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Журнал «Український вісник психоневрології»
друкується з 1993 року Українським НДІ клінічної
та експериментальної неврології та психіатрії суміс­
но з Українським товариством неврологів, психіат­
рів та наркологів (свідоцтво про держреєстрацію
друкованого засобу масової інформації КВ N9 368,
видано Державним комітетом України у справах
видавництв, поліграфії та книгорозповсюдження
10.01.94 року).

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

Видання журналу здійснюється щокварталу.
Передплатний індекс 40862. Журнал надходить до
медичних бібліотек усіх областей України, НАМ
України та бібліотек медичних ВУЗів України, до
управлінь охорони здоров'я обласних держад­
міністрацій, членам товариства невропатологів та
наркологів України, до медичних бібліотек столиць
країн СНД.
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До уваги авторів!
До опублікування у журналі «Український вісник психоневрології» приймаються проблемні статті, ори­

гінальні дослідження, огляди, лекції, спостереження з практики, дискусійні статті, наукова хроніка, корот­
кі повідомлення, рецензії. У журналі розміщуються роботи з проблем клінічної та експериментальної невро­
логії, психіатрії та наркології, а також психотерапії. Публікуються роботи з питань викладання нейронаук,
організації та управління психоневрологічною службою, статті Історичного характеру, а також інформація
про новітні лікарські засоби, про минулі та майбутні з'їзди, науково-практичні конференції та семінари.

Під час підготовки робіт до друку необхідно враховувати наступне:
1. До розгляду редакційною колегією журналу прий­

маються роботи, що не публікувалися та не подава­
лися до друку раніше.

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

3. Статті надсилаються до редакції у 2-х примір­
никах з офіційним направленням установи (1 примір­
ник), експертним висновком (2 примірника) та елект­
ронною версією на дискетах 3,5 дюйма у текстовому
редакторі МісгозоН УУогсі. Не слід розбивати статтю
на окремі файли.

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

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

6. Викладення робіт повинно бути чітким, містити
такі розділи: вступ (з обґрунтуванням актуальності),
матеріал та методи дослідження, отримані результа­
ти, 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, прізви­
ще, учене звання, учений ступінь, посада або про­
фесія, місце роботи).

8. Після тексту статті має бути список літератури,
резюме англійською та українською мовою, що включає
назву роботи, ініціали та прізвище авторів, назву уста­
нови, де виконувалась робота. Обсяг резюме не по­
винен бути меншим, ніж 10 рядків.

Підписано до друку 15.11.2005. Формат 60x84/8. Папір офсет­
ний № 1. Друк офсетний. Ум.-друк. арк. 11,2*1,16  акл. Обл.-вид.
арк. 13,35. Тир. 1000 пр. Зам. №
Надруковано з оригінал-макета, виготовленого РВФ «Арсіс,
ЛТД», у ПП «Торнадо», м. Харків, вул. Космічна, 22-а.

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

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

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

12. Посилання на літературні джерела у тексті
статті необхідно надавати у квадратних дужках, відпо­
відно 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 наводити
за системою ЗІ, терміни — згідно з анатомічною та гісто­
логічною номенклатурами, діагностику— за допомо­
гою Міжнародної класифікації хвороб 10-го перегляду.

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

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

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

18. Кольорові ілюстрації мають бути подані в елект­
ронній версії для комп'ютера типу ІВМ РС. Колірна мо­
дель — СМУК. Векторна графіка у форматі *.сбг,  *.ерз,
*.стх , *.рсії,  небажано — *.аі.  Растрова графіка: фор­
мат *.1ії,  240-300 сірі, без компресії. Текст і логотипи
подавати тільки в кривих. Текст — українською мовою.
Розмір ілюстрації 205 х 295 мм, включаючи припуски
на обрізання (після обрізання — 190 х 285 мм, від цих
меж має бути не менш 5 мм до значимих об'єктів.
Обов'язково додати кольоровий відбиток ілюстрацій

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, 2005
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КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА НЕРВОВИХ ХВОРОБ

УДК: 616.8-022.6-009.7-08
Н. П. Волошина, И. Л. Левченко, С. В. Федосеев
Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украиньї, г. Харьков

КЛИНИЧЕСКИЙ ПОЛИМОРФИЗМ ПОРАЖЕНИЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЬІ, ХАРАКТЕР
БОЛЕВОГО СИНДРОМА У ПАЦИЕНТОВ С УАКІСЕЬЬА-2О8ТЕК-ВИРУСНОЙ

ИНФЕКЦИЕЙ, ОСОБЕННОСТИ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ
Вирусьі герпеса являются наиболее распространен-

ньіми возбудителями, вьізьівающими разнообразньїе
заболевания человека, среди которьіх ведущее мес-
то занимает поражение нервной системи. Около 90 %
населення во всех странах мира инфицировано од­
ним или несколькими серовариантами вирусов герпеса
[4, 6] На протяжении последних лет заболеваемость,
вьізванная зтими вирусами, возросла более чем на
10 % [6]. По данньїм ВОЗ, заболевания, вьізьіваемьіе
вирусами герпеса, занимают второе место (15,8 %)
среди причин смертности от вирусньїх инфекций, ус-
тупая лишь вирусу гриппа (35,8 %) [4, 5]. В странах
СНГ хроническими герпес-вирусньїми инфекциями
болеет не менее 22 млн. человек. Рецидивирующий
вариант герпетической инфекции встречается у 2-12 %
населення, и зти больньїе нуждаются в помощи на
протяжении всей жизни [6].

Герпес-вирусьі ответственньї за значительную часть
инфекционной патологии человека. Они отличаются
широким разнообразием путей передачи инфекции,
способньї поражать практически все органьї и систе-
мьі человеческого организма, вьізьівать острую, ла­
тентную и хроническую формьі заболевания.

Известньї восемь видов герпес-вирусов, патоген-
ньіх для человека. Согласно современной классифи-
кации в зависимости от типа клеток, вовлеченньїх в
инфекционньїй процесе, характера репликации виру­
сов, структурьі их генома герпес-вирусьі делятея на
три подсемейства: а, р- и у-герпес-вирусьі. К подсе-
мейству а-герпес-вирусов относится вирус 7агісеІІа
2О8ІЄГ (727).

Как представитель семейства герпес-вирусов 727
характеризуетея такими факторами как бьіетрое рас-
пространение, короткий цикл репродукции в клетках,
способность вьізьівать цитолиз, латентность, онкоген-
ность. После первинного инфицирования и репликации
вирус может в течение долгого времени присутствовать
в организме, не проявляя себя. 727 персистирует в
сенсорньїх ганглиях краниальньїх нервов и ганглиях
спинномозговьіх корешков. Латентньїй вирус реакти-
вируетея под влиянием провоспалительньїх цитоки-
нов, однако, из-за тесной связи с клетками хозяина
факторьі гуморального иммунитета малозффективньї,
что затрудняет проведение зтиотропной и патогене-
тической терапии.

Считается, что 727 при первичном инфицирова-
нии (чаще в детском возрасте) вьізьівает ветряную
оспу, а при его реактивации — опоясьівающий ли­
шай — Негрез 2О8ІЄГ (Н2). Клиническая картина Н2
включает общеинфекционньїе симптомьі (повьішение
температурьі тела. увеличение лимфатических узлов),
кожньїе проявлення (зритема, папуло-везикулярньїе
вьісьіпания), поражение периферической нервной
системьі (ганглионеврит, ганглиорадикулит). Однако в
последнее время расширилось понимание участия
□того вируса в зтиологии и патогенезе неврологической
патологии. Так, проведенное в Финляндии исследо- 

вание, в котором применялась полимеразная цепная
реакция (ПЦР). показало, что наиболее частой при-
чиной знцефалитов являетея вирус УагісеІІа гозіег
(29 %), превьішая по частоте знцефалитьі, вьізванньїе
простьім герпесом и знтеровирусами (по 11 %) [1].
Показана роль 727 в развитии инсультов у детей [9],
а также острого диссеминированного знцефаломие-
лита [3]. Полиморфизм клинических проявлений
727-инфекции обьясняется тем, что даже в услови-
ях одного субклона для вирионов характерну поли­
морфизм и антигенная вариабельность [8].

Одним из наиболее важньїх клинических проявле­
ний 727-инфекции являетея боль.

При типичном варианте Н2, с вьісьіпаниями на
кожньїх покровах и слизистьіх, за 2-3 дня до появле­
ння вьісьіпаний формируетея продромальная боль, по
локализации соответствующая зоне иннервации ко-
решка пораженного ганглия. Тип боли на протяжении
продромальной фазьі может варьировать, но чаще
всего описьівается пациентами как преходящая или
постоянная пульсирующая боль.

Острофазовая боль формируетея при появлении
вьісьіпаний и сопровождает их у 60-90 % иммуноком-
петентньїх больньїх. Типичньїй болевой синдром про-
являетея приступами жжения в зоне вьісьіпаний, уси­
ли вающегося в ночное время. По своєму характеру
зто типичная нейропатическая боль. Общей тенден-
цией можно считать наиболее вьісокую интенсивность
боли у лиц пожилого возраста.

При благоприятном исходе, в ерок от 4—5 дней до
2-4 недель, параллельно исчезновению висипаний,
уменьшаетея и интенсивность боли. При неблагопри-
ятном исходе, может формироваться хроническая
боль, персистирующая месяцьі и годьі — постгерпе-
тическая невралгия (ПГН).

