 6±2
Отсутствие сексуального
удовлетворения (Е 52.1.11) 343 100-3 343 100-3
Отсутствие генитальньїх
реакций (Е 52.2.) 281 82 ±3 20 6±2
Оргазмическая дисфункция
(Е52.3.) — — 343 100-3
Преждевременная
аякуляция (Е 52.4.) 162 47±3 — —
Диспареуния неорганичес-
кой природьі (Е 52.6.) — — І 10 3±3
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Как следует из данньїх таблицьі, наиболее часто
встречающимися .типами сексуальной дисфункции
среди наших обследованньїх бьіли отсутствие сексу­
ального удовлетворения (у всех мужчин и женщин),
отсутствие генитальной реакции и преждевременная
зякуляция — у мужчин, оргазмическая дисфункция —
у женщин. Остальньїе нарушения отмечались отно-
сительно редко.

Отсутствие сексуального удовлетворения вьіража-
ется в том, что хотя в процессе сексуальной стиму-
ляции наступает генитальная реакция (оргазм и/или
зякуляция), но она не приводит к ощущению удоволь-
ствия и не сопровождается чувством приятного воз-
буждения (сексуальная ангедония). Но при атом от-
сутствует страх или тревога.

Отсутствие генитальньїх реакций у мужчин заклю-
чается в нарушении зрекции, а именно — затрудне-
нии в ее достижении или поддержании в степени,
достаточной для удовлетворительного проведення по­
лового акта, у женщин — в нарушении любрикации
(сухость влагалища или отсутствие его увлажнения).

У мужчин зректильная дисфункция может прояв­
ляться в разньїх формах: 1) полная зрекция возни-
кает в предварительньїй период полового акта, но
исчезает или снижается при попьітке совершить по-
ловой акт (до зякуляции, если она происходит);
2) зрекция возникает только в ситуациях, не предпо-
лагающих совершение полового акта; 3) возникает
лишь частинная зрекция, недостаточная для прове­
дення полового акта, полная зрекция не достигается;
4) не возникает даже частинно набухання полового
члена (анзрекция).

У женщин отсутствие любрикации и набухання
полових губ также может проявляться в разньїх фор­
мах: 1) увлажнение отсутствует во всех соответству-
ющих ситуациях; 2) увлажнение возникает в предва­
рительньїй период, но не сохраняется достаточно
долго, чтобьі обеспечить благоприятньїе условия для
введення полового члена; 3) увлажнение наступает
только в определенньїх ситуациях, например, с кон­
кретним партнером, но не с другими, или во время
мастурбации, или в тех случаях, когда не предпола-
гается проведение вагинального полового акта.

Преждевременная зякуляция заключается в не-
способности задержать ее на время, достаточное
для получения удовлетворения от полового акта
обоими партнерами. При зтом зякуляция может про-
исходить до введення полового члена или почти сразу
(в пределах до 15 секунд) после его интроитуса; зяку­
ляция может происходить и до наступления зрекции,
достаточной для проведення полового акта. Однако
преждевременная зякуляция считается нарушением
в том случае, если она не является следствием дли-
тельного воздержания от половой активности.

При оргазмической дисфункции, отмеченной нами
только у женщин, оргазм либо не возникает вообще,
либо наступает с большой задержкой. Как и другие
типьі сексуальних расстройств, о которьіх мьі упоми-
нали вьіше, оргазм может возникать и только при оп­
ределенньїх условиях, например, с одним конкрет­
ним партнером или при мастурбации

Ослабление или полная утрата полового влече-
ния проявляется в снижении поиска сексуальних раз-
дражителей, сокращении или отсутствии размишле- 

ний на сексуальньїе темьі, сопровождающихся пере-
живанием сексуального желания или сексуальними
фантазиями. При отсутствии интереса к половим
контактам с партнером либо к мастурбации частота
проявлений половой активности либо не достигает
уровня, соответствующего возрасту и социальному
контексту половой жизни, либо существенно снижа­
ется по сравнению с предшествующим периодом.
Отсутствие или потеря полового влечения (алиби-
демия) рассматривается в качестве сексуальной дис­
функции, когда она является основним нарушением
и не носит вторинного характера по отношению
к другим сексуальним затруднениям.

Сексуальное отвращение, чаще встречавшееся
среди наших обследованньїх у женщин, виражалось
в том, что предстоящий сексуальний контакт с парт­
нером вьізьівал у них отвращение, страх или тревогу,
что заставляло их уклоняться от половой активнос­
ти. В тех случаях, когда женщина все-таки вступала
в такой контакт, он сопровождался не только пол-
ньім отсутствием удовольствия, но и сильними не­
гативними чувствами. При зтом отвращение не бьіло
обусловлено тревогой, связанной с возможной не-
удачей, например, с опасениями, возникшими в ре­
зультате предшествующего опьіта отсутствия сексу­
альной реакции при попьітке близости.

Боли во время полового акта (диспареуния) бьіли
отмеченьї нами также только у женщин. Мьі учитьі-
вали только боли, возникающие при отсутствии ка-
кой-либо обусловливающей их патологии (например,
воспалительного заболевания гениталий) или другой
первичной сексуальной дисфункции (например, ваги-
низма или отсутствия любрикации). Диспареуния
могла ощущаться женщинами на протяжении всего
полового акта, или только при глубоком введений по­
лового члена во влагалище.

Таким образом, сексуальньїе расстройства били
вьіявленьї нами у большинства опрошенньїх из об-
следованной вьіборки, однако частота типов отме-
ченньїх нарушений сексуальной функции варьировала
в широких пределах. Зто обстоятельство диктует не-
обходимость проведення коррекции нарушений сек­
суального здоровья и разработку методов их профи-
лактики с учетом типологии сексуальной дисфункции
у мужчин и женщин.
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СООТНОШЕНИЕ УРОВНЯ НЕЙРОАМИНОКИСЛОТ
И ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

У БОЛЬНЬІХ ГИПЕРТЕНЗИВНОЙ ЗНЦЕФАЛОПАТИЕЙ

Гипертоническая (гипертензивная) знцефалопа-
тия (ГЗ) — одно из частьіх церебральньїх осложне-
ний артериальной гипертензии [1-3].

Морфологической основой дисциркуляторной зн-
цефалопатии является многоочаговое дегенератив­
неє поражение вещества головного мозга с форми-
рованием неврологического дефицита.

Возникновение мелкоочаговьіх изменений веще­
ства головного мозга приводит к нарушению его ин-
тегративньїх функций с развитием интеллектуально-
мнестических нарушений [4-6].

Кроме того, в осново сложной функциональной
организации центральной нервной системьі лежит
взаимодействие между двумя основньїми процесса-
ми нервной деятельности — возбуждением и тормо-
жением [7-9]. Как возбуждение, так и торможение
в центральной нервной системе обеспечивается
химическими нейропередатчиками (медиаторами),
способньїми взаимодействовать с соответствующими
рецепторньїми образованиями нейрональньїх мем­
бран [10-12]. К возбуждающим нейромедиаторньїм
аминокислотам относятся: глутамат и аспартат,
к тормозньїм: ГАМК и глицин. Состояние медиатор-
ньіх процессов, постоянное взаимодействие между
ними имеет принципиальное значение для нормаль­
ного функционирования мозга. Такое взаимодей­
ствие обеспечивает передачу информации с нейро­
на на другой нейрон или зффекторную клетку. Нару-
шение отого взаимодействия может приводить
к развитию патологии мозга [13-14].

Таким образом, соотношение между возбуждаю-
щими и тормозньїми нейроаминокислотами, несом-
ненно, должно отражаться на функциональном со-
стоянии головного мозга и на соотношении основньїх
биозлектрических ритмов.

Зти положення легли в основу настоящего иссле-
дования.

Целью работьі явилось изучение соотношении
показателей нейродинамики и уровня аспартата, 

глутамата, глицина и ГАМК для вьіявления влияния
уровня нейроаминокислот на функциональное состо­
яние головного мозга.

Церебральная нейродинамика изучена у 92 боль-
ньіх ГЗ разньїх стадий. Церебральная нейродинами­
ка изучалась на комплексе для регистрации ЗЗГ и
вьізванньїх потенциалов ОХ-ІЧТ32\/19.

ЗЗГ оценивалась визуально, а также с примене-
нием компьютерного топоселективного картирования
с анализом спектров мощностей, частотно-амплитуд-
ньіх характеристик активности основньїх биозлектри­
ческих ритмов, определением козффициента межпо-
лушарной асимметрии и реактивности ЗЗГ на функ-
циональньїе нагрузки [15].

Уровень нейроаминокислот изучалея методом
колоночной хроматографии на аминокислотном ана-
лизаторе с определением содержания глутамата,
ГАМК, аспартата и глицина, а также козффициен­
та глутамат/ГАМК, позволяющего определить соот­
ношение возбуждающих и тормозньїх нейроамино­
кислот.

Изменения биозлектрической активности, ВЬІЯВ-
ленньїе на ЗЗГ, в основном носили характер диф-
фузной дезорганизации полиморфного типа то єсть
дизритмии, имелись различньїе вариантьі пароксиз-
мальньїх проявлений, в основном, незпилептического
характера. Снижалась реактивность ЗЗГ на функ-
циональньїе нагрузки.

При визуальном анализе обращало на себя вни-
мание, прежде всего, уменьшение представленнос-
ти альфа- и бета-ритмов и увеличение тета- и дель-
та-ритмов, причем изменения нарастали с усугубле-
нием хронической мозговой дисциркуляции. Кроме
того, с присоединением структурньїх локальньїх из­
менений вещества мозга во 11-І 11 стадиях ГЗ появля­
лась межполушарная асимметрия биозлектрической
активности. Особенно четко указанньїе нарушения ви­
являлись при анализе относительньїх мощностей
спектров основньїх ритмов ЗЗГ.
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Так, относительная мощность спектра а-ритма
снижалась с 65,2 ± 2,5 (отн. ед.) в І стадии до 32,3 ±
5,6 (отн. ед.) в III стадии, при контроле 85,8 ± 5,3 (отн.
ед.) (р < 0,05).

Относительная мощность Р-ритма снижалась
с 33,5 ±1,8 (отн. ед.) в І стадии до 23,1 ± 1,7 в III ста­
дии при контроле 40,3 ± 2,5 (отн. ед.) (р < 0,01).

Относительная мощность 0-ритма повьішалась от
42,3 ± 3,2 (отн. ед.) в І стадии до 53,8 ± 3,5 (отн. ед.)
в III стадии, при контроле 36,5 ± 3,2 (отн. ед.) (р < 0,05).

Относительная мощность Д-ритма повьішалась
с 37,6 ± 6,5 (отн. ед.) в І стадии до 87,5 ± 8,3 (отн. ед.)
в III стадии при контроле 23,7 ± 2,5 (отн. ед.) (р < 0,01).

Козффициент межполушарной асимметрии сни-
жался с 0,88 ± 0,09 в І стадии до 0,54 ± 0,08 во
II стадии, при контроле 0,88 ± 0,06 (р < 0,01).

Визуальньїй анализ ЗЗГ с учетом спектров мощ-
ностей основньїх ритмов вьіявил у больньїх ГЗ 6 ха­
рактерних типов изменений биозлектрической актив-
ности (табл. 1).

Таблице 1
Распределение основньїх типов биозлектрической

активности в зависимости от стадии ГЗ

Тип ЗЗГ-изменений

Группьі обследованньїх
ГЗ I.

(п = 41)
ГЗ II.

(п = 33)
ГЗ НІ.

_(п = 18)_
п % N % п %

Условно нормальний 19 46 5 15,2 — —
Низкоамплитудно-дизритмический 16 39 18 54,5 10 55,6
Високоамплитудно-дизритмический 3 7.5 3 9.1 2 11,1
Локально-пароксизмальний — — 2 6,1 2 11.1
Двусторонне-пароксизмальний 3 7.5 3 9,1 2 11.1
Зпилептиформньїй — — 2 6,1 2 11,1

Исследование нейроаминокислотного спектра
у больньїх ГЗ вьіявило следующие закономерности:
в І стадии ГЗ наблюдалось повьішение возбуждаю-
щих и тормозньїх нейроаминокислот (глутамат 74,6 ±
1,45 нмоль/мл, при контроле 72,9 ± 2,3); (аспартат
60,4 ±1,9 нмоль/мл, при контроле 56,7 ±2,1 нмоль/мл);
ГАМК (32,6 ± 1,09 нмоль/мл при контроле 31,6 ±
1,2 нмоль/мл); (глицин 58,1 ± 3,4 нмоль/мл, при конт­
роле 54,4 ± 5,1 нмоль/мл) но соотношение между 

ними сохраняется. Во II стадии ГЗ наблюдалось по­
вьішение уровня глутамата до 80,9 ± 1,8 нмоль/мл
в сочетании с некоторьім снижением содержания
ГАМК (28,4 ±1,8 нмоль/мл, при контроле 31,6 і
1,2 нмоль/мл) и соответственно возрастанием ко-
зффициента глутамат/ГАМК (2,84 ± 0,02). Очевидно, по­
вьішение уровня глутамата является компенсаторний
реакцией на снижение знергообеспечения, так как
глутамат используется как знергетический субстрат
при ишемии. Уровень ГАМК при зтом снижается,
очевидно, в силу общей закономерности первичного
повреждения тормозньїх механизмов при гипоксии.

В III стадии гипертонической знцефалопатии ре-
гистрируется однонаправленное снижение всех ней­
роаминокислот при возрастании соотношения воз-
буждающих к тормозньїм, свидетельствующее о де-
компенсации процесса.

Учитьівая вьіявленньїе у больньїх ГЗ изменения
в спектре возбуждающих и тормозньїх нейроамино­
кислот, а также нарушения биозлектрической ак­
тивности, мьі предположили, что изменения на ЗЗГ
в определенной степени отражают нейроаминокис-
лотное соотношение. Прежде всего мьі проанализи-
ровали уровень нейроаминокислот в зависимости от
вьіявленньїх типов ЗЗГ (табл. 2).

Достоверньїе (р < 0,05) корреляционньїе зависи­
мости бьіли полученьї для показателей относитель-
ной мощности ритмов: а — (-0,5), Р — (-0,56), тета —
(+0,7) и дельта — (+0,75) и козффициента глутамат/
ГАМК.

Учитьівая полученньїе взаимоотношения вариан-
тов ЗЗГ и показаний уровней аминокислот. мьі про-
анализировали взаимосвязь спектров мощности ос­
новньїх ритмов ЗЗГ и уровней аминокислот.

На оснований полученньїх данньїх можно говорить
о зависимости основньїх биозлектрических ритмов от
состояния нейроаминокислотного спектра т. е., нару-
шение нейроаминокислотного состояния находит
своє отражение на ЗЗГ в виде снижения мощностей
спектров а и р появлением пароксизмальной ак­
тивности, в том числе зпилептиформной активнос­
ти. Все видьі пароксизмальной активности сочета-
ются с наиболее вьісокими показателями содержа­
ния глутамата и аспартата и снижением — глицина
и ГАМК.