Своеобразньїм вариантом болевого синдрома при
У2У-инфекции являетея «зостер без герпеса». Зто
герпетическая зостероформная нейропатическая боль,
которая формируетея у пациентов при отсутствии
характерних изменений на коже. Специальньїе иссле-
дования подтвердили, что у пациентов с зостером без
герпеса более чем в 4 раза повьішеньї титрьі специфи-
ческих 727-антител по сравнению с другими иммуно-
компетентньїми лицами и вьіявляетея ДНК 727 в лик-
воре и в мононуклеарних клетках периферической
крови [11].

Зостер без герпеса и ПГН формируют понятие
зостер ассоциированной боли.

В цепом, различают следующие формьі инфекции:
ганглиотегментальную (типичную, с висипаннями на
кожньїх покровах и слизистих, болевьім синдромом),
ганглионевралгическую (зостер без герпеса) и дис-
семинированную.

Цель работьі: изучить неврологические проявле­
ння 7агісеІІа-2О8іег-вирусной инфекции, особенности
болевого синдрома и клиническую зффективность
препарата Гевиран в их лечении.
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За период 2003-2005 гг. под нашим наблюдением
находилось 42 пациента с верифицированной 727-ин-
фекцией (28 женщин и 14 мужчин). Средний возраст
больньїх составил 42 ± 4,7 года, из них 10 пациентов —
старше 50 лет. Всем больньїм бьіло проведено пол-
ное соматоневрологическое обследование, оценка
иммунологического статуса, ПЦР- и ИФА-диагностика
для определения титра специфических антител к 727
в крови.

Работа вьіполнена в рамках комплексной темьі
«Изучить особенности дорсалгий у больньїх при де-
миелинизирующих и воспалительньїх заболеваниях не-
рвной системьі» (шифр НИР АМН.ДА.3.05, № гос.
регистрации 010511002335).

У 20 (48 %) пациентов наблюдалась ганглио-
тегментальная форма опоясьівающего герпеса, у
8 (19 %) — ганглионевралгическая, у 14 (33 %) — дис-
семинированная форма.

Вьісьіпания при ганглиотегментальной форме опоя­
сьівающего герпеса локализовались в основном
(15 больньїх— 75 %) в обпасти дерматомов, иннер-
вируемьіх грудньїми и поясничньїми нервньїми ган-
глиями, у 3 пациентов — в зоне иннервации гассерова
узла с вьісьіпаниями в обпасти 1-2 ветви тройничного
нерва и у 2 — коленчатого узла с локализацией сьіпи
в обпасти наружного слухового прохода и вовлечением
в патологический процесе лицевого нерва (моно-
невропатией). Болевой синдром в зоне вьісьіпаний
бьіл представлен типичной нейропатической болью.
У 10 больньїх с ганглиотегментальной формой опоя­
сьівающего герпеса вьісьіпания захватьівали более
одного дерматома, что сочеталось у зтих пациентов
со снижением показателей клеточного звена иммуни-
тета за ечет СО4 и СО8-фракций Т-лимфоцитов. У 2 па­
циентов с генерализованньїми вьісьіпаниями отмечена
тенденция к рецидивам кожньїх проявлений герпеса,
а при ПЦР-исследовании диагностирована микст-ви-
русная инфекция (сочетание 727 и простого герпеса).

Наибольшие диагностические трудности вьізвала
ганглионевралгическая форма инфекции, при которой
в клинике наблюдались интенсивньїе болевьіе прояв­
лення по ходу межреберньїх нервов (у 4 больньїх) и
лицевьіе боли (у 4 больньїх) без герпетических ВЬІСЬІ-
паний. Диагноз 727-инфекции в зтих случаях устанав-
ливалея при вьіявлении ДНК возбудителей (ПЦР-ди-
агностика) и нарастании титра специфических анти­
тел в крови (ИФА).

Таблице
Клинические проявлення поражений нервной

системьі у пациентов с УагісеІІа-ховіег-вирусной
инфекцией

Характер пораження нервной системьі
Количество

больньїх
абс. %

Невралгии («зостер без герпеса») 8 19,0

Невропатки черепньїх и периферических
нервов в сочетании с ганглионитом 3 7,1
Серозньїй менингит в сочетании с ган­
глионитом 2 4,8
Знцефалит в сочетании с ганглионитом
и мононевропатией лицевого нерва 1 2,4

Ганглионит коленчатого узла 2 4,8

Ганглионит гасерова узла 3 7.1

Ганглионит спинальньїй 15 35,7

Рассеянньїй знцефаломиелит 8 19,1

При диссеминированной форме инфекции наблю­
дались сочетания проявлений ганглионита и менин-
гита (у 2 больньїх), ганглионита и невропатий череп-
ньіх и периферических нервов (у 3 больньїх), знцефа-
лита, ганглионита и мононервопатии лицевого нерва
(у 1 пациентки) и рассеянного знцефаломиелита
(у 8 больньїх). Особенностями серозньїх менингитов
при 727-инфекции являлись умеренная вьіраженность
или даже отсутствие менингеальньїх симптомов, со­
четание с корешковьіми болями, расстройствами чув­
ствительности, лимфоцитарньїй плеоцитоз с десятка-
ми-сотнями клеток в 1 мкл.

Все наблюдаемьіе пациентьі в клинике нейро-
инфекций и рассеянного склероза ИНПН АМН Украиньї
после проведення специфической лабораторной диаг-
ностики и изучения состояния иммунной системьі
получали базовую терапию, включавшую в различньїх
сочетаниях специфическую иммуноглобулинотерапию,
интерфероньї (лаферон), индукторьі интерферонов
(амиксин, неовир), плазмаферез, знтеросорбентьі,
антигистаминньїе препаратьі, противоотечную и аналь-
гезирующую терапию. Наряду с зтим, 32 больньїм
назначалась зтиотропная терапия ацикловиром в
таблетированном варианте. Препаратом вьібора яв­
ляйся Гевиран производства компании «Польфарма».
При ереднетяжелом и легком течении процесса пре­
парат Гевиран назначалея в виде монотерапии в дозе
800 мг 5 раз в сутки независимо от приема пищи.
Длительность курса лечения составляла 12-24 дня.
При тяжелом течении процесса (диссеминированная
форма инфекции, обширньїе герпетические вьісьіпа-
ния, наличие интоксикации и общемозговьіх проявле­
ний) препарат Гевиран назначалея после курса внут-
ривенного введення ацикловира в дозе 12,5 мг/кг
массьі тела 3 раза в сутки в течение 5-7 дней или
комбинировалея с внутривенньїм введением ацикло­
вира (1000 мг в/в + 3200 мг Гевирана рег оз в сутки).
Такие больньїе под нашим наблюдением продолжа-
ли курсовой прием Гевирана и на амбулаторном зтапе,
с общей продолжительностью курса терапии от 2 до
10 месяцев.

На фоне лечения Гевираном бьіли полученьї сле-
дующие результатьі: у 26 из 32 пациентов (81,2 %)
наблюдалея регресе болевого синдрома на 9-23 день
(в более ранние ероки — у пациентов моложе 50 лет),
расстройства чувствительности купировались за 16-
31 день. Однако при сопутствующей неврологической
симптоматике расстройства чувствительности сохра-
нялись дольше и требовали увеличения длительно-
сти курса лечения Гевираном. Постгерпетическая
невралгия сформировалась у 3 пациентов старше
60 лет (9,4 % наблюдавшихся больньїх). В 2 случаях
(6,2 %) у пациентов с вьіраженной иммуносупрессией
имело место развитие герпетического менингознце-
фалита даже на фоне проведення адекватной зтио-
тропной терапии.

Зффективность применения Гевирана бьіла тем
вьіше, чем раньше начиналось лечение. Так, у паци­
ентов, начавших лечение в ероке 24-72 часа, наблю-
далось практически полное вьіздоровление, а непри-
ятньїе ощущения в обпасти вьісьіпаний сохранялись
до 12-14 дней, в то время как начало терапии позже
7-10 дня удлиняло зтот ерок до 20-30 дней.

Лечение Гевираном хорошо переносилось, сущест-
венньїх побочньїх зффектов не наблюдалось.

Несмотря на то, что проявлення 727-инфекции у
10 пациентов, которьіе получали только базовую тера- 
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пию, на первьій взгляд, бьіли более легкими, дина-
мика боли у них бьіла слабеє вьіраженной. Так, ре­
гресе болевого синдрома на 9-23 день отмечен только
у 5 (50 %) пациентов. Постгерпетическая невралгия
сформировалась у 2 (20 %) больньїх.