Состояние нейроаминокислот в зависимости от типа ЗЗГ у больньїх ГЗ
Таблица 2

Типи ЗЗГ-изменений
Показатели

Глутамат
нмоль/мл

Аспартат
нмоль/мл

ГАМК
нмоль/мл

Глицин
нмоль/мл

контроль 72,9 ±2,3 56,7 ±2,1 31,6 ±1.2 54,4 ±5,1

нормальний 71,8 ±2,3 55,6 ±2,1 32,6 ±1.2 54,3 ±4,9

Условно нормальний 70,7 ±2.2 54,5 ±1,8 31,5 ±1,09 54,2 ±4,8

Низкоамплитудно-дизритмический 74,8 ±2.3 55,6 ±1,7 28,9 ±1,08 51,3 ±4,9

Вьісокоамплитудно-дизритмический 75,7 ± 1,8 56,6 ±1,9 27,6 ± 1,09 53,1 ±4.7

Локально-пароксизмальний 75,8 ±1,9 57,8 ±1,8 29,8 ±1,08 51,1 ±4,9*

Двусторонне-пароксизмальний 76.9 ±1,8* 58,9 ±1,9* 27,9 ±1,09* 52,2 ±4,8*

Зпилептиформньїй 78,7 ± 1,7“ 59,8 ±1,9* 27,5 ±1,08* 50,6 ±4,9*

Примечание: * достоверность по отношению к показанням нормальной ЗЗГ — р < 0,05.

84 УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 12, вип. 2 (39) —2004



ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Полученньїе результати позволили сделать сле-
дующие ВЬІВОДЬІ.

При ГЗ вьіявлена закономерность в изменении
нейроаминокислотного спектра, заключающаяся
в сдвиге уровня нейроаминокислот в сторону возбуж-
дающих с прогрессированием знцефалопатии.

Обнаружена зависимость основньїх биозлектри-
ческих ритмов от нейроаминокислотного спектра, зак­
лючающаяся в снижении мощностей бьістроволновьіх
и повьішении мощностей медленноволновьіх ритмов
с повьішением козффициента глутамат/ГАМК.

Все видьі пароксизмальной активности сочетают-
ся с наиболее вьісокими показателями содержания
глутамата, аспартата и снижением глицина и ГАМК.
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Співвідношення рівня нейроамінокислот
та функціонального стану головного мозку
у хворих на гіпертензивну енцефалопатію

Харківський медичний університет,
Харків

У статті наведено результати дослідження рівня ней­
роамінокислот та особливостей біоелектричної активності
головного мозку 92 хворих на гіпертензивну енцефалопа­
тію, виявлені закономірності, які полягають у підвищенні
рівня збудливих (глутамат, аспартат) та зниженні гальмів­
них (ГАМК, гліцин) нейроамінокислот при прогресуванні ен-
цефалопатії та при пароксизмальному і епілептиформно-
му типах електроенцефалограм.

/. А. бгудогога, О. О. Могоїоуо,
Моїіатеїі АН Моііаніегі АІ 2и§аіг

ТЬе соггеїаііоп оГ Ніе ієуєі ої пеигоатіпоасідз
апсі їипсііопаї зіаіиз оі іЬе Ьгаіп іп раііепіз

шііЬ Ьурегіепзіуе епсерЬаіораНіу
Кііагкіу МедісаІ ипіуегзіїу,

КЬагкіУ

Іп Же агіісіе Же гезиііз оГ зійду оі Же пеигоатіпоасід
ієуєі апсі еззепііаі сЬагасіегізіісз о( Ьіоеіесігіс Ьгаіп асііуііу
оТ 92 раііепіз шіЖ Ьурегіепзіуе епсерГіаІораЖу аге діуел.
ТЬе ргіпсіріез Іуіпд іп Же іпсгеазе о( Же ієуєі о( зіітиіаііпд
(діиіатаіе, азрагіаіе) апсі сіесгеазе оі іпЬіЬііогу (6АВА, діу-
сіпе) пеигоатіпоасібз аі ргодгеззіпд епсерНаїораЖу, аз шеІІ
аз рагохузтаї апсі еріїерііїогт іурез о( епсерЬаІодгатз у/еге
сіеіегтіпесі.
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Л. В. Ежов, клин, ординатор каф. психиатрии, психотерапію,
наркологію, обіцей и медицинской нсихологии
Крьімский государственньїй медицинский университет им. С. И. Геор-
гиевского, г. Симферополь

АНАЛИЗ ВЕРБАЛЬНИХ РЕАКЦИЙ ПРИ ИЗУЧЕНИИ
МАНИПУЛЯТИВНОГО ПОВЕДЕНИЯ

Ввиду распространенности психических расст-
ройств, сопровождающихся стойким нарушением тру-
доспособности, социальной дезадаптацией больньїх,
сохраняется актуальность разработки нових инфор-
мативньїх методов их своевременной и дифферен-
цированной диагностики [1,2,4.8]. Основу диагности-
ки психических расстройств составляет анализ речи
и поведения, важной составляющей которого
являются жести и манипуляции — активньїе дейст-
вия руки с предметами, частими тела и одеждой [6].
Целесообразность оценки манипулятивной актив-
мости определяется ее тесной связью с речью
и внутреннего плана-мншления [11]. Развитие кли-
нико-зтологического направлення в исследовании
психомоторной сферьі и методов визуальной реги-
страции поведенческих актов создает необходимьіе
предпосьілки к дальнейшему изучению патологичес-
ких форм двигательной активности при психических
нарушениях [3,5,7].

Исследования проведень! у 330 лиц в возрасте
от 20 до 50 лет. Пациентьі с зкзо- и зндогенними
психозами бьіли представлень! в четьірех клиничес-
ких группах, сопоставимьіх по полу и возрасту, по 70
лиц (35 мужчин, 35 женщин) в каждой: больньїе
шизофренией (группа Ш), депрессией (группа Д), ма-
ниакальньїм синдромом (группа М), органическими
психическими расстройствами (группа О). Контроль
(группа К) составили 50 здорових добровольцев
(25 мужчин, 25 женщин). Анализ клинико-психопато-
логических синдромов у наблюдаемьіх больньїх сви-
детельствовал о преобладании пациентов с четко
очерченной картиной болезни. Для оценки психичес-
кого статуса больньїх использовались диагностичес-
кие критерии МКБ-10 [9]. Осуществлялась клинико-
зтологическая диагностика манипулятивного поведе­
ния [6]. Спонтанное манипулятивное поведение
изучалось по методике О. МсМеіІ [10] путем регист-
рации спонтанних жестов с оценкой интенсивности
манипуляций, их латеральности, преобладающей
локализации, связи с взором. Зкспериментальное
манипулирование исследовалось с помощью стан­
дартного набора из 4 обьектов (палочка, шар, коль-
цо, лоскут материи). Оценивался внбор предметов,
структура и последовательность форм манипулиро-
вания, пальцевой индекс (отношение числа пальцев,
фиксирующих обьект к общему числу пальцев мани-
пулирующей руки), тип цепей манипуляций (простие
линейние, сложнне линейние и нелинейние цепи).
Исследовались фрагменти устной речи (не менее
70 слов), с анализом основних лексико-грамматичес-
ких и психолингвистических показателей, а также сти-
мулируемие в процессе зкспериментального мани-
пулирования вербальньїе реакции [11].

На оснований данннх клинико-зтологического ис­
следования виявлени разлйчия по основним при­
знакам спонтанной манипулятивной активности меж- 

ду больньїми и здоровими. К значимим признакам,
отличающим манипулятивную активность больньїх, от-
носится ее более високая интенсивность, включение
в двигательнне акти обеих рук, расширение диапа-
зона областей приоритетной локализации, у жен­
щин — преимущественно голови и волос, у мужчин —
голови, гениталий и обиходннх предметов. Отмече-
на связь манипуляций с центральной ориентацией
взора у женщин, и периферической — у мужчин.
У больньїх шизофренией, манией, органическими
психическими расстройствами отмечен високий уро-
вень пальцевого индекса. У мужчин среди категорий
преобладали деструктивньїе действия и перемеще-
ние, у женщин — конструктивнне и опосредованнме
с телом действия. У пациентов обоего пола, страда-
ющих манией, характерними били игровне манипу­
ляции или их речевое обозначение.

Для оценки взаимосвязей речи и манипулятивной
активности проведена регистрация типов словесно­
го сопровождения зкспериментального манипулиро-
вания стандартними предметами (табл. 1).

Таблице 1
Распределение злементов стимулируемой речи

при зкспериментальном манипулировании
предметами у больньїх и здоровьіх (в процентах)

Злементьі речи
Обспедованньїе группьі лиц

Пол ш
Л = 70

М
л = 70

Д
п = 70

О
п = 70

К
п = 50

Простие предложения м
Ж

5.7
8,5

8.5
5.7

21,4
17.1

17,1
12.8

22.0
16,0

Сложньїе предложения м
ж

4.2
2,8*

27,1
31,4

5.7
5.7*

7.1
5.7

18,0
26,0

Бессвязньїе вьісказьівания м
ж

24,2*
20,0*

5.7
8.5

2.8
5.7

14,3
18.6

0
0

Междометия м
ж

22,8
28.5

38,6
32.8

14,3
12,8

32,8
42,8*

24,0
18.0

Вербальний отказ м
ж

7.1
5,7

0
0

8.5
11,4

2.8
5,7

0
0

Молчание м
ж

2.8
4.2

0
0

11,4
9.9

8,5
7.1

12,0
8.0

Примечание: все лингвистические злементьі указаньї
в процентах к их общему числу больньїх в группе,
• — р < 0,05 (достоверность различий в сравнении со
здоровими).

В группе Ш структура речи, сопровождающая ма­
нипуляции со стандартними предметами, характери-
зовалась преобладанием бессвязннх внсказьіваний,
особенно у пациентов с длительним, прогредиент-
ннм течением заболевания и наличием парано-
идного и галлюцинаторно-параноидного синдромов.
Простие вербальньїе реакции наблюдались при
апато-абулических, депрессивннх синдромах шизо-
френии, сложнне речевне обороти с большим коли-
чеством междометий чаще регистрировались при 
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маниакальньїх, психопатоподобньїх проявленнях ши-
зофрении. При кататонических. абулических состоя-
ниях манипуляции обьічно сопровождались молча-
нием. У 5 мужчин и 4 женщин наблюдался отказ от
експериментального исследования по бредовьім мо­
тивам.

У пациентов группьі М преобладали сложньїе ре-
чевьіе конструкции с большим ЧИСЛОМ МЄЖДОМЄТИЙ,
у 4 мужчин и 6 женщин вьісказьівания имели бессвяз-
ньій характер и не носили коммуникативньїх функций.
Молчания, отказа при проведений теста зксперимен-
тального манипулирования в данной группе не на-
блюдалось.

В группе Д бьіло обнаружено преобладание про­
стих вербальних реакций. Отказ от проведення тес­
та наблюдался у 6 мужчин и 8 женщин, что, по-види-
мому, является характерним для больних депрес-
сиєй явлением неофобии, затруднением в принятии
решений. Молчание, сопровождавшееся вдохами, вьі-
дохами, часто с глоточньїм сдавлением, определя-
лось у 8 мужчин и 7 женщин.

При анализе показателей в группе О виявлялось
преобладание простих и бессвязньїх речевьіх реак­
ций, что соответствовало переспрашиванию инструк-
ции и употреблению «стоячих», речевьіх оборотов, не
несущих предикативних и коммуникативньїх функций.
Ввиду вьіраженньїх нарушений в интеллектуальной
сфере двоє мужчин и 4 женщиньї не принимали уча-
стия в зкспериментальном манипулировании.

В ходе проведенньїх исследований речи, стиму-
лируемой манипуляциями, обнаружено, что для боль-
ньіх шизофренией характерно преобладание бес­
связньїх вьісказьіваний, в особенности у пациентов
с параноидньїми, галлюцинаторно-параноидньїми
синдромами. Простьіе вербальньїе реакции наблю-
дались при апато-абулических, депрессивньїх состо-
яниях, сложньїе — при маниакальньїх, психопатопо­
добньїх проявленнях данной патологии. У пациентов
с маниакальньїм синдромом преобладали вариа-
бельньїе, многосложньїе речевьіе конструкции, мол­
чание не наблюдалось. В группе больньїх депресси-
ей доминировали простьіе вербальньїе реакции,
наиболее часто, по сравнению с другими группами,
отмечалось молчание или отказ от проведення тес­
та. В группе пациентов с органическими психическими
расстройствами доминировали простие и бессвяз-
ньіе вьісказьівания.

В результате полученних нами данньїх разрабо-
тан способ оценки манипулятивного поведения ассо-
циированного с речью у больних зкзо- и зндогенньї-
ми психозами (заявка в Укрпатент N9 2003054929 от
29.03.2003). Использование данного метода позво-
ляет виявить ряд характерних особенностей сти-
мулируемой речевой активности в разньїх группах
больних, что может найти применение на разних
етапах дифференциальной диагностики психических
расстройств.
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Розглянуто особливості спонтанного і стимульовано­
го маніпулювання та вербальних реакцій в 280 хворих
з екзо- та ендогенними психозами в зіставленні з 50 здо­
ровими. Виявлено специфічні розходження в інтенсив­
ності, локалізації, латералізації маніпуляцій у пацієнтів
з окремими проявами захворювання та характерні зв'язки
моторної та мовної активності.

А. К

Апаїузіз оГ зіітиіаіесі уегЬаі асііуііу іп сопіехі
оТ тапіриіаііуе ЬеЬауіоиг

Сгітвап Зіаіе тедісаі ипіїегзііу
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сопзігіегегі.
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ИММУННОГО СТАТУСА ПРИ РАЗНЬІХ ТИПАХ
ТЕЧЕНИЯ РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА

В последние десятилетия убедительно доказана
ведущая роль иммунологических реакций в патоге­
незе рассеянного склероза (РС) [1-5]. Иммунньїе
реакции при атом заболевании проявляются откло-
нениями клеточного и гуморального иммунитета
и протекают с аутоиммунньїм компонентом, т. е.
характеризуюся образованием аутоантител, функци-
ональной недостаточностью Т-лимфоцитов, наруше-
нием равновесия между активностью комплемента
и образованием антител, формированием иммунньїх
комплексов. В связи с зтим важное диагностическое
значение имеет изучение изменений клеточного
и гуморального звеньев иммунитета при РС, кото-
рое необходимо проводить в рамках клинических осо-
бенностей течения заболевания, несмотря на слож-
ньій и неоднозначньїй характер клинико-иммуноло-
гических взаимоотношений [6-9].

Цель данного исследования — получение срав-
нительной характеристики различньїх показателей
иммунитета с учетом типа течения (рецидивирующего,
вторично-прогредиентного и первично-прогредиент-
ного) и клинической активности процесса при РС.