Известно, что может поражать до 20 % насе­
лення в любой период жизни. У2У распространяет-
ся обьічно респираторньїм путем и первоначально
реплицируетея в слизистой дьіхательного тракта.
Инкубационньїй период длитея 2 недели, после чего
вирус разносится по лимфатическим и кровеноеньїм
сосудам. \/2\/ размножаетея в моноядерньїх лейко­
цитах и зпителиальньїх клетках. Результатом размно-
жения вируса в зпителиальньїх клетках кожи являет-
ся сьіпь, затем он локализуетея в сенсорньїх ганглиях,
где инфекция становится латентной в течение жизни
и может реактивироваться при иммуносупрессии.
Длительная персистенция вирусов приводит к вторин­
ному иммунодефициту, которьій, в свою очередь, спо-
собствует активации самих вирусов. Вот почему в
патогенезе заболевания большое значение имеет
иммуннокомпетентность организма больного. У взрос-
льіх людей и пациентов с иммунодефицитом болезнь
наблюдаетея в форме опоясьівающего лишая. Послед-
ствиями У2\/-инфекции могут бьіть невралгии, мотор-
ньіе невропатии, поражение лицевого нерва, асепти-
ческие менингитьі, знцефалитьі, миелитьі, различньїе
кожньїе суперинфекции, а также различньїе пораже­
ння глаз (кератити, увеитьі, глаукома). Наиболее рас-
пространенньїм осложнением являетея постгерпе­
тическая невралгия вследствие множественньїх по-
вреждений в периферической и центральной нервной
системах, возникающая в различньїе ероки — от 1 до
6 месяцев после инфицирования или реактивации
М2М. Считается, что 10-70 % лиц после перенесенного
опоясьівающего герпеса страдают от постгерпетичес-
кой невралгии, причем у 10-20 % она развиваетея
сразу после острой фазьі вирусной инфекции. Риск
постгерпетической невралгии у лиц пожилого возра-
ста может достигать 50 %. Значительная смертность
отмечаетея при \/2\/-инфекции ереди пациентов, у ко-
торьіх развились осложнения в виде пневмонии и
знцефалита [2,7].

За последние 15 лет количество больньїх с УИУ-
инфекцией в острой форме, нуждающихся в лечении,
удвоилось. Почти 70 % из них старше 60 лет, причем
заметно преобладают женщиньї. Большинство лиц
старше 80 лет подверженьї реактивации У2\/. Увели-
чилось число больньїх с М2.М ереди онкологических
пациентов и лиц с сердечно-сосудистой патологией
[10]. Возросла частота генерализованньїх поражений
кожи, случаев периферических парезов и полиорган-
ньіх поражений, включая легкие, печень и мозг.

Несмотря на большое количество предложенньїх
в последние годьі антивируеньїх препаратов, лечение
герпес-вирусньїх заболеваний, в том числе У2У-ин-
фекции, остается трудной задачей. Длительньїй хро-
нический процесе приводит к иммунной перестройке
организма — развитию вторичной иммунной недоста-
точности, угнетению реакций клеточного иммунитета,
снижению неспецифической защитьі организма, что
вьіражается в снижении а-ИФН и у-ИФН-продуциру-
ющей способности лейкоцитов, развитии гипоиммуно-
глобулинемии, сенсибилизации к антигенам вируса.

В целом антигерпетики составляют около 80 % су-
ществующих антивируеньїх препаратов, однако забо­
левания, вьізванньїе герпес-вирусами, остаются плохо 

контролируемьіми [5]. Среди возможньїх причин зтой
ситуации можно назвать следующие: большое разно-
образие форм инфекционного пораження (от местньїх
до генерализованньїх процессов); отсутствие ради­
кальних способов терапии (недостижимость полного
удаления вируса из организма); вариабельность чув-
ствительности больньїх к используемьім препаратам;
развитие резистентности вируса к лекарственньїм
средствам; вьіработка вирусами в процессе зволюции
механизмов, способствующих их вьіживанию путем
модификации зффективности иммунного ответа хозяи-
на (молекулярная мимикрия, т. е. общие антигеньї
вируса и тканей хозяина) и другие [5]. Следует доба­
вить, что в последние годьі все большее значение
приобретают смешанньїе инфекции. При микст-инфек-
циях, в том числе при инфекциях с участием У27,
отмечаетея взаимная стимуляция инфекционньїх аген­
те в и терапия в атом случае особенно сложна, а ее
успех зависит от правильного вьібора антивируеньїх
препаратов, их дозировки и длительности применения.

Активний поиск анигерпетиков привел к обнару-
жению антигерпетической активности группьі ано­
мальних нуклеозидов — ацикловира и его производ-
ньіх. Препарат прерьівает синтез вирусной ДНК-по-
лимеразьі по терминационной цепи. Зффективность
препарата в отношении каждого вируса определяетея
оптимальним сочетанием двух параметров: способ-
ностью к каталитическому превращению в инфици-
рованньїх клетках в монофосфатную форму под дей-
ствием вируеньїх тимидинкиназ и способностью три-
фосфатньїх форм препаратов ингибировать вирусную
ДНК-полимеразу.

Как показало наше исследование, Гевиран являет­
ея зффективньїм ацикловиром, обладающим вьісокой
противовирусной активностью в отношении Х/агісеІІа
2О8ІЄГ вируса. Своевременное назначение Гевирана
(в ерок от 24 до 72 часов от начала заболевания),
применение его в достаточной дозе (800 мг 5 раз
в день) в течение не менее 12-24 дней у пациентов
с различньїми вариантами \/7\/-инфекции позволяет
предотвратить или уменьшить тяжесть осложнений
инфекции и, прежде всего, развитие постгерпетической
невралгии.

Перспективними направленнями в разработке
проблеми \/2\/-инфекции являютея более глубокое
изучение атипичньїх вариантов инфекции (зостер без
герпеса, висцеральньїе форми) и создание комплек­
се зтиопатогенетической терапии \/2\/-инфекции на
базе современньїх антигерпетиков и препаратов, конт-
ролирующих боль.
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Клінічний поліморфізм уражень нервової
системи, характер больового синдрому

у пацієнтів з УагісеІІа-хозіег-вірусною інфекцією,
особливості терапевтичної корекції

Інститут неврології, психіатрії та наркології
АМН України, м. Харків

Проаналізовані неврологічні прояви у 42 пацієнтів з
різними формами Х/агісеІІа-гозіег-вірусної інфекції. У 48 %
пацієнтів спостерігалась гангліотегментальна форма,
19 % — гангліоневралгічна, 33 % — дисемінована фор­
ма інфекції. Больовий синдром у хворих з \/2\/-інфекцією
мав ознаки невропатичного болю та складався з типової
герпетичної невралгії та герпес-асоційованого болю (зо-
стер без герпесу, постгерпетична невралгія). У дослі­
дженні показано, що Гевіран є ефективним ацикловіром,
якому притаманна висока противірусна активність до
УагісеІІа говіег вірусу. Призначення Гевірану у 24-72-го-
динний термін від початку захворювання у дозі 800 мг
5 разів на добу протягом 12-24 днів дозволило запобіг­
ти розвитку неврологічних ускладнень інфекції, у першу
чергу постгерпетичної невралгії, та зменшити їх важкість.
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N. Р. Уоіозіїупа, /. Ь. Ьсусіїенко, 8. V. Рєіїозсєу

СІіпісаІ роїутогрЬівт ої пегуоиз вувіет
аИесііоп, раіп вупсіготе сЬагасіегівіісв іп

раііепів игііЬ УагісеІІа говіег уігиз іпїесііоп,
ІЬегареиіісаІ соггесііоп ресиїіагіііев

Іпвіііиіе ої Иеигоіоду, Рвусіїіаігу апсі Иагсоїоду
ої АМ8 ої икгаіпе, Кїіагкіу

ТЬе леигоіодісаі тапіїевіаііопв іп 42 раііепів игііЬ сіії-
їегепі (огтв ої УагісеІІа говіег уігиз (У2У) іпїесііоп ууєґє
апаїугеб. Тіїеге ууєгє дапдііоіедтепіаі їогт ої іпїесііоп
іп 48 % сазез, дапдііолеигаїдіс — іп 19 %, сііззетіпаїесі —
іп 33 % раііепів. ТЬе раіп вупсіготе іп раііепів ууііЬ Х/2М-
іпїесііоп Касі пеигораііііс раіп відпв, апсі сопзізіесі о( Іурі-
саі Ьегреііс пеигаідіа апсі Ьегрез-аззосіаіесі раіп (говіег
зіпе Ьегрез, розіЬегреііс пеигаідіа). Оиг іпуевіідаііоп
зііоууєсі іЬаі Неуігап и/ав еіїісіепі асусіоуіг ууіііі И ід Ь апіі-
уігаї асіїУііу іошагсіз УагісеІІа говіег уігиз. ТЬе Неуігап
ігеаітепі зіагіесі іп 24-72 Іюигз (гот іГіе уегу Ьедіппіпд
ої сіівеаве іп сіозаде 800 тд 5 іітев сіаііу сіигіпд 12-
24 сіауз гевиїіесі іп пеигоіодісаі сотріісаііопз (їігві ої
аіі — розіЬегреііс пеигаідіа) ргеуепііоп апсі іііеіг вєуєгі-
іу сІітіпізЬіпд.

УДК: 616.8-057:636[-84]
ІО. В. Бовт
Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украиньї, г. Харьков

СПЕЦИФИКА КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ
ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЙ ЗНЦЕФАЛОПАТИИ У РАБОТНИКОВ

СЕЛЬСКОХОЗЯЙСТВЕННОГО ПРОИЗВОДСТВА
В настоящее время в нашей стране отмечаетея

рост цереброваскулярной патологии ереди работни-
ков сельскохозяйственного производства, при атом ве-
дущее место занимают хронические формьі сосудис-
той патологии головного мозга — дисциркуляторньїе
знцефалопатии. Прогрессирование мозговой дисцир-
куляции приводит к увеличению неврологического
дефицита, ухудшению качества жизни и инвалидиза-
ции больньїх [1,3,5,7,8].