Исследование иммунного статуса проведено
у 184 больньїх с разньїми типами течения РС (все-
го 328 исследований), в том числе при рецидивиру-
ющем течении (РТ) — 219 исследований, при вторич-
но-прогредиентном течении (ВПТ) — 77 исследова­
ний и при первично-прогредиентном течении (ППТ) —
32 исследования.

Для определения клеточного и гуморального им­
мунитета исследовались: общее количество лейкоци­
тоз и лимфоцитов, Т-лимфоцитьі (СД3), Т-хелперьі
(СД4). Т-цитотоксические (СД8), иммунорегуляторньїй
индекс (соотношение между СД4 и СД8), В-лимфоцитьі
(СД19), фагоцитоз, иммуноглобулиньї классов А, М, С,
ЦИКи, лимфоцитотоксические аутоантитела, комп­
лемент.

В работе проводился анализ изменений иммун­
ного статуса для каждого типа течения и для разньїх
стадий клинической активности процесса с последу-
ющей сравнительной оценкой иммунньїх показате­
лей между разньїми типами течения — РТ, ВПТ, ППТ;
рецидивами и ремиссиями при РТ; зтапами прогрес-
сирования и стабилизации (СТБ) при ВПТ и ППТ.

Анализ средних показателей иммунного статуса
при РТ позволил вьіявить достоверное снижение
(Р < 0,01) иммунорегуляторньїх клеток— СД4 и СД8
и повьішение (Р < 0,01) иммунорегуляторного индек-
са, СД19, ЦИКов, лимфоцитотоксических аутоантител,
комплемента. Средние значення остальньїх иммун­
ньїх показателей — лейкоцитов. лимфоцитов, фаго-
цитарной активности, иммуноглобулинового статуса
находились в пределах нормьі (табл. 1).

Таблице 1
Характеристика средних показателей

иммунного статуса у больньїх с рецидивирующим
течением РС

Показатель Норма РТ, средние
значення

Количество лейкоцитов, ’ 10-9/л 6,00 ± 2,00 6,11 ±1,53

Количество лимфоцитов. % 27.50 ± 7,50 31,89 ±6,86

Т-лимфоцитьі (СДз). % 57,50 ± 17.50 43.68 ±8.75

Т-хелперьі (СДд). % 41,00 ±2,00 30,66 ±7.80

Т-цитотоксические (СДз), %) 28,00 ± 2,00 13.78 ±5.85

СДз/СД^ 1 :2 1 :5,00 ±1,86

В-лимфоцитьі (СДід). % 10,00 ±5.00 19.09 ±5,66

Фагоцитоз, % активних клеток 80,00 ± 10,00 79.19 ±13,43

Ід А, мг/мл 1,90 ±0,70 2,11 ±0,63

Ід 6. мг/мл 11,70 ±4,50 10,68 ±2.23

Ід М. мг/мл 1.26 ±0,55 1,31 ±0.41

ЦИК (3.5 % ПЗГ) не > 0,06 0.06 ±0,03

Лимфоцитотоксические
аутоантитела, % ДО 10 16,68 ±4,92

Комплемент 1,05 ±0.05 1,22x0,27

Сравнительная оценка средних значений пока­
зателей иммунного статуса при рецидивах и ремис-
сиях не вьіявила достоверньїх различий между ними,
за исключением повьішения иммунорегуляторного
индекса в ремиссиях, а ЦИКов— при рецидивах
(табл. 2).

В дополнение к анализу средних значений иммун­
ньїх показателей нами вьічислялись процентньїе со-
отношения количества исследований, имеющих нор-
мальньїе, повьішенньїе и пониженньїе показатели им­
мунного статуса. С помощью предложенного подхода
бьіла получена характеристика изменений иммунного
статуса при разньїх типах течения РС. К ее особен-
ностям следует отнести группу т. н. стабильньїх по­
казателей — общее количество лейкоцитов и лим­
фоцитов, СД3, иммуноглобулиновьій статус, содержа-
ние ЦИКов, которьіе в большинстве исследований
(более 65 %) бьіли в пределах нормьі. и группу т. н.
изменчивьіх показателей — СД4, СД8, СД19, иммуно­
регуляторньїй индекс, фагоцитарная и комплемен­
тарная активность, лимфоцитотоксические аутоанти­
тела, которьіе, как правило, носили разнонаправлен-
ньій, изменчивьій характер.

При РТ анализ стабильньїх показателей вьіявил
редкость появлення лейкоцитоза. лейкопении, пре-
обладание лимфоцитоза над лимфопенией, отсут-
ствие повьішения СД3 и снижения ЦИКов, разнона-
правленньїе изменения иммуноглобулинов разньїх
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Таблиця 2
Сравнительная характеристика средних показателей иммунного статуса в рецидивах и ремиссиях у

больньїх с рецидивирующим течением РС

Показатель Норма
Средние значення

Рецидивьі Ремиссии

Количество лейкоцитов, * Ю’8/л 6,00 ±2,00 5,86 ±1,40 6,56 ±1,75
Количество лимфоцитов, % 27,50 ±7,50 32,79 ± 6,80 30.30 ±6,64

Т-лимфоцитьі (СДз), % 57,50 ±17,50 44.11 ±7,87 42,92 ± 10,33
Т-хелперьі (СД4), % 41,00 ±2,00 30,71 ±7,41 30,57 ±8,50
Т-цитотоксические (СДв), %) 28,00 ±2,00 14,46 ±5,71 12,57 ±6,06
СДа/СДд 1:2 1 :6,14 ±2,04 1 ; 2,79 ±1,55
В-лимфоцитьі (СДів), % 10,00 ±5,00 18,66 ±4,91 19,82 ±6,80
Фагоцитоз, % активних клеток 80,00 ±10,00 80,89 ± 16,07 75,78 ±9,16
Ід А, мг/мл 1,90 ±0,70 2,17 ±0,72 1,98 ±0,50
Ід 6, мг/мл 11,70 ±4,50 10,91 ±2,17 10,28 ±2,35
Ід М, мг/мл 1,26 ±0,55 1,26 ±0,41 1,38 ±0,41

ЦИК (3.5 % ПЗГ) не > 0,06 0,05 ±0,03 0,07 ±0,05
Лимфоцитотоксические аутоантитела, % ДО 10 16,54 ±4,87 16,92 ±5,03

Комплемент 1,05 ±0,05 1,18 ±0,24 1,30 ±0,32

классов. Изменчивьіе показатели в подавляющем
'большинстве исследований характеризовались по-
інижением СД4, СД8, фагоцитоза. повьішением СД19,
. лимфоцитотоксических аутоантител, комплемента,
указьівающего на активацию макрофагальной системьі
на фоне воспалительного процесса; изменения им-
мунорегуляторного индекса носили разнонаправлен-
ньій характер, чаще в сторону его повьішения (табл. 3).

Следовательно. для РТ, в целом, характерно на-
личие непостоянного (у трети больньїх) лимфоцито-
за. стойкий дефицит иммунорегуляторньїх клеток (СД4
и СД8), частьіе разнонаправленньїе изменения им-
мунорегуляторного индекса, чаще в сторону его по­
вьішения, гиперпродукция СД19 (В-лимфоцитов),

Таблица З
Сравнительная характеристика показателей

иммунного статуса у больньїх с рецидивирующим
течением РС, в процентах

Показатель
Количество исследований, %

Норма Вьіше
нормьі Ниже нормьі

Количество лейкоцитов 70,8 16,0 13.2

Количество лимфоцитов 64,8 30.6 4.6

Т-лимфоцитьі (СДз) 68,0 — 32,0

Т-хелперьі (СДі) 10,5 9,1 80,4

Т-цитотоксические (СДв) 2,8 1.4 95,9

СДв/СДд 10.1 55,3 34.6

В-лимфоцитьі (СД19) 32.6 67,4
Фагоцитоз 60,6 8,3 31.1
Ід А 75,2 15,5 9.2

Ід 6 91,1 2,5 6.4
Ід м 75,2 15,0 9.7
ЦИК (3,5% ПЗГ) 71,4 28,6 —
Лимфоцитотоксические
аутоантитела 21,5 78.5 —

Комплемент 26,0 54,3 19.6

повьішение титров лимфоцитотоксических аутоанти­
тел, снижение фагоцитарной и повьішение компле-
ментарной активности.

В рамках РТ изменения стабильньїх иммунньїх
показателей при рецидивах характеризовались ред-
костью возникновения лейкопении и преобладани-
ем лейкоцитоза и лимфоцитоза, которьіе косвенно
свидетельствовали об активации вирусной инфекции;
отсутствием повьішения СДЗ (наблюдалось только его
понижение), редкими разнонаправленньїми измене-
ниями иммуноглобулинов разньїх классов. Редкость
повьішения ЦИКов можно трактовать с разньїх по-
зиций. С одной стороньї, преобладание их нормаль­
них значений в рецидивах может свидетельствовать
об ограниченности аутоиммунного процесса, а с дру-
гой стороньї, указьівать как на избьіточную продук-
цию антител, растворяющих ЦИКи, так и на их при-
крепление к мембранам нейронов и зндотелия со-
судов. Изменчивьіе иммунньїе показатели при РТ
характеризовались частьім и вьіраженньїм дефици-
том иммунорегуляторньїх клеток, особенно СД8 (при
всех исследованиях), снижением фагоцитоза, повьіше­
нием СД19, иммунорегуляторного индекса, лимфоци­
тотоксических аутоантител, комплемента (табл. 4).

При ремиссиях, в отличие от рецидивов, отмече-
ньі тенденции к нормализации лейкоцитов и сниже-
нию лимфоцитов; снижение комплемента происхо-
дило скореє всего за счет истинного снижения его
активности, что свидетельствует о более благопри-
ятном состоянии иммунитета (табл. 4).

В целом, несмотря на ряд позитивньїх изменений
в структуро иммунньїх показателей при ремиссиях,
сохранялась функциональная напряженность клеточ-
ного иммунитета в периферической крови. В частнос-
ти, наличие дефицита Т-супрессоров (СД8) в ремисси­
ях является неблагоприятньїм прогностическим по-
казателем, свидетельствующим о продолжении
истощения иммунньїх резервов, а следовательно,
о возможной вероятности очередного рецидива
в ближайшем будущем.
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Таблице 4
Сравнительная характеристика показателей иммунного статуса в рецидивах и ремиссиях

у больньїх с рецидивирующим течением РС. в процентах

Показатепь
Количество исспедований, %

Норма Ниже норми Вьіше нормьі
Рецидив Ремиссия Рецидив Ремиссия Рецидив Ремиссия

Количестволейкоцитоз, * 10"7л 64,6 74,3 12.7 13,6 22,8 12.1
Количество лимфоцитов, % 70,9 61,4 5,06 4.3 24,1 34,3
Т-лимфоцитьі (СДз). % 63,3 70,7 36,7 29,3 — —

Т-хелперьі (СДд), % 11.4 10,0 77.2 82,1 11.4 7,9
Т-цитотоксические (СДв). %) — 4.4 100,0 94,9 — 2,2
СДз/СДд 9,86 10,2 45,1 29,2 45,1 60,6
В-лимфоцити (СДів). % 35,3 31,0 — — 64,7 69,0
Фагоцитоз, % активних клеток 65,0 58,3 30,0 31,7 5,0 10,0
Ід А, мг/мл 76,7 74,4 9,59 9,0 13,7 16,5
Ід 6, мг/мл 91,7 90.8 6.94 6.1 1,39 3,1
Ід М, мг/мл 78,1 73,7 4,11 12,8 17,8 13,5
ЦИК(3,5%ПЗГ) 72.4 70,8 — — 27,6 29,2
Лимфоцитотоксические аутоантитела, % 20,3 22,1 — — 79.7 77.9
Комплемент 22,8 27,9 13,9 22,9 63,3 49.3

Анализ средних значений иммунньїх показателей,
характеризующих ВПТ, вьіявил снижение иммунноком-
петентньїх клеток — СД4 и СД8, увеличение СД19
и лимфоцитотоксических аутоантител, комплемента
и ЦИКов (Р < 0,01). Не отмечено достоверньїх разли-
чий между средними значеннями иммунньїх показа­
телей на зтапах прогрессирования и стабилизации
в рамках ВПТ (табл. 5).

Процентньїе соотношения количества исследова-
ний, имеющих нормальнеє, повьішенньїе и понижен-
ньіе показатели иммунного статуса при ВПТ, также
как при РТ, вьіявили две группьі показателей — ста-
бильньїх и изменчивьіх. В группе стабильньїх пока­
зателей отмечено преобладание лейкоцитоза и лим- 

фоцитоза над лейко- и лимфопенией, увеличение до­
держання ЦИКов и иммуноглобулинов А и М по срав-
нению с их снижением; снижение содержания СД3.
Не исключено, что появление лейкоцитоза и лимфо-
цитоза при атом типе течения носит адаптивно-
компенсаторний характер и может бьіть направле­
но как на злиминацию измененньїх клеток, так и на
увеличение абсолютних значений показателей кле-
точного иммунитета, в частности, его регуляторних
звеньев. Изменчивьіе показатели свидетельствова-
ли о значительном дефиците СД4 и СД8, разнона-
правленньїх изменениях иммунорегуляторного индек-
са, снижении фагоцитоза, повьішении СД19, лимфо­
цитотоксических аутоантител, комплемента (табл. 6).

Таблица 5
Характеристика средних показателей иммунного статуса у больньїх с вторично-прогредиентньїм

течением РС, в процентах

Показатель
Средние показатели

ВПТ в целом Зтап прогрессирования
при ВПТ

Зтап стабилизации
при ВПТ

Количество лейкоцитов, * 10"®/л 6,47 ±1,59 6,58 ±1,67 6,36 ±1,51
Количество лимфоцитов, % 31,91 ±7,31 32,10 ±8,01 31,71 ±6,61
Т-лимфоцитьі (СДз), % 43,91 ± 10,85 44,87 ±10,59 42,92 ±11,08
Т-хелперьі (СДд), % 30,34 ±8,59 30,33 ± 8,70 30,55 ± 8,47
Т-цитотоксические (СДв). %) 15,43 ±5,46 15,31 ±5,87 15,55 ±5,03
СДв/СДд 1 :2,50 ±1,35 1 :2,59 ±1,47 1 :2,40 ±1,22
В-лимфоцитьі (СДів). % 22,00 ±5,27 20,25 ±6,88 23,00 ± 3,71
Фагоцитоз, % активних клеток 75.23 ±9,45 72,05 ± 9,82 78,93 ±9,85

Ід А, мг/мл 2,18 ±0,69 2,32 ±0,76 2,05 ± 0,60

Ід 6, мг/мл 11,13 ±2,12 11,32 ±2,54 10,95 ±1,73

Ід М, мг/мл 1.45 ±0,52 1,41 ±0,54 1,48 ±0,50

ЦИК (3.5 % ЛЗГ) 0,05 ±0,02 0,04 ±0,02 0,05 ± 0,03

Лимфоцитотоксические аутоантитела, % 16,18 ±4,54 15,92 ±4,74 16.45 ±4,29

[Комплемент________________ ,_________ 1,16 ±0,12 1,16 ± 0.14 1,16 ± 0,11
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Таблица 6
Характеристика показателей иммунного статуса у

больньїх с вторично-прогредиентньїм течением РС

Показатель
В процентах

Норма Вьіше
норми

Ниже
норми

Количество лейкоцитов 70.1 22,1 7,8
Количество лимфоцитов 59,7 33,8 6,5
Т-лимфоцитьі (СДз) 57,1 — 42,9
Т-хелперьі (СДд) 11.7 13,0 75.3
Т-цитотоксические (СДв) 3,9 2,6 93,5
СДв/СДд 19,5 36,4 44.2
В-лимфоцитьі (СД19) 18.2 81,8 —

Фагоцитоз 70,8 3.1 26.2
Ід А 64.8 26.8 8.5
Ід С 94,4 2,8 2.8
ІдМ 84,5 11,3 4.2
ЦИК (3.5 % ПЗГ) 77,3 22,7 —
Лимфоцитотоксические аутоантитела 23,4 76,6 —

Комплемент 24,7 62,3 13,0

Сравнительньїй анализ иммунньїх показателей на
разньїх стадиях клинической активности при ВПТ
показал преобладание лейкоцитоза, повьішения им-
муноглобулинов класса А, снижение фагоцитарной ак­
тивности на зтапе прогрессирования, по сравнению
с зтапом стабилизации, при котором наблюдалось
преобладание снижения СД3 и увеличение СД19.