Реформирование акономики государства в целом
и, в частности, принятие новьіх законов относитель-
но земли и собственности создают условия для даль-
нейшего изменения форм хозяйствования на селе. Зто
обуславливает необходимость ряда организационньїх
мероприятий, неотьемлемой частью которьіх должньї
бьіть лечебно-профилактические [1, 2, 4, 6].

Вьішеизложенное определяет актуальность настоя-
щего исследования, целью которого явилось изуче-
ние особенности клинической картиньї дисциркулятор-
ной знцефалопатии у работников сельскохозяйствен­
ного производства.

Нами бьіло проведено комплексное обследование
150 больньїх дисциркуляторной анцефалопатией обо-
его пола в возрасте 30-50 лет. Основную группу ис­
следования составили 100 работников сельскохозяй­
ственного производства (механизаторьі, поле вод ьі и
животноводьі), обоего пола (55 мужчин и 45 женщин), 

страдающих дисциркуляторной анцефалопатией І или
II стадии и находящихся на обследовании и лечении
в Институте неврологии психиатрии и наркологии АМН
Украиньї, а также в Нововодолажской центральной
районной больнице. Контрольную группу составили
50 больньїх дисциркуляторной анцефалопатией
І-ІІ стадии, 25 мужчин и 25 женщин, жители города
Харькова находившиеся на обследовании и лечении
в Институте неврологии психиатрии и наркологии АМН
Украиньї.

В работе бьіли использованьї клинико-неврологи-
ческий, злектрофизиологический, клинико-биохимичес-
кий, клинико-иммунологический, рентгенологический
и статистический методьі исследования.

При анализе субьективной симптоматики у обсле-
дованньїх больньїх нами бьіли вьіделеньї превалиру-
ющие по частоте жалобьі для каждой изучаемой груп-
пьі больньїх с дисциркуляторной анцефалопатией (ДЗ)
гипертонического и атеросклеротического генеза в
зависимости от стадии основного заболевания.

Как показали результати исследования, наиболее
часто обследованньїе больньїе предьявляли следую-
щие жалобьі: шум в ушах и толове, головньїе боли,
головокружение системного и несистемного характе­
ре, кардиалгии, тошнота, нарушение цикла сон —
бодретвование, нарушение памяти, повьішенная утом-
ляемость, сниженньїй фон настроения, раздражитель- 
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ность, боли в различньїх суставах и позвоночнике,
чувство онемения конечностей, боли в различньїх
группах поперечно-полосатой мускулатури.

Для больньїх основної) группьі характерна сле-
дующие показатели неврологического статуса:

— в І стадии ДЗ гипертонического генеза: легкая
пирамидная недостаточность (27,2 %), глазодвигатель-
ньіе расстройства (22,7 %), зрачковьіе расстройства
(22,7 %), центральний односторонний парез VII
(18,1 %) и XII (18,1 %) парьі черепно-мозговнх нервов,
неустойчивость в позе Ромберга (18,1 %), нистагм или
нистагмоид (9 %), тремор конечностей (9 %), атакти-
ческая походка (4,5 %), снижение слуха (40,9 %),
нарушение чувствительности (36,3 %), повьішение дав­
лення на а. Ьгасіїіаііз (36,3 %), неврозоподобньїе рас­
стройства (13,6 %);

— во II стадии ДЗ гипертонического генеза: цент­
ральний односторонний парез VII (81,6 %) и XII
(81,6 %) парьі черепно-мозговнх нервов, неустойчи­
вость в пробе Ромберга (76,6 %), нарушение
чувствительности (71,6 %), симптоми орального ав-
томатизма (71,6 %), пирамидная недостаточность
(61,6 %), снижение слуха (61,6 %), глазодвигательнне
расстройства (46,6 %), нарушение зрачковой иннер-
вации (46,6 %), тремор конечностей (46,6 %), нистагм
или нистагмоид (33,3 %), изменение мишечного то-
нуса (20,0 %), гипомимия (6,6 %), атактическая походка
(10,0 %), повьішение давлення на а. Ьгасіїіаііз (71,6 %),
неврозоподобньїе расстройства (21,6 %).

В І стадии ДЗ атеросклеротического генеза не-
врологический статус больннх характеризовался чаще
наличием центрального одностороннего пареза
VII (64,2 %) и XII (64,2 %) пари черепно-мозговьіх
нервов, глазодвигательньїх (57,1 %) и зрачковьіх
(57,1 %) расстройств, пирамидной недостаточности
(57,1 %), снижением слуха (57,1 %), нарушением чув­
ствительности (28,5 %), имели место неустойчивость
в позе Ромберга (14,2 %), симптоми орального авто­
матизме (14,2 %), нистагм и нистагмоид (7,1 %), тре­
мор конечностей (7,1 %), изменение мишечного то-
нуса (7,1 %), повишенное давление на а. ЬгасМаїіз
(57,1 %), неврозоподобньїе расстройства (21,4 %).

Во II стадии ДЗ атеросклеротического генеза ха-
рактерньї: глазодвигательнне (7,1 %) и зрачковьіе
(75,0 %) расстройства, неустойчивость в позе Ромберга
(75,0 %). тремор конечностей (75,0 %), снижение слуха
(75,0 %), нарушение чувствительности по невритичес-
кому (50,0 %) и полиневритическому (25,0 %) типу,
односторонний центральний парез VII (50,0 %) и XII
(50,0 %) пари черепно-мозговьіх нервов, пирамидная
недостаточность (50,0 %), симптоми орального авто­
матизме (50,0 %). нистагм или нистагмоид (25,0 %),
атактическая походка (25,0 %), гипомимия (25,0 %),
повьішение давлення на а. ЬгасМаїіз (75,0 %), невро-
зоподобнне расстройства (75,0 %).

Неврологический статус у больннх контрольної)
группьі характеризовался:

— в І стадии ДЗ гипертонического генеза — глазо-
двигательннми (15,4 %) и зрачковнми (15,4 %) рас-
стройствами, односторонним центральним парезом
VII (38,4 %) и XII (38,4 %) пари черепно-мозгорнх
нервов, атактической походкой (30,7 %), неустойчи-
востью в позе Ромберга (53,8 %), нистагмом и нис-
тагмоидом (15,4 %), симптомами орального автома-
тизма (76,9 %), пирамидннми нарушениями (23,0 %).
нарушениями чувствительности (15,3 %),. повншением
давлення на а. Ьгасіїіаііз (76,9 %), неврозоподобннми
расстройствами (53,8 %);
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— во II стадии ДЗ гипертонического генеза — глазо-
двигательннми (42,8 %) и зрачковнми (42,8 %) рас­
стройствами, односторонним центральним парезом
VII (35,7 %) и XII (35,7 %) пари черепно-мозговнх
нервов, нистагмом и нистагмоидом (21,4 %), атакти­
ческой походкой (35,7 %). неустойчивостью в позе Ром­
берга (71,4 %), симптомами орального автоматизма
(85,7 %), гипомимией (7,1 %), пирамидннми нару­
шениями (28,5 %), нарушениями чувствительности
(28,5 %), изменением мишечного тонуса (14,2 %), тре­
мором конечностей (21,4 %), нарушением слуха (7,1 %),
повншением давлення на а.ЬгасіїіаІіз (85,7 %), невро-
зоподобннми расстройствами (64,2 %);

— в І стадии ДЗ атеросклеротического генеза —
глазодвигательннми (20,0 %) и зрачковнми (20,0 %)
расстройствами, нистагмом и нистагмоидом (20,0 %),
односторонним центральним парезом VII (40,0 %) и
XII (40,0 %) пари черепно-мозговнх нервов, тремором
конечностей (10,0 %), изменением мишечного тону­
са (10,0 %), гипомимией (10,0 %), нарушением слуха
(10,0 %), пирамидннми нарушениями (20,0%), сим­
птомами орального автоматизма (80,0 %), нарушением
чувствительности (10,0 %), неустойчивостью в позе
Ромберга (40,0 %), атактической походкой (20,0 %),
повншением давлення на а. Ьгасіїіаііз (80,0 %), невро-
зоподобннми расстройствами (60,0 %);

— во II стадии ДЗ атеросклеротического генеза —
глазодвигательнне (53,8 %) и зрачковне (53,8 %) рас­
стройства, односторонний центральний парез VII
(46,1 %) и XII (46,1 %) пари черепно-мозговнх нервов,
нистагм и нистагмоид (7,7 %), симптоми орального
автоматизма (84,6 %), тремор конечностей (30,7 %),
гипомимия (7,7 %), изменение мишечного тонуса
(7,7 %), пирамиднне нарушения (23,0 %), нарушение
слуха (23,0 %), нарушения чувствительности (15,3 %),
неустойчивость в пробе Ромберга (46,1 %), атактичес­
кая походка (23,0 %), повншение давлення на а. Ьга-
сіїіаііз (84,6 %), неврозоподобньїе расстройства
(76,9 %).

Анализ показателей биохимических исследований
уровня холестерина и В-липопротеидов крови позво-
лил виявить, что у 18 % больннх основной группьі
содержание холестерина составило от 7 ммоль/л до
8 ммоль/л, В-липопротеидов — от 61 единицьі до
77 единиц. У 90 % больннх контрольной группьі со­
держание холестерина составило от 8 ммоль/л до
9 ммоль/л, В-липопротеидов — от 77 единиц до
80 единиц.

Показатели коагулограммн отличались от норми у
82 % больннх основной группьі, преимущественно зти
изменения касались фибриногена В (от ****** до ++++),
и фибринолитической активности (от 350 до 400 ми-
нут); и у 90 % больньїх контрольной группи, преиму­
щественно зти изменения также касались фибрино­
гена В (от +++ до ++++), и фибринолитической актив­
ности (от 400 до 450 минут). Все остальнне показатели
находились в пределах допустимой норми.

Анализ показателей иммунологического статуса
позволил виявить снижение клеточного звена иммуни-
тета у 70 % больннх основной группи, при атом у 54 %
из них виявили аутоиммунннй компонент в общей
структуро иммунннх нарушений. У больннх контроль­
ной группи иммуннне нарушения виявились у 20 %
и заключались в снижении клеточного звена иммуни-
тета; наличие аутоиммунного компонента наблюдалось
у ЗО %, причем аутоиммунная реакция виявлялась
преимущественно у перенесших недавно острьіе рес-
пираторньїе заболевания вирусной зтиологии.
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Реознцефалографическое исследование вьіявило,
что у больньїх основной группьі РЗГ-показатели
характеризовались: смещением дикротического зуб-
ца и инцизурьі к вершине, формированием «плато»,
уменьшением амплитудьі реограммьі, увеличением
времени анакротьі, затруднением венозного оттока.
Изменение отих показателей регистрировалось у 82 %
больньїх преимущественно в вертебробазилярном
бассейне ОМ8 « ОМО, у 18 % — в каротидном бас-
сейне ЕМ8 = ЕМО. У больньїх контрольной группьі
РЗГ-показатели характеризовались: смещением ди­
кротического зубца и инцизурьі к вершине, форми­
рованием «плато», уменьшением амплитудьі рео-
граммьі, увеличением времени анакротьі, затрудне­
нием венозного оттока. Изменение зтих показателей
регистрировалось у 45 % больньїх преимущественно
в каротидном бассейне ЕМ8 = ЕМО, у 10 % — в вер­
тебробазилярном бассейне ОМ8 в ОМО.

Допплеросонографическое исследование вьіяви­
ло у 82 % больньїх основной группьі и 10 % больньїх
контрольной группьі наличие асимметрии спектро-
графических параметров за счет снижения кровотока
в позвоночньїх артериях, у 18 % больньїх основной и
у 90 % контрольной групп — снижение скорости линей-
ного кровотока в сонньїх артериях.

МРТ-исследование головного мозга вьіявило при­
знаки знцефалопатии вещества головного мозга, зак-
лючающиеся в наличии множественньїх мелкоочаго-
вьіх поражений головного мозга. В большинстве слу-
чаев мелкоочаговьіе пораження бьіли диффузньїми,
у 82 % обследованньїх основной и 10 % контрольной
групп характеризовались преимущественной локали-
зацией в зоне вертебробазилярного кровоснабжения,
у 18 % обследованньїх основной и у 90 % контрольной
групп — в зоне каротидного кровоснабжения, без
вьіраженной латерализации. Признаки повьішения
внутричерепного давлення зарегистрированьї у 82 %
больньїх основной и у 90 % контрольной групп.

При рентгенографическом исследовании шейного
отдела позвоночника у обследованньїх основной груп-
пьі вьіявленьї: у 100 % признаки остеохондроза, не-
стабильность — у 82 %, унковертебральньїй артроз —
у 76 %, деформирующий спондилоартроз — у 70 %,
аномалия Киммерли — у 70 %. У 60 % обследован­
ньїх контрольной группьі вьіявленьї признаки остео­
хондроза, нестабильности — у 60 %, унковертебраль-
ного артроза — у 18 %, деформирующего спондило­
артрозе — у 18 %.

Проведенньїй комплексньїй анализ жалоб, обьек-
тивной симптоматики обследованньїх и результатов
параклинических исследований позволил вьіделить у
обследованньїх обеих групп наиболее характерньїе для
каждой стадии ДЗ синдромьі.

Согласно полученньїм данньїм, у больньїх основ­
ной группьі для І стадии ДЗ характерно наличие сле-
дующих синдромов: цефалгического (33,3 % обсле­
дованньїх), ликворной и венозной дисциркуляции
(33,3 %). вестибуло-атактического (11,0 %), легкой
пирамидной недостаточности (38,8 %), полиневрити-
ческого (47,2 %) и астенического (13,8 %); для II ста­
дии ДЗ — цефалгического (20,3 %), ликворно-веноз-
ной дисциркуляции (62 %), вестибуло-атактическо­
го (62,0 %), легкой пирамидной недостаточности
(60,9 %), полиневритического (62,5 %), астеническо­
го (20,3 %). Следует подчеркнуть, что у всех больньїх
ведущий симптомокомплекс наблюдался на фоне вер-
тебральной патологии шейного отдела позвоночника.

У больньїх контрольной группьі для ДЗ І стадии
характерно наличие: цефалгического (78,2 %), ликвор-
но-венозной дисциркуляции (78,2 %), вестибуло-
атактического (69,5 %), пирамидной недостаточности
(21,7 %), полиневритического (4,3 %) и астеническо­
го (30,4 %) синдромов: для ДЗ II стадии — цефал­
гического (85,1 %), ликворно-венозной дисциркуляции
(85,1 %), вестибуло-атактического (74 %), пирамид­
ной недостаточности (25,9 %), полиневритического
(14,8 %), и астенического (48,1 %) синдромов.

Таким образом, результатьі проведенного иссле-
дования позволяют сделать следующие вьіводьі.

К особенностям общей клинической картиньї у
работников сельскохозяйственного производства сле­
дует отнести: сочетание синдромологии, обусловлен-
ной дисциркуляторной знцефалопатией с клиничес-
кими проявленнями: вертебральной патологии различ-
ньіх уровней, особенно шейного отдела позвоночника
(96,6 % механизаторов, 100 % полеводов и животно-
водов), полинейропатией (96,6 % механизаторов,
96,6 % полеводов, 100 % животноводов), хроническими
инфекционно-аллергическими процессами различного
генеза, а также относительно редкое (в 5 раз реже,
чем у городских жителей) присутствие в клинической
картине неврозоподобной симптоматики.

У работников сельскохозяйственного производства
достоверно чаще вьіявляется преимущественное на-
рушение кровотока в вертебробазилярной системе
церебральньїх сосудов, что в свою очередь обуслав-
ливает локализацию преимущественного пораження
головного мозга. То єсть ведущую роль в зтиопато-
генезе дисциркуляторной знцефалопатии играют ме-
ханизмьі, обусловленньїе не только гипертоническим
и атеросклеротическим, но и вертеброгенньїм процес-
сом, обусловленньїм регулярним воздействием ряда
производственньїх факторов.
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полінейропатій, хронічних інфекційно-алергічних проце­
сів різного генезу, специфічною також є відносно рідка
(у 5 разів рідше, ніж у міських мешканців) присутність
у клінічній картині неврозоподібної симптоматики.
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(Харьков)

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ
ПРИ ОТДАЛЕННЬІХ ПОСЛЕДСТВИЯХ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЬІ

У ЛИЦ МОЛОДОГО И СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА
Отдаленньїе последствия закрьітой черепно-моз-

говой травмьі являются очень важной проблемой
современной медициньї вообще и неврологии в част-
ности [3, 5].

В связи с научно-техническим прогрессом. урба-
низацией, увеличением скоростей средств передви-
жения увеличилась распространенность травмати-
ческих повреждений головного мозга, а, следователь-
но, и число их отдаленньїх последствий [3, 4].

Легкая черепно-мозговая травма составляет 85 %
всех нейротравм [4, 5].

Приблизительно у 50 % пострадавших с закрьітой
'черепно-мозговой травмой легкой степени вьіявляются
«отдаленньїе ее последствия [4, 5].

Отдаленньїе последствия закрьітой черепно-моз-
іговой травмьі (ОПЗЧМТ) представляют собой не ста-
оционарное состояние, а весьма динамичньїй патоло-
ігический многоуровневьій процесе травматической
бболезни головного мозга, многие патогенетические
звенья которой лишь опоередованно и относительно
связаньї с травмой и реализуютея собственньїми ме-
жанизмами реагирования на патологическое воздей-
ствие [3, 5].

По-видимому, в генезе последствий закрьітой че­
репно-мозговой травмьі, ломимо ее тяжести, сущест-
вяенное значение имеет сочетание таких неблагоприят-
ниьіх факторов, как возраст больного, повторная трав-
мяа, инфекции, интоксикации, психотравмирующая
свитуация и др.

Все зто, по данньїм ряда авторов [4-6], может
проявляться многообразием клинических признаков
в периоде отдаленньїх последствий травм.

Одним из наименее изученньїх факторов, влияю-
іщих на течение травматической болезни головного
мюзга, являетея возраст больного. Если учесть тот
фоакт, что черепно-мозговой травме подверженьї чаще
вссего лица молодого и ереднего возраста, то стано-
вжтея понятньїм, что зта проблема имеет не только
міедицинское, а и большое социально-зкономическое
зжачение.

Литературньїе данньїе свидетельствуют о том, что
после перенесенной травмьі состояние больньїх не
являетея состоянием покоя. В мозге остаются разной
степени вьіраженности и характера структурньїе и
функциональньїе нарушения, которьіе находятея в по-
стоянном развитии, порой прогрессируют и в неблаго-
приятньїх условиях проявляютея различньїми патоло-
гическими синдромами [1-3].