В целом, характеристика иммунньїх показателей
при ВПТ свидетельствовала о значительном иммун-
ном дисбалансе с углублением иммунодефицита на
зтапе прогрессирования (табл. 7).

Анализ средних значений иммунньїх показателей
при ППТ вьіявил снижение иммунорегуляторньїх кле-
ток СД4 и СД8, повьішение СД19 и особенно повьіше-
ние лимфоцитотоксических аутоантител (Р < 0,01).
При сравнительной оценке средних значений иммун­
ньїх показателей на зтапах прогрессирования и ста­
билизации вьіявлена тенденция к преобладанию фа­
гоцитарной активности при прогрессировании; сред-
ние значення остальньїх показателей иммунитета на
разньїх стадиях активности первично-прогредиентного
течения бьіли недостоверньї (табл. 8).

Таблица 7
Сравнительная характеристика показателей иммунного статуса при прогрессировании и стабилизации

у больньїх с вторично-прогредиентньїм течением РС, в процентах

Показатель
Норма Ниже норми Вьіше норми

Прогресси-
рование СТБ Прогресси-

рование СТБ Прогресси-
рование СТБ

Количество лейкоцитов 59,0 81,6 10.3 5.3 30,8 13,2
Количество лимфоцитов 53,8 65,8 7,7 5,3 38.5 28,9
Т-лимфоцитьі (СДз) 61,5 52,6 38,5 47,4 — —
Т-хелперьі (СДі) 12.8 10,5 74.4 76.3 12,8 13,2
Т-цитотоксические (СДв) 5.1 2.6 92,3 94,7 2,6 2,6

СДз/СДд 15,4 23,7 46,2 42.1 38,5 34,2
в-лимфоцитьі (СДів) 25,0 14,3 — — 75,0 85,7
Фагоцитоз 68.6 73,3 31,4 20,0 — 6.7

Ід А 58,8 70,3 8,8 8,1 32,4 21.6

Іде 88,2 100,0 5,9 — 5.9 —

ІдМ 85,3 83,8 5,9 2,7 8,8 13.5

ЦИК (3.5 % ПЗГ) 78.9 75,7 — 21,1 24.3
Лимфоцитотоксические аутоантитела 25.6 21.1 — — 74,4 78,9

Комплемент 23,1 26,3 15,4 10,5 61.5 63.2

При изучении процентньїх соотношений количе-
ства исследований, имеющих нормальньїе, повьі-
шенньїе и пониженньїе показатели иммунного ста­
туса при ППТ среди стабильньїх показателей отме-
чался лимфоцитоз. снижение СД3, иммуноглобулинов
класса А, повьішение ЦИКов, разнонаправленньїе из-
менения с преобладанием повьішения иммуногло­
булинов класса М.

Анализ изменчивьіх иммунньїх показателей обна-
руживал тенденции, характерньїе для РТ и ВПТ, а
именно частое снижение СД4 и СД8, разнонаправ-

І! ленньїе изменения им му но регуляторного индекса и
комплементарной активности, снижение фагоцито-
за, повьішение СД19 и лимфоцитотоксических ауто-

• ■ антител (табл. 9).

II

Сравнительньїй анализ зтапов стабилизации и
прогрессирования при ППТ вьіявил значительное
преобладание количества исследований с лимфоци-
тозом, нарастанием дефицита СД4, увеличением им-
муноглобулина класса А, лимфоцитотоксических ауто­
антител на зтапе прогрессирования; на зтапе стаби­
лизации отмечено увеличение числа исследований
с понижением СД3 и комплемента (скореє всего за
счет истинного его снижения, а не вследствие уве-
личения его потребления), а также нормальним со-
держанием СД4, фагоцитарной активности, повьіше-
нием СД19 (табл. 10).

При сравнительной оценке иммунньїх показа­
телей при трех разньїх типах течения среди ста­
бильньїх показателей отмечается преобладание
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Таблице 8
Характеристика средних показателей иммунного статуса у больньїх

с первично-прогредиентньїм течением РС, в процентах

Показатель
Средние показател и

ППТ в целом Зтап лрогрессирования при
ППТ Зтап стабилизации при ППТ

Количество лейкоцитоз, * 10“®/л 5,78 ±1,40 5.41 ±1,14 6.47 ±1,58

Количество лимфоцитов. % 33.44 ±7,68 34,38 ±7.98 31.64 ±6,26
Т-лимфоцитьі (СДз), % 45.97 ± 10.59 45.67 ± 8,00 46,55 ± 15,40

Т-хелперьі (СДд), % 30.50 ±8.09 29.95 ±8.05 31.55 ±7.95
Т-цитотоксические (СД9), %) 15.69 ±6.42 15,90 ±6,27 15.27 ± 6,79

СДз/СДд 1:2,50 ±1,22 1:2,41 ±1,25 1:2,66 ±1,19
В-лимфоцитьі (СДів). % 19,73 ±6.48 19.00 ±7.14 21.00 ±4.50
Фагоцитоз. % активних клеток 70.59 ±9.33 72.61 ± 6.94 65.38 ± 18,48
Ід А, мг/мл 1,89 ±0,60 1.89 ±0.65 1.90 ±0.52
Ід 6, мг/мл 11,09 ±1,90 11,09 ±2,01 11,09 ±1,70
Ід М, мг/мл 1,28 ±0,41 1,26 ±0,39 1,31 ±0,43
ЦИК (3.5 % ПЗГ) 0,04 ±0,02 0.04 ±0,02 0,04 ± 0,02
Лимфоцитотоксические аутоантитела, % 18,34 ±4,93 18.57 ±5.46 17,91 ±3,95
Комплемент 1,07 ±0,14 1.08 ±0,13 1,03 ±0,15

Таблице 9
Характеристика показателей иммунного статуса у

больньїх с первично-прогредиентньїм течением РС

Показатель
В процентах

Норма Вьіше
нормьі

Ниже
нормьі

Количество лейкоцитов 84,4 9.4 6.3

Количество лимфоцитов 56,3 43,8 —

Т-лимфоцитьі (СДз) 71,9 — 28,1

Т-хелперьі (СДд) 25,0 3,1 71,9

Т-цитотоксические (СДз) 15,6 3.1 81,3

СДа/СДд 9,4 50,0 40,6

В-лимфоцитьі (СД19) 36,4 63,6 —

Фагоцитоз 68,0 — 32,0

Ід А 58,1 12,9 29,0

Ід 6 96,8 3,2 —

ІдМ 76,7 16,7 6,7

ЦИК (3,5 % ПЗГ) 84,4 15,6 —

Лимфоцитотоксические аутоантитела 12,5 87.5 —

Комплемент 37,9 37,9 24,1

числа исследований с лейкоцитозом при ВПТ по
сравнению с РТ и особенно с ППТ; лейкопения чаще
обнаруживается в группе исследований с РТ. Следу-
ет подчеркнуть, что преобладание лейкопении при
РТ, в отличие от прогредиентньїх типов течения, сви-
детельствует об активации защитно-компенсаторньїх
механизмов, направленнях на снижение активнос-
ти аутоиммунного процесса. Лимфоцитоз наиболее
характерен для ППТ. тогда как лимфопения отсутствует
при ППТ и крайнє редко встречается при РТ и ВПТ.
Повьішения СД3 не отмечено ни при одном из трех
типов течения. тогда как их дефицит наиболее харак­
терен для ВПТ; при РТ и ППТ снижение СД3 встре­
чается реже. При характеристико иммуноглобулино-
вого статуса обращает на себя внимание повьішение 

иммуноглобулина А при ВПТ по сравнению с РТ и ППТ;
их снижение значительно преобладает при ППТ.
Не вьіявлено существенньїх различий в динамике
разнонаправленньїх изменений иммуноглобулина 6
(более, чем в 90 % исследований зтот показатель
находился в пределах нормьі при всех типах течения
РС). Разнонаправленньїе изменения иммуноглобу­
лина М отмеченьї при всех типах течения, но чаще
в сторону его повьішения. Повьішение ЦИКов пре-
обладало при РТ и ВПТ по сравнению с ППТ. При
анализе динамики изменений изменчивьіх показа­
телей наибольшее число исследований с дефицитом
СД4 и СД8 вьіявленьї при ВПТ и РТ. Иммунорегуля-
торньїй индекс чаще снижался при ВПТ по сравне­
нию с ППТ и особенно с РТ, а его повьішение. на-
против. бьіло более характерньїм для РТ, чем для
ВПТ. Снижение фагоцитарной активности встреча-
лось у трети больньїх с РТ и ППТ и у четверти боль­
ньїх с ВПТ. Изменения СД19 в сторону их повьішения
преобладали при ВПТ; частота повьішения зтого по-
казателя для РТ и ППТ бьіла практически одинако-
ва. Повьішение лимфоцитотоксических аутоантител
чаще всего происходило при ППТ, тогда как при РТ
и ВПТ число исследований с повьішением зтого по-
казателя встречалось реже и с одинаковой частотой.
Изменения комплемента при всех типах течения но­
сило разнонаправленньїй характер с преобладани-
ем повьішения комплементарной активности чаще
всего при ВПТ; реже ее повьішение отмечено при РТ
и особенно при ППТ.

В целом, сравнительная оценка иммунньїх пока­
зателей при разньїх типах течения характеризуется
преобладанием лейкопении, повьішением ЦИКов, им-
мунорегуляторного индекса и дефицитом СД4 и СД8
при РТ; преобладанием лейкоцитоза, повьішением
иммуноглобулина А, ЦИКов, СД19, комплемента, сни-
жением иммунорегуляторного индекса, дефицитом
СД3, СД4 и СД8 при ВПТ; преобладанием лимфоци-
тоза, повьішением лимфоцитотоксических аутоанти­
тел и снижением иммуноглобулина А при ППТ.
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Таблице 10
Сравнительная характеристика показателей иммунного статуса при прогрессировании и стабилизации

у больньїх с первично-прогредиентньїм течением РС, в процентах

Похазатель
Норма Ниже нормьі Вьіше нормьі

Прогресси-
рованис СТБ Прогресси*

рование СТБ Прогресси-
рование СТБ

Количество лейкоцитов. ’ 10"8/л 85,7 81.8 9.5 — 4,76 18,2
Количество лимфоцитов, % 47.6 72,7 — — 52,4 27,3
Т-лимфоцитьі (СДз). % 76,2 63,6 23,8 36,4 — —

Т-хелперьі (СДд), % 19 36,4 76,2 63,6 4.8 —

Т-цитотоксические (СДз). %) 14.3 18.2 81,0 81.8 4,8 —

СДв/СДд 4,76 18.2 47,6 27,3 47.6 54.5
В-лимфоцитьі (СДо). % 42,9 25.0 — — 57,1 75,0
Фагоцитоз, % активиьіх клеток 61,1 85.7 38,9 14,3 — —

Ід А, мг/мл 50.0 72,7 30,0 27,3 20.0 —

Ід С, мг/мл 95,0 100.0 — — 5.0 —

Ід М, мг/мл 78,9 72.7 5,3 9,1 15.8 18,2

ЦИК (3.5 % ПЗГ) 85,7 81,8 — — 14.3 18,2
Лимфоцитотоксические аутоантитела. % 9,5 18.2 — — 90,5 81,8

Комплемент 42,9 25.0 19,0 37,5 38.1 37,5

Таким образом, сравнительньїй анализ различ-
ньіх показателей иммунитета при разньїх типах те-
чения РС свидетельствует о сложньїх, разнонаправ-
ленньїх и дифференцированньїх изменениях иммун­
ного ответа, носящих качественньїй и количественньїй
характер. Смена стадий иммунологического процесса
происходит согласно определенньїм закономерно-
стям с вьіраженньїми индивидуальньїми особенно-
стями, которьіе следует увязьівать со стадиями кли-
нической активности процесса. Так. сравнительная
оценка показателей иммунитета в рецидивах и ре-
миссиях при РТ и на зтапах прогрессирования и ста­
билизации при прогредиентньїх типах течения, по­
зволила обнаружить различную степень активности
иммунитета и колебания его показателей (часто зна-
чительньїе). Ото прежде всего касается иммуноре-
гуляторньїх клеток, в первую очередь Т-цитотоксичес-
ких (СД8). как главньїх клеточньїх контрольно-тормоз-
ньіх их представителей. Тотальньїй дефицит разной
степени вьіраженности зтой субпопуляции лимфоци-
тов при всех типах течения и на всех стадиях клини-
ческой активности РС свидетельствует о недостаточ-
ности компенсаторньїх механизмов иммунного гомео­
стазе. Наряду с угнетением клеточного иммунитета
отмечено вьісокое содержание лимфоцитотоксичес-
ких аутоантител. разнонаправленньїе изменения
иммуноглобулинов классов М и А, частое повьішение
комплемента, лимфоцитоз. которьіе следует рассмат-
ривать как показатели активности аутоиммунного
процесса. Наличие вьіраженного иммунного дисба­
лансе в ремиссиях при РТ и на зтапах стабилизации
при прогредиентньїх типах течения. по-видимому.
обусловлено тем, что при РС иммунопатологический
процесе непрерьівен за ечет сохранения повьішен-
ной проницаемости ГЗБ. которая способствует про-
должению субклинического течения заболевания на
зтих стадиях активности процесса [6, 7, 10, 11]. Чрез-
вьічайно важньїм являетея тот факт, что полученньїе
данньїе соответствуют многочисленньїм исследова- 

ниям последнего десятилетия и свидетельствуют
о частьіх и значительньїх клинико-иммунологических
диссоциациях. Их проявлением являетея несоот-
ветствие (опережение или отставание) между вьіра-
женностью, динамикой и временньїми параметрами
клинических и иммунологических симптомов. Мьі по­
латаєм, что указанньїе несоответствия являютея
закономерньїми и отражают полифакториальньїй
характер заболевания, сложность взаимоотношений
между нервной и иммунной системами, включая
сложность собственно иммунной саморегуляции,
связанной с вьісокой степенью структурно-функцио-
нальной дифференциации собственно иммуноком-
петентньїх клеток.