Все вьішесказанное и определяет актуальность
данного научного исследования.

Целью настоящего исследования являлось прове-
дение сравнительной характеристики гемодинамичес-
ких нарушений у больньїх молодого и ереднего воз­
раста при отдаленньїх последствиях черепно-мозго­
вой травмьі.

Всего обследовано 255 больньїх молодого и еред­
него возраста с отдаленньїми последствиями закрьітой
черепно-мозговой травмьі легкой степени. Все обсле-
дованньїе бьіли в возрасте от 18 до 60 лет.
По данньїм Европейского регионального бюро моло­
дим возрастом принято считать возраст от 18 до
45 лет, ередним — от 46 до 60 лет.

Распределение больньїх по возрасту и полу пред­
ставлень! в таблице 1, из которой видно, что более
многочисленной группой бьіли пациентьі в возрасте
18-45 лет, т. е. больньїе молодого возраста, которьіх
бьіло 180 человек (71 %) — 1-я груп па, значительно
меньшую группу 75 человек (29 %) составили пациен-
тьі ереднего возраста — 2-я группа.

Таблице 1
Распределение обследованньїх больньїх

по возрасту и полу___________

Возраст
больньїх.

лет

Общее число Мужчиньї Женщиньї

Абс.
число % Абс.

число % Абс.
число %

18-45 180 71 109 43 71 28

46-60 75 29 48 19 27 10

Всего: 255 100 157 62 98 38
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В комплекс проведенного исследования входило: молодого и среднего возраста. представляется весьма 
изучение неврологического статуса, допплерогра-
фия (ДГ). реознцефалография (РЗГ).

В последние годьі в литературе появилось значи-
тельное количество публикаций, которьіе отражают ре-
зультатьі ультразвуковой допплерографии при хрони-
ческих, медленно прогрессирующих формах сосуди-
стьіх поражений нервной системи. Единичньїе работн,
посвященньїе гемодинамическим нарушениям, имеют-
ся и при отдаленньїх последствиях легкой черепно-
мозговой травми. В то же время, зти работьі мало*
численньї, а сведения в них неоднородньї, а зачастую
и противоречивьі.

Позтому изучение состояния церебральной гемо*
динамики у больних с ОПЗЧМТ. особенно у больньїх 

актуальним.
В 1-й группе больньїх во всех случаях бьіли по-

лученьї нормальньїе спектри допплеровского сигна­
ле, соответствовавшие определенньїм артериям.
Направление кровотока по отношению к датчику бьіло
физиологическим.

Показатели состояния кровотока в исследуемьіх
сосудах у больньїх 1-й группьі, полученньїе после ком-
пьютерной обработки, представлень! в таблице 2.

Необходимо подчеркнуть, что межполушарная
асимметрия в каротидном бассейне у всех обследо-
ванньїх, вошедших в 1-ю группу, не превьішала
допустимьіе значення и находилась в пределах
3,4 ± 1.0.

Таблице 2
Показатели результатов допплерографического исследования в различньїх сосудах

у больньїх первой группьі

Название
сосуда Утах. см/с Утіп. см/с Яр Рі 8Ю

ВСАс/ 34,19 ±6,18 21,3 ±5,17 0,60 ± 0,05 8,719

ВСА 5 33,91 ±6,18 20,76 ±5,25 0,61 ±0,05 8,709 ±0,188

СМАс/ 68,18 ±9,1 50,86 ±7,13 0,60 ±0,11 1,790 ±0,2

СМА 5 67.57 ± 8,9 (р< 0,05) 49.56 ± 6,45 (р< 0,05) 0,61 ±0,11 (р < 0,01) 1,810 ± 0,19 (р< 0,01)

ОА 67,57 ± 8,9 (р< 0,01) 31,43 ±5,66 (р < 0,01) 0,62 ± 0,07 (р < 0,01) 1,950 ± 0,172 (р< 0,01)

Примечание: ВСА— внутренняя сонная артерия; СМА — средняя мозговая артерия; ОА— основная артерия

Изучая допплерографические показатели мозгового
кровотока у обследованньїх больньїх, мьі обратили
внимание на разную степень вьіраженности гемоди-
намических сдвигов в разньїх сосудистьіх бассейнах.

Полученньїе данньїе вьіявили у больньїх первой
группи незначительньїе изменения церебральной ге-
модинамики, которьіе виразились в некотором сни-
жении скорости кровотока, повьішении индекса пуль-
сации плато-диастолического козффициента в вертеб-
робазилярном бассейне.

В каротидном бассейне на фоне достоверного сни-
жения скорости кровотока (р < 0,01) во внутренней сон-
ной артерии обнаружено снижение кровотока в сред-
ней мозговой артерии. У ряда больньїх средняя ско-
рость кровотока (ССК) в средней мозговой артерии
совпадала с нормальними показателями. Зто, вероят-
но, било связано с включением компенсаторних ме-
ханизмов в сосудах в виде вазоспазма для обеспе-
чения мозгового кровотока на нормальном уровне при
снижении его во внутренней сонной артерии (ВСА).

Однако, длительний компенсаторний спазм сред­
ней мозговой артерии, подтвержденньїй достоверннм
повншением индекса РЬ на 13 % (р < 0,01), приводил
к увеличению периферического сосудистого сопро-
тивления во внутренней сонной артерии и, следова-
тельно, способствовал дальнейшему замедлению
кровотока в последней. По данним допплерографии
ато подтверждалось ростом индекса циркуляторного
сопротивления Рр во внутренней сонной артерии у
больних первой группи на 26,5 %.

Виявление тенденции к снижению скорости кро­
вотока в средней мозговой артерии на фоне вазо­
спазма на данном зтапе свидетельствовало о перена-
пряжении компенсаторно-приспособительннх механиз-
мов еще без формирования мозговой дисциркуляции
на интракраниальном уровне каротидного бассейна.

Межполушарная асимметрия у больних первой
группи била незначительной и находилась в преде­
лах возрастной норми (3,5 ±1,1). Отсутствие крово­
тока по сосуду или изменение его направлення по
сравнению с физиологическим в изучаемой группе
больних зафиксировано не било.

Таким образом, можно сделать вивод о том, что
у пациентов первой группи при допплерографичес-
ком исследовании били виявлень! признаки наруше-
ния мозгового кровообращения преимущественно в
вертебробазилярном бассейне. Спазм сосудов в инт­
ракраниальном отделе каротидного бассейна являй­
ся еще компенсаторной реакцией, поскольку не при­
водил к развитию дисциркуляции.

Имеющиеся допплерографические изменения кор-
релировали с клиническими проявленнями болезни в
первой группе обследованньїх больних. Наличие дис­
циркуляции преимущественно в вертебробазилярном
бассейне проявлялось ухудшением кровоснабжения,
в основном в подкорково-стволовой обпасти, с разви-
тием вегетативних нарушений, вестибуло-атактических
расстройств, астенического синдрома и других пато-
логических состояний.

У больньїх среднего возраста (2-я группа) при доп­
плерографии, как в каротидном, так и вертебробази­
лярном бассейнах отмечалось достоверное снижение
скоростних характеристик и повншение индексов пуль-
сации, сопротивления и систоло-диастолического ко­
зффициента (р < 0,01).

Результати допплерографического исследования
у больних 2-й группи представлень! в таблице 3.

Следует отметить, что сопоставление получен-
ннх результатов допплерографии во второй группе
больньїх, как в каротидном, так и вертебробазиляр­
ном бассейне показало большую внраженность из-
менений.

12 УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 13, вип. З (44) - 2005



КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА НЕРВОВИХ ХВОРОБ

Таблице З
Показатели результатов допплерографического исследования в различньїх сосудах

у больньїх второй группьі

Название сосуда Утіх, см/с Утіп. см/с Яр Рі 8Ю

ВСА б 26,99 ±5,54 18,97 ±4,96 0,61 ±0,05 2,824 ±0,267

ВСАз 27,89 ± 5,68 19,81 ±5,2 0,62 ±0,03 2,855 ±0,27

СМАР 55,26 ± 10,4 39,73 ±4,61 0,62 ±0,11 1,821 ±0.242 .

СМАз 54,12 ±8,9 41,15 ±4,16 0,61 ±0,12 1,830 ±0,218

ОА 39,90 ± 7,3 27,73 ± 6,76 0,63 ±0,06 7,731 ± 0,008

Во внутренней сонной артерии наблюдалось про-
грессирующее ухудшение кровоснабжения в виде сни-
жения ССК на 38 % (р < 0,01). При атом индекс цирку-
ляторного сопротивления Яр бьіл достоверно ПОВЬІ-
шен на 29,9 % (р < 0,01).

Изменения в средней мозговой артерии заключа-
лись в достоверном снижении скоростньїх характери­
стик на 23 % (р < 0,01) на фоне имеющегося вазо-
спазма, о чем свидетельствовало повьішение индек-
са РІ_ (р < 0,01) у больньїх средней возрастной группьі.

При исследовании зкстракраниального каротидного
бассейна у 28 больньїх второй группьі мьі обнаружи-
ли внраженную асимметрию скоростей кровотока
во внутренних сонньїх артериях с увеличением ССК
в 1,5-2 раза и уменьшением индекса Яр с одной сто-
роньї, что по нашему мнению. может бьіть признаком
уменьшения просвета сосуда.

При неврологическом исследовании у больньїх
среднего возраста на стороне, противоположной
повьішению скорости кровотока. бьіла обнаружена
пирамидная недостаточность разной степени вьіражен-
ности, иногда сочетающаяся с чувствительньїми
нарушениями по типу гемигипестезии.

У больньїх 2-й группн признаки разной степени
вьіраженности дисциркуляции бьіли вьіявленьї во всех
сосудистьіх бассейнах. С нашей точки зрения (что
согласуется с литературними данннми). полученньїе
данньїе допплерографического исследования со-
стояния мозгового кровообращения во второй груп-
пе соответствовали умеренно вираженими сосу-
дистьім нарушениям.

Клинически у больньїх среднего возраста отмеча-
лось появление или усугубление псевдобульбарного
синдрома или признаков пораження пирамидньїх и
сенсорньїх путей. Полученньїе данньїе свидетельст-
вовали о развитии дисциркуляторньїх изменений во
всех сосудистьіх бассейнах.

Следовательно, допплерография в значительной
степени позволяет проследить зтапьі формирования
хронического нарушения мозгового кровообращения
у больньїх с отдаленньїми последствиями ЛЗЧМТ на
начальной стадии, от компенсаторного спазма интра-
краниальньїх артерий — до развития мозговой дис­
циркуляции. При атом нарушение гемодинамики в
основном проявлялось в виде снижения скорости кро­
вотока на фоне увеличения индексов Яр, Р£, 8/О, от-
ражающих повьішение тонуса церебральних сосудов.
Наиболее вьіраженньїе изменения наблюдались в вер-
тебробазилярном бассейне (по результатам допплеро-
графии основной артерии), что можно обьяснить осо-
бенностями анатомического хода артерий атого бас­
сейна.

Определение состояния церебральной гемодина­
мики у обследованньїх больньїх проводилось также и
с помощью реоанцефалографии.

Из таблицьі 4 видно, что при сопоставлении цифро­
вих данньїх кровенаполнения сосудов мозга в каротид-
ном бассейне у лиц с отдаленньїми последствиями
ЛЗЧМТ показатели РЗГ состояния мозгового крово­
обращения у обследованньїх 2-й группи существен-
но отличаются от тех же данннх у лиц первой груп­
пи, что является статистически достоверним (р < 0,05).

Таблице 4
Характеристика РЗГ-параметров у больньїх с отдаленньїми последствиями ЛЗЧМТ молодого (1-я группа)

и среднего (2-я группа) возраста

Примечение: РИ — реографический индекс; А/Т — модуль упругости; ДКИ — дикротический индекс; ДСИ — диастолический
индекс; КА__козффициент асимметрии; А — амплитуда; В/А— отношение величини максимального систолического
значення венозной компоненти к величино амплитудьі артериальной компоненти; ВО— показатель венозного оттока

Показатель РЗГ
1-я группа 2-я группа

ФМ ОМ ФМ ОМ

РИ, Ом 0,14 ±0,03 0,11 ±0,02 0,13 ±0,03 0.10±0.02

А/Т. % 15,5 ±0,6 15,4 ±0,5 17,5 ±0,6 17.4 ±0.5

ДКИ, % 55,5 ±5,4 57,5 ±4,4 62,5 ±5,4 63.5 ±4.4

ДСИ. % 60,5 ±4,5 62,5 ±4,4 65,5 ±4,5 66.7 ±4.4

КА.% 15,5 ±2,3 15,8 ±2,2 17,5 ±2,2 16,8 ±2.3

А, ОМ 0,14 ±0,04 0,11 ±0,02 0,12 ±0,02 0,10 ±0.01

В/А.% 50,5 ±22,5 55,5 ±20,5 66,5 ±22,5 65.5 ±7.1

ВО. %________ 30,5 ±2,5 30,5 ±1,5 32,5 ±2.5 31,5 ±1.5
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Отмечалось достоверное возрастание величиньї
модуля упругости (А/Т), отображающего состояние
тонуса сосудистой системи, снижение ее зластично-
сти у пациентов 2-й группьі. Данньїй показатель варьи-
ровал в пределах 17,5-17,4 % и не имел четкой зави-
симости от уровня артериального давлення.

Динамика такого показателя, как дикротический
индекс (ДКИ), отображающего состояние сократитель-
них злементов преимущественно мелких прекапил-
лярньїх сосудов, показьівала статистически значимое
повьішение в среднем на 31 % у пациентов 2 групльї.

Диастолический индекс (ДСИ) у больньїх 2-й групльї
бьіл значительно и достоверно (р < 0,05) повьішен на
26 % по сравнению с 1-й группой. Следовательно, как
на пре-, так и на посткапиллярном уровне микроцир-
куляторного звена у больньїх 2-й групльї возрастает
сосудистое сопротивление.

Козффициент асимметрии кровенаполнения раз-
личньїх полушарий головного мозга является важньїм
показателем, свидетельствующим о состоянии ком­
пенсаторних возможностей цереброваскулярной си­
стеми. Его величина вьіше у больньїх 2-й групльї по
сравнению с первой.

При оценке интенсивности кровоснабжения арте­
риального русла, которая зависит от величиньї вьі-
броса крови в данньїй регион, а также от состояния
артериального тонуса отой обпасти мьі пользовались
показателем величиньї амплитудьі А. Зтот параметр
бьіл достоверно (р < 0,05) ниже во 2-й группе боль­
ньїх (0,10 ± 0,01 Ом).

Установлено достоверное увеличение (р < 0,05)
отношения величиньї максимального систолическо-
го значення венозной компонентьі к величине амп-
литудьі артериальной компонентьі (В/А, %) во второй
группе больньїх. Данньїй параметр бьіл достоверно
вьіше (р < 0,05) у больньїх 2-й групльї. Таким обра­
зом, вьіявлено увеличение периферического сосуди-
стого сопротивления, свидетельствующее о распро-
страненности атеросклеротического процесса сосу­
дов головного мозга.

Немаловажное значение придается показателю
(ВО), характеризующему состояние венозного оттока.
Он в значительной степени определяется состояни­
єм тонуса венозного русла исследуемой обпасти.
Более значимьіе изменения зтот показатель претер-
певал во второй группе больньїх.

Таким образом, анализ показателей реознцефало-
графического исследования позволил вьіявить опре-
деленньїе закономерности в нарушении мозгового
кровообращения у больньїх 2-й групльї. Полученньїе
результати свидетельствовали в пользу того, что во
второй группе больньїх бьіла снижена реактивность
церебральних сосудов, затруднялась автономная
регуляция кровотока в головком мозге. Указанние рео-
графические показатели свидетельствовали о пови-
шении тонуса мозговьіх сосудов, их вьіраженной ди-
стонии, снижении пульсового кровенаполнения и о за-
медлении венозного оттока из попости черепа. Данньїе
изменения отмечались в бассейне как сонних, так и
позвоночних артерий, с тенденцией преобладания в
каротидной системо.

Вьіводьі
1. Проведенньїе исследования свидетельствуют о

том, что гемодинамические нарушения имеются при
отдаленних последствиях легкой черепно-мозговой
травми как в молодом, так и в среднем возрасте.

2. У больньїх среднего возраста допплерографи-
ческие и реознцефалографические изменения, по 

сравнению с молодими, встречаются значительно
чаще и они более вьіраженьї.

3. Более частими и более вьіраженньїми измене-
ниями у лиц среднего возраста при отдаленньїх по­
следствиях легкой черепно-мозговой травми являются
и патологические изменения неврологического статуса
и биозлектрической активности головного мозга, что
необходимо учитьівать при назначений дифференци-
рованного лечения данной категории больньїх.
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В. Д. Деменко, В. А. Ярош
Порівняльна характеристика гемодинамічних
порушень при віддалених наслідках черепно-

мозкової травми в осіб молодого та середнього віку
Харківська медична академія післядипломної освіти, Харків

Як показали наші дослідження церебральної гемо-
динаміки у хворих з віддаленими наслідками легкої за­
критої черепно-мозкової травми, її порушення мають
місце і в молодому віці, але в осіб середнього віку, за
даними допплерографічних та реоенцефалографічних
досліджень, вони зустрічаються частіше, ніж у осіб мо­
лодого віку, та більш виражені. Тому хворим середньо­
го віку у комплексному лікуванні слід назначати і пре­
парати цереброваскулярної дії: еуфілін, аспірин, пла-
вікс, тиклід і т. ін.