В целом, полученньїе данньїе, несмотря на их слож-
ньій и неоднозначньїй характер, не исключают важ­
ного значення иммунологической диагностики при РС,
но указьівают на необходимость ее адекватньїх трак-
товок в рамках конкретного клинического контекста.
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Порівняльна характеристика імунного статусу
при різних типах перебігу розсіяного склерозу

Інститут мікробіології та імунології ім. 1.1. Мечникова
АМН України, Інститут неврології, психіатрії

та наркологи АМН України,
Харків

У роботі наведено порівняльну характеристику змін
клітинного і гуморального імунітету при різних типах пе­
ребігу розсіяного склерозу з урахуванням стадій клінічної
активності процесу.

Обстежено 184 хворих (усього 328 досліджень, у
тому числі 219 — при рецидивуючому перебігу. 77 — при
вторинно-прогредієнтному, 32 — при первинно-прогред-
ієнтному). Отримані результати показали значні якісні і
кількісні зміни імунних показників, які свідчать про вира­
жений імунний дисбаланс при різних типах перебігу роз­
сіяного склерозу. Клініко-імунологічні зіставлення виявили
часті невідповідності між стадіями клінічної активності
процесу і характером імунологічних змін. Вказані дисоц­
іації мають закономірний характер і відбивають
складність взаємовідносин між нервовою та імунною
системами.

Т. £. Коїуиііа, N. Р. Уоіонііуііи, Т. И Ме^геЬа

Ьеасііпд зсіепШіс їєііоуу ої іЬе Оерагітепі
о( пеигоіпїесііопз апсі тиіііріе всіеговів

/. /. МвсЬпікоу'з Іпвіііиіе оі МісгоЬіоІоду апб Іттипоіоду
оі іііе АМ8 оі икгаіпе, ІлзШиїе оі Иеигоіоду, Рзусіїіаігу

апб Иагсоїоду оі ІЬе АМ8 оі икгаіпе,
КЬагкіу

Сотрагаііуе сЬагасіегівіісз оГ іттипе зіаіиз іп уагіоиз
іурез о( іііе соигзе о( тиіііріе зсіегозіз Іп ІГіе а гіісіе сот-
рагаііуе сЬагасіегізіісз о( сеііиіаг апсі Ьитог іттипііу іп
уагіоиз іурез оГ ІЬе М8 соигзе аге ргезепіесі іакіпд іпіо
ассоипі зіадез о( а сііпісаі асііуііу оГ іЬе ргосезз.
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іііаііуе сЬапдез іп іттипе рагатеіегз, хл/Ь ісЬ \л/еге єуісІєпс-
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М8 соигзе. СІіпісаІ-іттипоІоду сотрагізопз сіеЛпесі питег-
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іпіеггеїаііопз Ьеішееп пегуоиз апсі іттипе зузіетз.
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Харьковский государственньїй медицинский университет, г. Харьков

РОЛЬ ОСОБЕННОСТЕЙ ЛИЧНОСТИ В РАСПРОСТРАНЕННОСТИ ТАБАКОКУРЕНИЯ
СРЕДИ УЧАЩИХСЯ И СТУДЕНТОВ

Необходимость изучения факторов, способствующих
формированию и развитию никотиновой зависимости,
обусловлена вьісокой распространенностью данной
патологии среди населення, сложностью разработки
зффективньїх методов лечения и профилактики, спо­
собствующих снижению распространенности табако­
курения и предотвращению его рецидивов [1,2,9,10].

Табачная зависимость является комплексним за-
болеванием, обусловленньїм воздействием различ-
ньіх патогенних психических, психологических, соци-
альньїх, биологических факторов, сочетание которьіх
и определяет особенности протекания никотиновой
зависимости*у  каждого курильщика. В свою очередь,
вьіявление зтих факторов, оценка их вьіраженности
и роли в формировании синдрома табачной зависи­
мости должньї лежать в основе разработки меро-
приятий по лечению и профилактике данной пато­
логии. Как показьівает анализ литературьі, многие
вопросьі, связанньїе с особенностями формирования
табачной зависимости у молодьіх лиц и вьіяснени-
ем роли различньїх факторов в ее возникновении,
остаются до конца не разрешенньїми [3-8].

Нами бьіло проведено изучение роли психоло­
гических факторов в формировании табакокурения
у учащихся. Контингент исследования составили

565 человек, в том числе 100 учащихся старших клас-
сов СШ №116 г. Харькова, среди них 64 девочки (64%)
и 36 мальчиков (36 %); и 465 студентов средних кур-
сов ХГМУ, среди них 318 женщин (68,4 %) и 147 мужчин
(31,6%).

Набор психологических методик включал анализ
личностньїх особенностей по методике СМОЛ и изу­
чение уровня конфликтности по различньїм направ­
ленням.

Понятие психической адаптивности включает ши­
рокий спектр психологических СВОЙСТВ ЛИЧНОСТИ и ди-
апазон от психического здоровья к патологии. Позто-
му для изучения особенностей адаптации наиболее
целесообразньїм является применение теста ММРІ
либо его варианта СМОЛ, преимущество последнего
заключается в более широких возможностях его при-
менения в условиях массовьіх исследований. Полу-
ченньїй при использовании данной методики «про-
филь личности» в дальнейшем интерпретируется как
с точки зрения оценки величиньї отдельньїх шкал, так
и их сочетания друг с другом.

Нами бьіло проведено сравнительное изучение
вьіраженности личностньїх особенностей учащихся
и студентов различного пола и вьіраженности табач­
ной зависимости (табл. 1).
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Таблице 1
Вьіраженность особенностей личности

по методике СМОЛ у учащихся, регулярно курящих
табак и некурящих

Шкальї
смол Пол

Школьники Студенти

Курящие Некурящие Курящие Некурящие

Ь
М 46,67±2,10 52,55±2,08 48.71 ±1.58 53.12±1.60
Ж 39.37±1,15 48,39±1,21 47.65±2.14 49.74±0.76

Р М 55,00±2.31 51,96±1,65 48.28±1,58 47,87±1.42
Ж 69,60±4,15 56.19±1.51 51,88 ±2,14 49.84±0,77

к м 48,88±2,14 51,60±1,59 51.26±1.62 55.22±1.53
ж 41,36±2,72 49.71 ±1,36 53.27±2,29 56.29±0.81

Нз
м 57,29±2.29 60,12±0,86 58,68±1.61 59.61 ±1.51
ж 51.47±2,39 52,28±0,91 53.98±1.95 54.47±0,63

О
м 50.69±2.20 49,57±1.51 45,64±1,47 45,84±1.35
ж 47,14±1.76 45.71 ±1.09 43.49±1.86 41,92±0,58

Ну
м 44,95±3,54 46.66±1,82 42.01 ±1,57 46,73±1,52
ж 42,09±1,69 43,91 ±1.11 43,53±1.89 42,48±0.62

Рсі
м 50,53±3.93 43.80±1.81 43.53±1,52 44.93±1.32
ж 56.14±4.09 48.80±1.79 46.78±2.18 47,21 ±0,75

Ра
м 54,06±1.71 47,12±2,00 39.80±1.51 42,48±1,45
ж 50,11±1,88 46.15±1.30 40,47±1,81 38.73±0.65

Рі
м 47,69±3,78 49,60±1,61 43.08±1.65 47.87±1.67
ж 41,38±2,73 43.43±1,73 43.58±2.24 42.09±0,76

8с
м 49,57±2,71 46.96±1,54 42,46±1,42 46.91 ±1.45
ж 48,76±2.42 45.45±1,48 44,65±2,04 43.73±0.69

Ма
м 52,89±4,02 50,60±1,92 46,23±1,55 43.64±1.32
ж 59.47±3.46 51,39 ±1,36 45.91 ±1,84 45,69±0,68

Как видно из приведенной таблицьі, в профиле лич­
ности у всех обследованньїх нами учащихся пре-
обладающими являются шкальї ипохондрии (Нз), а
у школьников также шкальї гипомании (Ма) и психо-
патизации (Реї), показатели которьіх превьішают по-
казатели других шкал. Таким образом, к преоблада-
ющим особенностям обследованньїх нами учащихся
можно отнести их повьішенную обеспокоенность
состоянием своего здоровья, прежде всего сомати-
ческого, а также возможность импульсивньїх дей-
ствий, реализации змоциональной напряженности
в непосредственном поведений. По большинству кли-
нических шкал профиль СМОЛ у школьников превьі-
шает таковой у студентов, зто прежде всего может
свидетельствовать о большей вьіраженности лично­
стньїх особенностей именно у старшеклассников, т. е.
в пубертатном периоде, по сравнению со студента­
ми. В то же время школьники характеризуюся же-
ланием раскрьіться, узнать больше о себе, а при
необходимости и получить помощь, что подтвержда-
етея более низким расположением в уередненном
профиле старшеклассников оценочньїх шкал лжи (І_),
коррекции (К) и более вьісоким — шкальї валиднос-
ти (Е) по сравнению со студентами.

Сравнительньїй анализ личностньїх особенностей
у учащихся, курящих и некурящих табак, показал, что
у мужчин имеетея тенденция к снижению профиля
личности у курящих по сравнению с некурящими, что
особенно ярко проявляетея в группе студентов. В то
же время у женщин наблюдаетея обратная закономер-
ность, а именно, более вьісокие показатели шкал
СМОЛ — у некурящих студенток и старшеклассниц.

Таким образом, вьіявленньїе гендерньїе различия
указьівают на определенную роль личностньїх осо­
бенностей в формировании курения у лиц молодого
возраста, причем если у мужчин курение сопровож-
даетея снижением личностньїх особенностей, то
у женщин в большинстве случаев психологические
особенности личности на фоне курения вьіраженьї
в большей степени, чем у некурящих.

Роль змоциональной напряженности, конфликт-
ности в определении степени адаптированности
студентов не вьізьівает сомнения. Курение может
приводить к повьішению уровня физиологической
и змоциональной активности, либо наоборот, к ее
снижению, что психологически воспринимается, со-
ответственно, как стимулирующее или релаксирую-
щее действие и определяет особенности мотивации
начала и продолжения курения табака. Так, релак-
сирующий зффект являетея необходимьім в случа-
ях наличия внутриличностной конфликтности, воз-
никновении проблем в общении с окружающими:
членами семьи, коллегами, товарищами, начальни­
ками и т. д. Таким образом, изучение уровня конф­
ликтности учащихся, основньїх направлений ее про­
явлений являетея важньїм как для понимания при­
чин и механизмов табачной зависимости, так и для
разработки мероприятий по ее коррекции и профи-
лактике.

Для изучения влияния хронической никотиновой
интоксикации на змоциональное состояние учащих­
ся нами бьіл проведен анализ уровня конфликтнос­
ти старшеклассников и студентов по различньїм на­
правленням с помощью методики «Незаконченньїе
предложения». По нашему мнению. изучение различ-
ньіх направлений конфликтности важно для оценки
психического состояния испьітуемьіх, для их индиви-
дуальньїх консультаций, тогда как анализ уереднен-
ньіх показателей конфликтности может вьіявить роль
различньїх неблагоприятньїх факторе в, влияющих на
психическое состояние. Результати изучения уровня
конфликтности старшеклассников и студентов по ме­
тодике «Незаконченньїе предложения» представле­
нь! в таблице 2.

Как видно из приведенньїх результатов, у старше­
классников ередний уровень конфликтности ниже,
чем у студентов, а у курящих школьников он мень-
ше, чем у их некурящих сверстников.

В группе студентов у женщин наличие факта та-
бакокурения связано с возрастанием ереднего уров­
ня конфликтности и змоциональной напряженности
по различньїм направленням по сравнению с неку­
рящими студентками (0,73 и 0,54 балла соответ-
ственно). В то же время у мужчин наблюдаетея об­
ратная картина, а именно, более вьісокий уровень
конфликтности у некурящих студентов по сравнению
с их курящими однокурсниками (0,68 и 0,54 балла
соответственно).

Наиболее вьісокий уровень конфликтности у ку­
рящих старшеклассников вьіявлен по отношению
к отцу (0,88 балла у мужчин и 0,43 балла у женщин),
лицам противоположного пола (0,88 балла у мужчин
и 0,80 балла у женщин), половой жизни (0,72 балла
у мужчин и 0,34 балла у женщин), сознанию виньї
(0,97 балла у мужчин и 0,77 балла у женщин), стра­
хам и опасениям (1,00 балл у мужчин и 0,59 балла
у женщин), собственной личности (0,81 балла у муж­
чин 0,55 балла у женщин).
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Уровень конфликтности учащихся, регулярно курящих табак и некурящих
Таблица 2

Направлення Пол
Школьники Студентьі

конфликтности Курящие Некурящие Курящие Некурящие

Мать
м 0,28 ±0,19 0,52 ±0,10 0,41 ±0,07 0,51 ± 0,08
ж 0,52 ±0,10 0,50 ±0,08 0,62 ±0,01 0,35 ±0,03

Отец
м 0,88 ±0,33 0,64 ±0,18 0,59 ±0,09 0,74 ±0,09
ж 0,43 ±0,10 0,94 ±0,13 0,86 ±0,13 0,63 ±0,04

Семья
м 0,41 ±0,18 0,44 ±0,10 0,36 ± 0,06 0,55 ±0,09
ж 0,23 ±0,11 0,40 ±0,09 0,62 ±0,12 0,31 ±0,03

Лица противопол. пола
м 0,88 ±0,29 1,07 ±0,15 0,80 ±0,07 0,85 ±0,08
ж 0,80 ±0,12 0,94 ±0,08 1,11 ±0,12 0,75 ± 0,04

Половая жизнь
м 0,72 ±0,22 0,93 ±0,16 0,56 ±0,06 0,80 ± 0,09
ж 0,34 ±0,07 0,88 ±0,09 0,84 ±0,13 0,63 ± 0,04

Друзья
м 0,28 ±0,07 0,48 ±0,08 0,44 ± 0,05 0,56 ±0,06
ж 0,25 ±0,03 0,42 ±0,06 0,50 ±0,10 0,41 ±0,03

Начальники
м 0,59 ±0,13 0,69 ±0,13 0,49 ± 0,07 0,62 ±0,07
ж 0,45 ±0,11 0,77 ±0,11 0,72 ±0,12 0,46 ±0,04

Подчиненньїе
м 0,56 ±0,27 0,46 ±0,12 0,45 ± 0,06 0,72 ± 0,09
ж 0,16 ±0,08 0,53 ± 0,08 0,74 ±0,13 0,54 ± 0,04

Товарищи по учебе
м 0,31 ±0,19 0,40 ±0,11 0,27 ±0,06 0,42 ± 0,08
ж 0,20 ±0,14 0,40 ±0,08 0,49 ±0,12 0,26 ±0,03

Страхи и опасения
м 1,00 ±0,20 1,13±0,15 0,95 ± 0,09 1,10 ±0,09
ж 0,59 ±0,10 1,16 ±0,09 1,10 ± 0.11 1,04 ±0,04

Сознание виньї
м 0,97 ±0,18 1,09 ±0,12 1,08 ±0,10 1,18 ±0,09
ж 0,77 ±0,13 1,08 ±0,09 1,27 ±0,13 1,07 ±0,05

Собственная личность
м 0,81 ±0,23 0,56 ±0,07 0,55 ±0,06 0,63 ± 0,08
ж 0,55 ±0,10 0,64 ± 0,06 0,57 ±0,10 0,40 ±0,03

Прошлое
м 0,41 ±0,12 0,68 ±0,12 0,60 ±0,08 0,68 ±0,08
ж 0,45 ±0,13 0,75 ±0,09 0,69 ±0,12 0,66 ± 0,04

Будущее
м 0,19 ±0,12 0,30 ± 0,09 0,19 ±0,04 0,38 ±0,07
ж 0,05 ±0,03 0,27 ±0,07 0,36 ±0,10 0.25 ±0,03

Цели личности
м 0,47 ±0,24 0,28 ±0,08 0,38 ± 0,06 0,40 ±0,07
ж 0,16 ±0,07 0,40 ±0,08 0,44 ±0,10 0,34 ±0,03

Средняя конфликтность
м 0,58 ±0,13 0,65 ±0,09 0,54 ± 0,05 0,68 ±0,07
ж 0,40 ±0,06 0,67 ±0,07 0,73 ±0,10 0,54 ±0,03

В структуре конфликтности у некурящих старше-
классников преобладающими направленнями бьіли:
отношения к отцу (0,64 балла у мужчин и 0,94 балла
у женщин), лицам противоположного пола (1,07 бал­
ла у мужчин и 0,94 балла у женщин), половой жизни
(0,93 балла у мужчин и 0,88 балла у женщин), на­
чальникам (0,69 балла у мужчин и 0,77 балла у жен­
щин), сознанию виньї (1,09 балла у мужчин и 1,08 бал­
ла у женщин), страхам и опасениям (1,13 балла у муж­
чин и 1,16 балла у женщин), прошлому (0,68 балла
у мужчин 0,75 балла у женщин).

В группе студентов с проявленнями табачной за-
висимости основньїе направлення конфликтности
бьіли связаньї с отношениями к отцу (0,59 балла
у мужчин и 0,86 балла у женщин), лицам противо­
положного пола (0,80 балла у мужчин и 1,10 балла
у женщин), половой жизни (0,56 балла у мужчин
и 0,84 балла у женщин), начальникам (0,49 балла
у мужчин и 0,72 балла у женщин), подчиненньїм
(0,45 балла у мужчин и 0,74 балла у женщин), созна­
нию виньї (1,08 балла у мужчин и 1,27 балла у жен­
щин), страхам и опасениям (0,95 балла у мужчин
и 1,10 балла у женщин).

Наиболее вьісокий уровень конфликтности у сту­
дентов без признаков табачной зависимости вьіяв-
лен по отношению к отцу (0,74 балла у мужчин
и 0,63 балла у женщин), лицам противоположного
пола (0,85 балла у мужчин и 0,75 балла у женщин),
половой жизни (0,80 балла у мужчин и 0,64 балла
у женщин), подчиненньїм (0,72 балла у мужчин
и 0,54 балла у женщин), сознанию виньї (1,18 балла
у мужчин и 1,18 балла у женщин), страхам и опасе­
ниям (1,10 балла у мужчин и 1,04 балла у женщин),
собственной личности (0,63 балла у мужчин 0,40 балла
у женщин).

Таким образом, курение табака связано с воз-
растанием внутриличностной и межличностной кон­
фликтности у женщин, тогда как у мужчин такой за-
кономерности не наблюдается. Вьіявленньїе нами
различия в уровне конфликтности по различньїм на­
правленням у старшеклассников и студентов в за­
висимости от пола и наличия фактора курения мо-
гут бьіть использованьї для разработки коррек-
ционньїх и профилактических мероприятий по
отношению к табакокурению в различньїх континген­
тах учащихся..
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------- ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

В. І. Пономирьов
Роль властивостей особистості в поширеності

тютюнопаління серед учнів і студентів
Харківський державний медичний університет,

Харків
Було проведене вивчення ролі психологічних фак­

торів у формуванні тютюнопаління в учнів із урахуван­
ням вікового та тендерного фактора. Показано, що у чо­
ловіків є тенденція до зниження профілю особистості
у курців у порівнянні із тими, хто не палить, що особли­
во яскраво виявляється в групі студентів, у той же час
у жінок спостерігається зворотна закономірність, а саме
більша вираженість властивостей особистості у курців,
ніж у тих, хто не палить. Встановлено, що паління тю­
тюну пов'язане зі зростанням внутрішньоособистісної та
міжособистісної конфліктності у жінок, тоді як у чоловіків
такої закономірності не спостерігається.

V. І. Ропотагуоу

Коїе ої регзопаї їеаіигез іп ргеуаіепсе оТ іоЬассо
втоскіпд іп рирііз апб зіибепіз

КЬагкіу Зіаіе Медісаі Опіі/егзііу,
КЬагкіу

Зіибуіпд Же гоїе ої рзусіїоіодісаі їасіогз іп ІоЬассо
зтоскіпд їогтаііоп іп риріїз уназ саггіеб оиі іп уїєуи ої Же
аде апб депбег їасіог. II із зїюшп, Жаі теп ііауе а іепбеп-
су (о бесгеазе іп а зігисіиге ої Же регзопаїііу іп зтокег іп
сотрагізоп \уіЖ поп-зтокегз Жаі із езресіаііу ЬгідЬІІу зіюууп
іп дгоир ої зіибепіз. Іп мготеп сопігагу гиіе, патеїу Же Ьід
ехргеззіуепезз ої регзопаї їеаіигез іп зтокегз, Жап іп поп-
зтокегз із оЬзеп/еб. II із езіаЬІізЬеб, Жаі іоЬассо зтокіпд
із соппесіеб Іо іпсгеазе ої ап іпігарегзопаї апб іпіегрегзопаї
сопїіісіпезз іп ууотеп шїіегеаз іп теп Же зисЬ гиіе іі із поі
оЬзеп/еб.

УДК 616.89-055.57.7:616.89-02-055.2

Т. Л. Ряполоса, доцент каф. психиатрии и медиципской психологии
Донєцкий государственньїй медицинский университет им. М. Горького,
г. Донецк

К ВОПРОСУ ОБ ОЦЕНКЕ ПОТРЕБНОСТИ В СЕМЕЙНОЙ ПСИХОТЕРАПИИ
Семью можно определить как ячейку общества,

основанную на супружеском союзе и родственньїх свя-
зях людей, живущих вместе и ведущих общее хозяй-
ство. Вьіделяются такие функции семьи как змоцио-
нальная, духовная, сексуально-зротическая, репро­
дуктивная, хозяйственно-бьітовая, воспитательная,
функции социализации, социальной интеграции, за-
щитная, ролевая, персоналистическая, сохранения
здоровья, психотерапевтическая, реабилитационная
[З, 5, 7]. Семья — не просто сумма людей, а систе­
ма, состоящая из злементов и связей между злемен-
тами, и обладающая собственньїми качественньїми
особенностями. Семья — открьітая, живая, разви-
вающаяся система, функционирующая благодаря вза-
имосвязанному действию двух законов: закона под-
держания гомеостаза и закона отклонений от гомео­
стазе [4].

Любое заболевание оказьівает влияние на фун-
кционирование семьи и может изменить существу-
ющие или способствовать появленню новьіх правил
поведения в ней, нарушить межличностньїе отноше-
ния [1, 5].

Психическая болезнь одного из членов семьи
«травмирует семейно-необходимьіе качества» [3, 6,

9]. В ходе заболевания происходит нарушение по-
требностей, способностей, навьїков и умений, воле-
вьіх качеств, расстраивается взаимопонимание. Зти
нарушения негативно воздействуют на семью, вьізьівая
«цепную реакцию» неблагоприятньїх изменений, ко-
торьіе становятся фактором травматизации других
членов семьи и «рикошетом» ударяют по самому
больному. В отих случаях возникает ряд дополнитель-
ньіх проблем, связанньїх с необходимостью адекват­
ного отношения к проявленням болезни, взаимосвя-
зи такой семьи с обществом, мотивационной пере-
стройки семейного взаимодействия.

В Донецкой обпасти в 2001 г. из 124 857 психичес-
ки больньїх, состоящих на диспансерном учете, жен-
щиньї составляли 42,65 % (53 253 чел.), однако отчет-
ливое преобладание женщин наблюдалось в группе
больньїх с аффективньїми расстройствами (55,68 %).
невротическими, связанньїми со стрессом и сомато-
формньїми расстройствами (52,42 %), деменцией
(53,17 %). шизофренией и бредовьіми расстройства­
ми (50,3 %). Отсутствие в обпасти системьі специа-
лизированной психолого-психиатрической и психоте-
рапевтической помощи семьям с психическими рас­
стройствами вьідвинуло необходимость проведення 
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предварительного исследования, направленного на
изучение потребности в психологическом консульти-
ровании и психотерапии семей, где женщина стра-
дает психическим расстройством.

Бьіло осуществлено полуструктурированное интер-
вьюирование 60 женщин, находящихся на стационар-
ном лечении в Медико-психологическом Центре об-
ластной психоневрологической больницьі г. Донецка
(МПЦ-ОПНБ). Вьібор пациенток осуществлялся на ос-
нове следующих параметрові наличия родственников,
проживающих совместно с больной (одинокие боль-
ньіе исключались из рассмотрения); отсутствия орга-
нической мозговой дисфункции. Вьіборку можно спи­
тать случайно сформированной группой больньїх
женщин с неврозоподобньїми психическими расст­
ройствами, проживающих совместно с родственника-
ми. Интервьюированию предшествовало знайомство
с медицинской документацией и беседа с лечащими
врачами.

В соответствии с МКБ-10, у подавляющего боль-
шинства опрошенньїх женщин определялись невро-
тические, связанньїе со стрессом и соматоформньїе
расстройства. Депрессивньїй радикал прослеживался
у всех пациенток, но у 35 % (21 больная) психический
статус определялся депрессивньїми расстройствами
в виде: пролонгированной депрессивной реакции
(4 чел. —19,05 %), сметанного тревожного и депрес-
сивного расстройства (15 чел. — 71,43 %), дистимии
(2 чел. — 9,52 %). У 13 пациенток (21,67 %) опреде­
лялись соматоформньїе расстройства в виде сома-
тизированного расстройства (3 чел. — 23,08 %), сома-
тоформной вегетативной дисфункции сердца и сер-
дечно-сосудистой системи (4 чел. — 30,77 %),
ипохондрического расстройства (6 чел. — 46,15 %).
Остальньїе 26 пациенток (43,33 %) с невротически-
ми расстройствами имели в психическом состоянии
отчетливьіе признаки тревожно-фобических расст-
ройств (агорафобия 2 чел.— 7,69 %, социальньїе
фобии 2 чел.— 7,69 %), генерализованного тревож­
ного расстройства (3 чел. —11,54 %), обсессивно-ком-
пульсивного расстройства (5 чел. — 19,23 %), диссо-
циативньїх (конверсионньїх) расстройств (4 чел. —
15,39 %), неврастении (10 чел. — 38,46 %), что и опре-
деляло соответствующую диагностическую рубрику.

Возраст опрошенньїх женщин колебался от 16 до
62 лет, распределение пациенток по возрасту бьіло
следующим: 16-35 лет — 11 чел. (18,33 %), 36-
45 лет— 17 чел. (28,33 %), 46-55 лет — 23 чел.
(38,33 %), старше 56 лет — 9 чел. (15 %), т. е. среди
опрошенньїх преобладали женщиньї трудоспособного
возраста.

Распределение больньїх по образованию бьіло
следующим: незаконченное среднее — 5 чел.
(8,33 %), среднее — 17 чел. (28,33 %), среднеспеци-
альное — ЗО чел. (50 %), незаконченное вьісшее —
1 чел. (1,67 %), вьісшее — 7 чел. (11,67 %), т. е.
респондентьі преимущественно имели среднеспеци-
альное и среднее образование.

Опрошенньїе женщиньї продемонстрировали до-
статочно високую психиатрическую грамотность:
52 чел. (86,67 %) знали название своей болезни, опи­
сували основньїе проявлення заболевания. В каче-
стве причину болезни основная масса опрошенньїх
(73,33 % — 44 чел.) определили стресе; из них 12 чел.
(28*  18 %) связували начало заболевания со смер-
тью близких, 8 чел. (18.18 %) - с лотерей места ра- 

боту, 10 чел. (22,73 %) — с конфликтами в семье из-
за алкоголизма мужа, 8 чел. (18,18 %) указали в каче-
стве стресса конфликтьі в семье без ссулок на алко-
голизм су пруга, 6 чел. (13,64 %) не указали стрессо-
вого фактора. 12 человек из опрошенньїх (20 %)
в качестве причину своего болезненного состояния
указали тяжельїе условия жизни, 2 чел. (3,33 %) —
отягощенную психическим заболеванием наслед-
ственность, 2 чел. (3,33 %) дали ответьі, абсолютно
не соответствующие медицинской концепции.

Продолжительность заболевания менее 1 года
була у 7 больнух (11,67 %), 1-3 года — у 15 боль-
нух (25 %), 3-5 лет — у 11 больнух (18,33 %), 5-
10 лет— у 8 больньїх (13,33 %), более 10 лет —
у 19 больнух (31,67 %), т. е. основную массу опрошен­
ньїх составляли длительно болеющие женщину.

Трудовую деятельность на прежнем месте рабс­
тві продолжали 26,67 % опрошенньїх (16 чел.), 11,67 %
(7 чел.) вунужденьї бьіли сменить место работу
(4 чел. — в связи с сокращением штата, 3 чел. — из-
за болезни), 61,67 % пациенток (37 чел.) официаль-
но не работали (из них 2 чел. — инвалидьі II группу,
З чел. — инвалиду III гр.), но занимались мелким
бизнесом.

37 пациенток (61,67%) отметили изменение ха-
рактера за время болезни с появлением одной или
нескольких черт в виде раздражительности (16 чел.),
склонности к пониженному настроению (12 чел.),
тревожности (9 чел.), обидчивости (5 чел.). Отмеча-
емое опрошенньїми женщинами изменение харак-
терологических особенностей коррелирует с давно-
стью заболевания (продолжительность заболевания
у отих больнух превьішала 4 года).

Следующий блок анкету включал вопросу, на-
правленнуе на вьіяснение особенностей семейньїх
взаимоотношений, и преследовал цель предваритель-
но оценить потребность в семейной психотерапии.

Из 60 опрошенньїх женщин 9 проживали в роди-
тельских семьях, из них 8 чел. (13,33 %) отметили ли-
дерство матери, 1 чел. (1,67 %) — лидерство отца.
Остальньїе пациентки отметили в семье лидерство
супруги (24 чел. — 40 %), супруга (18 чел. — ЗО %),
равенство супругов (6 чел. — 10 %); 3 больньїх (5 %)
затруднились ответить на вопрос. Преобладающее
среди респондентов лидерство в семье женщиньї яв-
ляетея, как и во всем мире, одним из следствий пе-
рераспределения ролей с утратой отцами самосто-
ятєльнух функций, ослаблением хозяйственно-зко-
номической и усилением змоциональной функции.

11 из опрошенньїх женщин (18,33 %) отметили из-
менения в отношении к детям с момента начала за­
болевания, причем доминирующими изменениями
оказались раздражительность, нетерпимость, отго-
роженность. Наряду с субьективно оцениваемум
изменением отношения к потомству, ряд женщин уве-
рену, что их дети нуждаютея в психотерапевтичес-
кой поддержке. Из 17 таких пациенток 4 (23,53 %)
считают необходимум оказание психологической
поддержки в центре психического здоровья по мес-
ту жительства, 12 (70,59 %) — в дневном отделении
семейной психотерапии при МПЦ-ОПНБ, 1 чел.
(5,89 %) — у психотерапевтов и при МПЦ-ОПНБ, и по
месту жительства.

Больньїе откровенно отвечали на вопросьі о сек-
суальной активности, и 24 чел. (40 %) отметили у се-
бя снижение сексуальной активности и влечения 
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с момента заболевания, однако лишь 6 человек
(10 % олрошенньїх) определили сексуально-зротичес-
кие изменения в семье, связанньїе с психическим
расстройством у женщиньї.

36,67 % олрошенньїх (22 чел.) считают, что их
партнер (супруг) нуждается в психотерапевтической
помощи, из них 6 чел. (27,27 %) надеются на помощь
в центре психического здоровья по месту житель*
ства. 14 чел. (63,63 %)— в дневном отделении се*
мейной психотерапии при МПЦ-ОПНБ, 2 чел. (9,09 %)
считают целесообразньїм преемственность (дневное
отделение МПЦ-ОПНБ + центр психического здоро­
вья по месту жительства).

Лишь 11 респондентов (18,33 %) считают, что на-
личие у них заболевания никоим образом не отра-
жается на функционировании их семьи. Остальньїе
опрошенньїе отмечают один или несколько нарушен-
ньіх параметров семейного функционирования. Наи-
более частьіми являются финансовьіе затруднения
из-за заболевания женщиньї (33 чел. — 67,35 %)
и связанньїе с отим хозяйственно-бьітовьіе конфлик*
тьі (16 чел. — 32,65 %). Несколько реже встречают-
ся: снижение взаимопонимания и взаимоподдерж-
ки (15 чел. — 30,6 %), затруднения в воспитании детей
(11 чел. — 22,45 %), змоциональное охлаждение
(10 чел. — 20,41 %), нарушение взаимодействия се­
мьи с окружающими (7 чел. — 14,29 %), распад семьи
(6 чел. — 12,24 %), сексуально-зротические изменения
(6 чел. — 12,24 %), изменение лидера в семье
(4 чел. — 8,33 %).

Несмотря на то, что 81,67 % олрошенньїх (49 чел.)
оценивают свои семьи как дисфункциональньїе,
26 чел. (43,33 %) не считают, что их семьи нуждают-
ся в помощи психотерапевта. 34 пациентки (56,67 %)
отмечают потребность в помощи семейного психо­
терапевта: 7 чел. (20,59 %) — в центре психического
здоровья по месту жительства, 20 чел. (58,82 %) —
в дневном отделении семейной психотерапии при
МПЦ-ОПНБ, 7 чел. (20,59) — и в дневном отделении
МПЦ-ОПНБ, и по месту жительства.

12 женщин (20 %) считают, что должньї находить­
ся под наблюдением и получать профессиональную
помощь у психиатра и невропатолога, 27 (45 %) —
у психиатра и психотерапевта, 11 (18,33 %) — у пси­
хиатра, 5 (8,33 %) — у психиатра и семейного психо­
терапевта, 5 (8,33 %) — у семейного психотерапевта.
Некоторая диссоциация в ответах на вопросьі, за- 
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трагивающие необходимость наблюдения у семейного
психотерапевта, может бьіть связана с относитель-
но невьісоким образовательньїм уровнем опрошен-
ньіх, а также с отсутствием у них полной информа-
ции об особенностях семейного функционирования,
его влияния на психическое состояние членов семьи
и той помощи, которую может оказать семейньїй пси­
хотерапевт.

Таким образом, предварительное интервьюрова-
ние женщин, страдающих невротическими, связанньї-
ми со стрессом, и соматоформньїми расстройства-
ми, свидетельствует о безусловном влиянии психи-
ческих расстройств у женщиньї на состояние
психического здоровья остальньїх членов семьи и на
функционирование семьи в целом. Большинство
осознающих дисфункциональность своих семей жен­
щин (56,7 %) нуждаются в помощи семейного психо­
терапевта, что делает необходимьім внедрение си­
стем ьі специализированной психолого-психиатричес-
кой и психотерапевтической помощи семьям,
в которьіх женщина страдает психическим расстрой­
ством.
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До питання про оцінку потреби у сімейній
психотерапії

Донецький державний медичний університет
ім. М. Гзрькоао, Донецьк

У роботі наведено результати напівструктуйованого
інтерв'ю 60 жінок із невротичними, пов'язаними зі стре­
сом та соматоформними розладами, що дозволили вия­
вити переважну (56,7 %) потребу у психотерапевтичній
допомозі як у відношенні дисфункціональних родин, так
і у відношенні окремих членів родин, де жінка страждає
на психічний розлад.

Т £. Куароіога
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(єгуієуа/ о( 60 мютап шіШ пеигобс сіізогбегз, соппесіесі ші№
іЬе зігезз бізогбегз апб зотаїорЬогтіс опез, аііо^іпд (о зіп-
діу оиі Ше оуепуНеІтіпд сіетапсі (ог рзусІюІЬегару Ьеір аз
геїакесі іо іііе сіузіипсііопаї (атіїіез апсі аізо іо ІЬе зерагаіе
(атіїу тетЬегз, сопзізііпд о( \л/отап зиіїегіпд (гот рзусЬіс
сіізогсіегз.
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КЛИНИКА И КОРРЕКЦИЯ СПЕЦИФИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ РАЗВИТИЯ
ШКОЛЬНЬІХ НАВЬІКОВ

Актуальность рассматриваемой проблеми —
специфических вариантов школьной дезадаптации,
а именно — парциальньїх нарушений школьньїх на­
вьїков (согласно МКБ-10 — Р 81: «специфические рас-
стройства развития школьньїх навьїков») определя-
ется. прежде всего, их медико-педагогической зна-
чимостью.

Данньїе расстройства, являясь одной из форм
нарушений развития, могут бьіть рассмотреньї как раз-
новидность парциальньїх ретардаций психики ребен-
ка [4]. Специфические расстройства развития школь­
ньїх навьїков характеризуются неустановленной зти-
ологией, так в [3] указьівается, что они «не являются
просто результатом отсутствия благоприятньїх усло-
вий для обучения или следствием умственной отста-
лости, травмьі головного мозга или заболевания».
Наиболее вероятньїм является предположение
о том, что в ^х основе лежит биологическая дисфун-
кция, проявляющаяся в нарушениях когнитивной об-
работки информации [5]. При зтих расстройствах
наиболее специфическим считается отсутствие на­
рушений психологического развития на ранних зта-
пах. Проявлення данньїх нарушений фиксируются, как
правило, в начальних классах школьї. Клинически [2]
данньїе расстройства увязьіваются с нарушениями
развития речи. Вьіделяются три основних варианта
специфических нарушений развития школьньїх навьї­
ков [2-5]:

• Дислексия: специфическое расстройство чтения
Е 81.0 — нарушение формирования навьїка чтения,
заключающееся в невозможности соотнесения гра-
фического изображения буквьі с соответствующим зву­
ком и причинно связанного с отим неверного СЧИТЬІ-
вания. Характерньї смешение звуков, сходньїх по ар-
тикуляции, звучанню, графическому изображению,
заменьї одних звуков другими и т. п. В зависимости
от преобладания нарушения того или иного анали-
за букв вьіделяют зрительную и слуховую дислексию.
Проявляется дислексия в том, что продукгивность чте­
ния ребенка ниже среднего возрастного, интеллек-
туального и социального уровня.

• Дисграфия: специфическое расстройство орфо-
графии Е 81.1 — расстройство формирования навьї­
ков письма в виде неверного соотнесения звуков
устной речи и их графического изображения, при
котором страдает в большей мере самостоятельное
письмо. Характерньї заменьї букв по сходству их про-
изношения, пропуски как букв, так и слогов, переста­
новки букв и слогов, раздельное написание слова или
слитное нескольких и т. п.

• Дискалькулия: специфическое расстройство счета
Е 81.2 — нарушение формирования навьїков счета,
характеризующееся нарушением понимания структу­
рні цифр и чисел, часто сочетающимся с нарушени­
ем пространственного гнозиса, установлением по-
следовательности отдельньїх фрагментов собьітий
и конструктивних сторон мьішления. Проявляется
в том, что основньїе операции вьічисления доступ­
на на уровне значительно более низком, чем ожи- 

дается от ребенка с учетом его возрастного и интел-
лектуального уровня.

Собственньїй опьіт общения с преподавателями
начальних классов говорит о том, что данньїе рас­
стройства являются достаточно распространенньїми,
хотя адекватних статистических данньїх в доступной
нам литературе не обнаружено.

Целью данной работьі бьіло изучение распрост-
раненности, клинической картини, а так же возмож-
ностей медико-педагогической коррекции специфи­
ческих расстройств развития школьньїх навьїков.

Результати, представленньїе в данной работе,
основаньї на клинико-параклиническом исследова-
нии 56 детей, которьім, во время проведення комп­
лексного исследования 778 детей обоего пола в воз-
расте от 11 до 13 лет включительно, бьіл установлен
диагноз специфического нарушения развития школь­
ньїх навиков. Данное расстройство наблюдалось изо-
лированно. Интеллектуальное развитие детей в це­
пом соответствовало возрастной норме. Из числа
обследованньїх удалялись лица с вьіраженной рези-
дуально-органической симптоматикой («цепочка» ек­
зогенних вредностей в анамнезе, органическая пси-
хопатологическая и неврологическая симптоматика
и проч.). Также из вьіборки удалялись лица с нали-
чием так називаемьіх системних неврозов (енурез.
заикание и проч.). Такого рода отделение бьіло про­
диктовано целями данного исследования.

При исследовании, кроме клинико-психопатоло-
гического метода, использовалась разработанная
нами медико-психолого-социальная карта изучения
школьной дезадаптации [7], а также «Детский опрос-
ник неврозов» [6].

В обследованной группе 24 лица женского пола
и 32 — мальчика. При обследовании бьіло установ­
лено, что специфическое расстройство чтения наблю­
далось у 19 человек; специфическое расстройство
счета— у 16 и специфическое расстройство орфо-
графии — у 21 ребенка.

Распространенность специфических расстройств
развития школьньїх навьїков, таким образом доста­
вила 71,9 на 1000 детей 11-13 лет. При атом рас­
пространенность отдельньїх видов данного расстрой­
ства составила:

— специфическое расстройство чтения — 24,4 на
1000 детей;

— специфическое расстройство счета — 20,6 на
1000 детей;

— специфическое расстройство орфографии — 27
на 1000 детей.

Согласно полученньїм данньїм, не бьіло обнару­
жено статистически достоверньїх различий у обсле­
дованньїх нами детей и в случайной вьіборке детей
11-13 лет по таким показателям как: посещение
детского дошкольного учреждения (в основной груп­
пе посещал 41 ребенок — 73,2 %); социально-еко-
номическое положение семей: уровень дохода на
1 члена семьи менее одного прожиточного миниму-
ма — 27 (48,2 %) семей, уровень дохода на 1 члена 
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семьи примерно равен прожиточному минимуму —
18 (32,1 %) и високий, т. е. уровень дохода на 1 члена
семьи*  значительно вьіше прожиточного миниму-
ма__ц (19,7%); количество членов семьи; нали-
чие у ребенка своей комнатьі; частота переездов
и. соответственно, смен дошкольного учреждения
и школьї и ряду других социально-демографических
параметров.

При исследовании психопатологических и патопси-
хологических характеристик детей со специфическими
нарушениями развития школьннх навьїков обнаруже-
ньі симптомокомплексьі невротических расстройств
по типу общих, генерализованньїх нарушений, фено-
менологически проявляющихся:

• астеническим симптомокомплексом (нарушения
внимания в виде его повьішенной истощаемости
и отвлекаемости; мьішление отличается замедлен-
ностью осмислення, затрудненностью ассоциаций;
нарушения памяти в виде сочетания слабости запо-
минания и замедленности его) — 43 ребенка (76,8 %);

• депрессивньїми нарушениями (сочетание сни-
жения жизненного тон уса, низкой самооценки, за­
медленности темпа мьішления, двигательной обед-
ненности, ощущения тоски, скуки, грусти, подавлен-
ности; внимание, как правило, трудно привлекается
внешними стимулами) — 13 (23,2 %) обследованннх;

• диссомническими расстройствами (трудности за-
сьіпания, кошмарньїе сновидения, раннєє пробужде-
ние, сонливость, субьективное отсутствие чувства сна
при обьективно большей, чем обьічно, длительности
сна, чувство усталости при пробуждении, расстройства
засьіпания, ночньїе страхи) — 26 детей (46,4%);

• нарушениями поведения (агрессивность, непод-
чиняемость, антидисциплинарньїе проступки)*  —
19 (33,9%) обследованньїх;

• психовегетативньїми расстройствами (самими
разнообразннми, не имеющими под собой органи-
ческой природи, нарушениями со сторони сердеч-
но-сосудистой, днхательной, желудочно-кишечной
и внделительной систем) — 24 ребенка (42, 9%);

• симптомокомплексом тревоги (общее состояние
змоционального переживання ожидания неблагопо-
лучия, предчувствия у грози как маркера интенсивно-
сти психологического адаптационного процесса) —
48 (85, 7%) детей.

Приведеннне вьіше цифри превншают общее чис­
ло детей в связи с тем, что у большинства обследован­
ньїх не наблюдалось изолированного расстройства.

Указаннне нарушения били расцененн нами как
«вторичнне невротические наслоения» [1], форми-
рующиеся как следствие имеющихся специфических
расстройств развития школьньїх навьїков.

Отсюда коррекционннй подход к указанним нару-
шениям содержал два принципиальннх направлення:

общее, направленное на коррекцию и профи-
лактику невротических расстройств, в рамках более
широкой программн профилактики школьной дез-
адаптации [7].

специальное, направленное на коррекцию специ­
фических расстройств развития школьньїх навьїков.

Психофизиологической основой для разработки
< основного принципа коррекции является характерний 

* Здесь следует отметить, что в обследованной нами
івозрастной когорте нарушенное поведение чаще проявля-
»ется в изменении общего контура поведения со сдвигом его
і в. сторону, ранее не характерную для ребенка

для детей механизм генерализации возбуждения в
корково-подкорковьіх структурах головного мозга [4].

Для коррекции специфических расстройств раз­
вития школьньїх навьїков нами разработан и внедрен
принцип коррекции «навик через навик», в двух
формах его реализации — через собственний навик
и через навик другого лица.

Методические указания для педагогов, школьннх
психологов и социальних педагогов школ заключа-
лись в следующем:

• дислексия — предлагалось ребенку писать
и проговаривать написанное, а также читать парал-
лельно со взрослим лицом;

• дисграфия — прочитьівая вслух, записьівать по-
буквенньїй диктант, а также писать рукой, которой
водит педагог;

• дискалькулия — читать вслух примерн с реше-
ниями и одновременно фиксировать их на бумаге;
записивать примерн с их решением вслед за дикту-
ющим их педагогом.

Внедрение указанньїх рекомендаций по коррек­
ции специфических расстройств развития школьннх
навьїков показало их зффективность и необходимость
дальнейшей реализации широкомасштабной про-
граммн внявления и коррекции школьной дезадап-
тации, в том числе и таких ее вариантов как специ-
фические расстройства развития школьннх навьїков.

Таким образом, нами проведено исследование
специфических расстройств школьньїх навьїков, уста­
новлена их распространенность в популяции детей
11-13 лет крупного промншленного центра. Также
исследованн некоторне патогенетические зависимо-
сти формирования специфических расстройств раз­
вития школьньїх навьїков. Кроме того предложенн
коррекционнне подходьі, внедрение которнх привело
к положительной динамике специфических расст­
ройств развития школьньїх навнков.

Перспективи исследований в данной обпасти
заключаются, с одной сторони, в изучении механиз-
мов формирования специфических расстройств раз­
вития школьньїх навнков, с другой сторони — в даль­
нейшей разработке дифференцированннх программ
раннего внявления и коррекции специфических рас­
стройств развития школьньїх навнков.
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В. В, Седпсв

Клініка і корекція специфічних розладів розвитку
шкільних навичок

Український НДІ соціальної і судової психіатрії
та наркології,

Київ
У статті наведені результати власного дослідження

специфічних розладів розвитку шкільних навичок. Вста­
новлена Тх поширеність в популяції дітей 11-13 років круп­
ного промислового центру, досліджено деякі патогенетичні
залежності формування специфічних розладів розвитку
шкільних навичок, запропоновані коректувальні підходи,
впровадження яких призвело до позитивної динаміки спе­
цифічних розладів розвитку шкільних навичок.

И И Вегіпем
СІіпіс апсі соггесііоп ої зресіїіс їгизїгаїіоп

ої сіеуеіортепі ої зсЬооІ зкіїіз
икгаіпіап Резеагсії ІпзШиіе ої Зосіаі апсі Рогепзіс

РзусЬіаігу апд ІЧагсоїоду,
Куіч

Іп агіісіе гезиііз ої о\л/п гезеагсії ої зресіїіс їгизігаїіоп
о( сіеуеіортепі ої зскооі зкіїіз аге зіаіесі. ТЬеіг ргеуаіепсе
іп а рориіаііоп ої сЬіМгеп 11—13 уеагз ої Іагде іпсіизігіаі
сепіег із езіаЬІізЬесі. Аз зоте раіїтодепезіз берепбепсез
ої їогтаііоп ої зресіїіс їгизігаїіоп ої сіеуеіортепі ої зсіїооі
зкіїіз аге Іп7ез1іда1еб. Ехсері їог ІЬаІ соггесііопаї арргоасіїез
мЬісЬ іпігосіисііоп Ьаз Іеб (о розіїїуе сіупатісз ої зресіїіс
їгизігаїіоп ої сіеуеіортепі ої зсКооІ зкіїіз аге оїїегесі.

УДК 613.8:616.89-084:355

Є. А. Хайдаров
Відділ охорони здоров'я УМВС України в Харківській області, м. Харків

ПРОФІЛАКТИКА НЕВРОТИЧНИХ РОЗЛАДІВ У СПІВРОБІТНИКІВ ОРГАНІВ
ВНУТРІШНІХ СПРАВ

Поширення нервово-психічних захворювань на
сьогодні є проблемою, над якою працюють не тільки
лікарі, до неї привернуто увагу біологів, соціологів, пе­
дагогів та представників інших галузей науки [3]. Відо­
мо, що головними причинами виникнення різнома­
нітних нервово-психічних розладів є соціальні умови
та біологічні особливості організму [4]. Психічні роз­
лади настають тоді, коли людина хоча б частково втра­
чає здатність нормально сприймати подразники, які
йдуть із зовнішнього світу і внутрішнього середови­
ща, та правильно на них реагувати. Психічне здоров'я,
за визначенням ВООЗ, це стан, який сприяє найбільш
повному фізичному, розумовому а також емоційно­
му розвитку людини.

Якою б сучасною технікою не оснащувалися органи
внутрішніх справ, основний фактор ефективності її
праці складають люди. Тому одним з визначальних
факторів в організації роботи співробітників органів
внутрішніх справ України на сучасному етапі є турбо­
та про фізичний та психічний стан особового складу.
Навіть незначні відхилення у нервово-психічній сфері
можуть негативно відобразитися на підготовці і праці
багаточисельного загону співробітників ОВС [1, 2, 5].
Нервозність, дратівливість, нестриманість, боязкість,
бідність емоцій, холодність, нелюдяність та багато
інших особливостей людської психіки нерідко є озна­
кою тимчасового психічного розладу чи початком
хворобливого процесу.

У профілактичній роботі медичної служби основ­
ною ланкою є своєчасне виявлення осіб із нервово-
психічною нестійкістю. Діяльність відділу охорони здо­
ров'я УМВС України в Харківській області здійснюється
згідно з Наказом МВС України від 28.10.1997 р. N2 732
«Про затвердження положення про Центр психіат­
ричної допомоги та професійного психофізіологічного
відбору відділу (служби) охорони здоров'я, Типових
штатів і Типових функціональних обов'язків праців­
ників цього Центру», Наказом МВС України від
06.02.2001 р. № 85 «Про затвердження Положення
про діяльність військово-лікарняної комісії та Порядку
проведення військово-лікарської експертизи і медич­
ного огляду військовослужбовців та осіб рядового 
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і начальницького складу в системі МВС», Наказом
МВС України від 02.01.1999 р. №4 «Про організацію
обов'язкового наркологічного огляду працівників
органів та підрозділів внутрішніх справ», розпоря­
дженням МВС України від 15.11.99 р. № 6254/Ан «Про
заходи щодо попередження випадків самогубств се­
ред особового складу» та іншими чинними законо­
давчими та відомчими актами.

З метою підвищення рівня психопрофілактичної
роботи серед особового складу Управління МВС
України в Харківській області, своєчасного надання
необхідної психіатричної (психолого-психіатричної)
допомоги, а також оптимізації діяльності постійно
проводиться наступна робота:

— прийом з приводу проведення періодичних
психіатричних оглядів;

— прийом з приводу періодичного наркологічно­
го огляду;

— прийом осіб, котрі проходять військово-лікар­
няну комісію;

— лікувально-діагностична робота, включаючи кон­
сультування осіб, котрі направлені лікарями інших
спеціальностей, консультування хворих у шпиталю МВС;

— сумісні огляди співробітників ОВС, що направ­
лені керівництвом для поглибленого обстеження
у Центр ПП і ППФО;

— виїзди у райони області з метою огляду психі­
атром особового складу, а також перевірки якості
проведених оглядів в ЦРЛ;

— прийом осіб на загальному прийомі (обстежен­
ня осіб, що проходять комісію на отримання права
володіти зброєю, з приводу отримання сертифікату
про проходження профілактичного наркологічного
огляду, осіб, котрі зверталися з заявами та скарга­
ми та Ін.);

— оформлення поточної документації і складан­
ня звітів;

— обслуговування викликів на дім;
— ведення санітарно-просвітницької і психопро­

філактичної роботи у підрозділах.
Перше детальне лікарське ознайомлення із спів­

робітниками, як правило, починається при первинному 
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медичному обстеженні. В подальшому лікар, постійно
спілкуючись з особистим складом під час амбулатор­
них прийомів, медичних оглядів та обстежень, щеп­
лень, занять, бесід, лекцій на спеціальні теми, має
можливість систематично спостерігати і планомірно
впливати на психіку співробітників з метою набуття
необхідних санітарно-профілактичних навичок і знань
для успішного проходження служби. Разом з тим,
лікар повинен пам'ятати, що суворий режим, правиль­
на організація життя й побуту співробітників спрямо­
вані не тільки на виховання дисциплінованості, а й є
засобом формування особистості зі стійкою психікою.

У випадках важкої адаптації до служби важливе
значення мають уважний огляд, доброзичлива бесіда
лікаря з вмілим роз'ясненням сутності захворюван­
ня, з фіксацією уваги на суб'єктивність скарг і, головне,
на те, що з певними хворобливими відчуттями мож­
на впоратися самостійно. І тільки в окремих випад­
ках такі співробітники потребують призначення ам­
булаторного лікування. Втім, обмежуватися цим не
можна, тому що ця категорія пацієнтів не повинна
зникати з поля зору лікаря до того часу, доки повністю
не зникнуть явища з труднощами адаптації.

Небажані прояви в процесі служби можна попе­
редити. На наш погляд, велику роль у попередженні
патологічних реакцій відіграє виховання свідомого
відношення до дисципліни, щоб суворе дотримання
статутного порядку стало внутрішньою потребою, звич­
кою. Для кращої адаптації доцільне поступове наван­
тажування молодих співробітників: нічні чергування,
тривоги тощо.

Досвід показує, що частіше всього до розвитку цих
хворобливих станів призводять такі фактори: реакції
на неправильний підхід керівника до підпорядковано­
го, родинно-побутові конфлікти, перевтома, що ви­
кликана неправильним чергуванням праці та відпо­
чинку. очікування покарання за дисциплінарний про­
ступок, неправильний підхід лікаря до осіб із слабкою,
нестійкою нервовою системою.

Необхідно пам'ятати, що хворобливі реакції у від­
повідь на вказані фактори з'являються не тільки
в осіб із відхиленнями у нервово-психічній сфері
і патологічними рисами характеру, а й у здорових.
У цьому випадку заходів медичного характеру, як пра­
вило, недостатньо.

Для здійснення профілактичних заходів щодо по­
передження виникнення розладів психічної сфери
у співробітників органів внутрішніх справ нами роз­
роблені і впроваджуються у практичну діяльність такі
загальні положення.

— Надання організаційно-методичного забезпе­
чення командному складу у правильному вихованні
підпорядкованих співробітників. З цією метою прово­
дяться лекції та бесіди про важливість слова у вихо­
ванні, причини та механізм нервових зривів із наве­
денням прикладів неправильного підходу до вихован­
ня. що призводять до приниження людської гідності.
Роз'яснюється, що неправильне застосування поло­
жень статутів, зокрема невиправдане покарання, при­
чепливість, недостатня увага може призвести до не­
вротичних реакцій. Боротьба з надмірною метушнею,
нечуйністю, байдужістю, нетактовністю є найважливі­
шим моментом у системі психогігієнічних заходів.

— Виявлення та усунення недоліків в організації
контролю за режимом праці, відпочинку співробітни­
ків. Насамперед, це стосується осіб з ненормованим 

робочим днем та оперативного складу. В цих випад­
ках у профілактиці невротичних розладів велике зна­
чення має правильно організований режим дня, гігієна
місць праці. Важливу роль відіграє дотримування
психогігієнічних норм праці, зокрема, розробка пра­
вильного режиму та розподілу навантажень.

— Участь лікаря в раціональному розподілі співро­
бітників по підрозділам та спеціальностям. З цією
метою уважно вивчаються індивідуальні особливості
особового складу та умови праці спеціалістів.

— Цілеспрямована антиалкогольна пропаганда.
Важливим в проведенні профілактики алкоголізму
є санітарно-просвітницька робота серед особового
складу, яка спрямована на роз'яснення негативних
наслідків при вживанні спиртних напоїв, пропаганда
здорового способу життя. Особлива увага приділяється
випускникам навчальних закладів, холостякам. Органі­
зація профілактичної роботи включає також своєчасне
виявлення, облік та спостереження хворих, аналіз
причин, що обумовлюють пияцтво.

— Попередження наркоманії серед особового
складу. За кожним випадком виявлення наркотичних
речовин, а також вживання їх співробітниками, ко­
мандування своєчасно проводить розслідування з
метою попередження повторних випадків і притягнен­
ня винних до відповідальності. Раннє виявлення цієї
категорії співробітників є важливим ланцюгом у си­
стемі профілактичних заходів з попередження роз­
повсюдження наркоманії серед особового складу. Ме­
дична профілактика включає контроль за призначен­
ням наркотиків та наркотично діючих медикаментів
(суворе дотримування показів, контроль за дозою,
чергування препаратів для уникнення звикання), кон­
троль за ремісією після лікування, попередження
рецидивів. У систему заходів щодо профілактики
наркоманії входить також санітарно-просвітницька
робота, направлена на роз'яснення негативних на­
слідків вживання наркотичних засобів.

— Пропаганда сучасних уявлень щодо причин та
умов виникнення порушень психічної сфери. Роз'яс­
нюється. що в їх появі велику роль відіграють два
фактори: біологічний та соціальний. Особливе зна­
чення набуває поєднання цих факторів. Соціальні
процеси більш динамічні та підвладні людині, а біо­
логічні мають більшу стабільність, але й вони, у прин­
ципі, можуть бути керованими.

— Санітарно-просвітницька робота серед особо­
вого складу. В бесідах та лекціях підкреслюється
велике значення загартовування організму, фізичної
культури, виховання характеру та вольових якостей,
обговорюються питання психогігієни. При проведенні
бесід враховується рівень загальної культури слухачів,
матеріал викладається у доступній формі, зрозуміло,
чітко, уникаючи виключно медичних термінів.

— Спеціальні психопрофілактичні і психотерапев­
тичні заходи відносно осіб з субкомпенсованими
ознаками дезадаптаційних станів. Розроблена і впро­
ваджена система індивідуальної і групової психоте­
рапії та інтенсивного психологічного супроводження
співробітників групи ризику.

Впровадження цих системних заходів дозволило
стабілізувати загальний стан психічного здоров'я
співробітників УМВС в Харківській області, знизити
показники захворюваності, поширеності психічних
розладів та виходу на інвалідність за цією категорією
захворювань.
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