И й. йетепко, И А. Уагохії
ТЬе сотрагаііуе сЬагасіегізііс о( Ьетосіупатіс

іпїгіпдетепіз аі гетоіе сопвециепсез
ої а сгапіосегеЬгаІ ігаита аі ІЬе регзопз

уоипд апб тісісіїе-адесі
Кііагкіу тедісаі Асадету о/ Розідгадиаіе Едисаііоп, Кіїагкм

Аз Ііауе зііомі оиг гезеагсЬез сегеЬгаі ої Ьетосіупа-
тісз аі ІКе раііепіз юііГі ІЬе гетоіе сопзециепсез ог Же
тіїб сіозесі сгапіосегеЬгаІ ігаита іі бізогбег іаке ріасе апб
іп уоипд аде Ьошєуєґ аі іЬе регзопз тісісіїе-адесі, оп іЬе
баіа ої РоррІегодгарЬіс апб геоепсерЬаІодгарЬіс гезеаг­
сЬез іЬеу тееі тоге оїіеп аі ІЬе регзопз о( уоипд аде апд
тоге ехргеззеб. ТЬегеїоге раііепі о( таіиге аде іп сотр-
Іех ігеаітепі зЬоиісі ргезсгіЬе апб ргерагаііопз сегеЬгаІ-
7азсиіаг о( асііоп: еирЬіІіп, азрігіпит, ріауісз, ііскііб еіс.
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КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА НЕРВОВИХ ХВОРОБ

/. В. Матвієнко
Харківський державний медичний університет, м. Харків

ЕНДОКРИННА ПАТОЛОГІЯ ПІД ЧАС ВАГІТНОСТІ ЯК ФАКТОР РИЗИКУ
РОЗВИТКУ ПЕРИНАТАЛЬНИХ УРАЖЕНЬ ЦНС

У структурі перинатальної захворюваності одне з
провідних місць за частотою і значущістю для подаль­
шого життя людини посідають перинатальні уражен­
ня центральної нервової системи, які складають до
80 % всієї захворюваності нервової системи в дитячому
віці [1-3]. В останні роки на тлі загального зниження
перинатальної захворюваності та смертності не спо­
стерігається паралельного зниження частоти невро­
логічних розладів у новонароджених [4].

Існує безліч пре- та перинатальних факторів, відпо­
відальних за патологію центральної нервової систе­
ми у дітей, серед яких ендокринна патологія вагітних
займає певне місце. Втім особливу значущість мають
гіпоксично-ішемічні, гіпоксично-геморагічні та гіпоксич-
но-травматичні ураження ЦНС плоду, як правило, по­
в'язані з ускладненнями перебігу вагітності та поло­
гів у вагітних з найбільш поширеними видами ендо­
кринної патології, тобто патологією щитовидної залози,
ожирінням, а також хворих на цукровий діабет [5-7].
Питання про роль акте- та інтранатальних чинників в
патогенезі зазначених порушень центральної нерво­
вої системи плоду та новонароджених до цього часу
є далеким від остаточного вирішення.

Метою цієї роботи став аналіз факторів підвищеного
ризику розвитку перинатальних уражень ЦНС плоду
та новонародженого у вагітних з ендокринною пато­
логією. Для вирішення цього завдання під час ретро­
спективного аналізу 150-ти Історій пологів матерів з
ендокринними розладами під час вагітності, дітям яких
встановлено діагноз дитячого церебрального паралічу, 

було досліджено вплив ускладнень вагітності, пологів,
а також способів розродження на стан новонародже­
ного в ранньому неонатальному періоді та на його по­
дальший психофізичний розвиток (основна група).
ЦІ дані зіставлені з результатами вивчення 150 історій
пологів матерів, діти яких були здорові (контрольна
група). Проаналізовано також індивідуальні картки роз­
витку новонароджених основної та контрольної групи.
Аналіз стану проведено в перші 5 діб після народжен­
ня. через 6 місяців, через 1 рік після народження.

У таблиці 1 наведено характеристику динаміки
неврологічних розладів в зазначених групах ново­
народжених.

Згідно з даними таблиці 1, виражені неврологічні
розлади в перші дні після народження з високим ступе­
нем вірогідності переважають у новонароджених основ­
ної групи, особливо це стосується важких неврологіч­
них розладів, таких, як пригнічення рефлексів, гемі­
парез, гідроцефальний синдром, судомний синдром.
Наявність легких неврологічних розладів в перші 5 діб
після народження, таких як підвищене нейрорефлек-
торне збудження, порушення сну, минущий м'язовий
гіпертонус, затримка темпу моторного розвитку, від­
мічена також і в контрольній групі. Аналіз наявності
неврологічних синдромів через 6 місяців та через 1 рік
після народження переконливо свідчить, що в конт­
рольній групі новонароджених настав цілковитий ре­
грес неврологічних розладів, в той час як у дітей з
основної групи неврологічні розлади зростали як за
кількістю, так І за ступенем вираженості.

виділених групах новонародженихХарактеристика динаміки неврологічних розладів у
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Таблиця 1

Неврологічні розлади
Основна група (л*  150) Контрольна група (л = 150)________

Перші
1-5 діб Через 6 міс. Через 1 рік

Перші
1-5 діб Через 6 міс. Через 1 рік

Зниження спонтанної рухової активності 43 (28,6 %) — — 12 (8 %) — —

Руховий неспокій 29 (19,3 %) 36 (24 %) 42 (28 %) 31 (20,7 %) 20(13,3%) 1 (0.7 %)

Підвищена нейрорефлекторна збудженість 3(2%) 5 (3,3 %) 8 (5.3 %) 16(10,7%) 12 (8 %) 1 (0,7 %)

Пригнічення рефлексів 15(10%) 19(12.7%) 34 (22.7 %) 4 (2.7 %) 1 (0.7%) —

Минущий м'язовий тонус 40 (26,6 %) 21 (14%) 13 (8.7 %) 18(12%) 8(5,3%) —

Порушення сну 52 (34,7 %) 87(58%) 92(61,3%) 49 (32,7 %) 28(18,7%) 14 (9,3 %)

М'язовий гіпертонус 43(28.6%) 61 (40,7 %) 92(61,3%) 2(1,3%) — —

М'язова гіпотонія 18(12%) 21 (14%) 32(21,3%)_ 3(2%) —

Синдром внутрішньочерепної гіпертензії 12 (8 %) 31 (20,7%) 57 (38 %) 7(4.7%) 2(1.3%)

Затримка моторного розвитку 41 (27,3%) 53 (35,3 %) 64(42.7%) — —

Затримка психомоторного розвитку 11 (7,3%) 41 (27,3 %) 82 (54,7 %) — !■ —

Гідроцефальний синдром 16(10.7%) 31 (20,7 %) 59(39.3%)- 3(2%) 1 (0.7%) '

Судорожний синдром 8(5,3%) 8(5.3%) 8(5,3%) — —

Поєднання синдромів 13 (8,7 %) 27 (18 %) 42 (28 %)і_

Вогнищева неврологічна симптоматика
(гемісиндром) 11 (7,3%) 27(18%) 63(42%)- — —
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Одержані дані свідчать, що наявність неврологічних
розладів в перші 5 діб новонародженості не може бути
остаточним критерієм присутності неврологічного діаг­
нозу, тому що вони можуть мати минущий характер.

Оскільки патологія анте- та інтранатального періодів
розвитку є одним з факторів ризику ураження цент­
рал ьноТ нервової системи плоду і новонародженого,
наведемо докладний ретроспективний аналіз стану
здоров'я й акушерського анамнезу матерів, перебігу
вагітності та пологів у виділених групах вагітних.

У таблиці 2 наведено розподіл обстежених вагіт­
них за віком. Як ми бачимо з таблиці 2, в основній групі
переважає кількість матерів віком 30-35 років (40,7 %).
Соціальний склад вагітних контрольної групи суттєво
не відрізнявся від основної.

Таблиця 2
Розподіл обстежених вагітних за віком

Вік вагітних Основна група
(л=150)

Контрольна група
(п=150)

18-20 років 14(9,3%) 25(16,7%)

21-25 років 26 (17,3 %) 49 (32,7 %)

26-29 років 46 (30,7 %) 46 (30,7 %)

30-35 років 61 (40,7 %) 29 (19,3 %)

36 років і старші 3 (2 %) 1 (0.7%)

Під час вивчення наявності екстрагенітальних за­
хворювань у контрольній клінічній групі їхній показник
склав у середньому 54 %, переважно завдяки хроніч­
ним захворюванням носоглотки, артеріальної гіпотензії,
тоді як в основній групі в 100 % вагітність перебігала
на тлі ендокринно-обмінних захворювань (ожиріння,
цукровий діабет, дифузний зоб).

У таблиці 4 наведені дані про частоту ускладнень
перебігу вагітності та пологів у зазначених клінічних
групах.

Таблиця 4
Особливості перебігу вагітності та пологів

Ускладнення вагітності та пологів Основна
група

Контрольна
група

Гострі респіраторні захворювання 43 (28.7 %) 11 (7,3%)
Хронічна матково-плацентарна
недостатність 13 (8,7 %) 5 (3,3 %)

Анемія 48 (32 %) 12 (8 %)

Загроза переривання вагітності 37 (24,7 %) 9 (6 %)

ОПГ-гестоз 26 (17,3 %) 14 (9,2 %)

1 ст. 61 (40,7 %) 35(23,3%)
Синдром затримки розвит­
ку плоду II ст. 33 (22 %) 9(6%)

III ст. 26 (17,3 %) 6(4%)

Аномалії пологової діяльності 86 (57,3 %) 31 (20,6 %)

Вік чоловіків (більший 35 років) практично не роз­
різнявся в обох групах. Не було виявлено залежності
і від стану здоров’я чоловіків, від частоти у них шкідли­
вих звичок (паління).

У таблиці 3 наведено дані про наявність гінеколо­
гічних захворювань в анамнезі вагітних обстежених
груп. З поданих даних видно, що у вагітних основної
групи найчастішими в анамнезі були запальні захво­
рювання геніталій (44,7 % проти 14 % в контрольній).

Можна відзначити переважання в контрольній групі
кількості вперше вагітних жінок (62 % проти 47,4 % в
основній групі).

Штучне переривання вагітності та самовільні ви­
кидні в анамнезі спостерігалися у 46,6 % жінок з основ­
ної групи проти 19,3 % з контрольної групи. Зверта­
ла на себе увагу більша частота ускладнених пологів
(слабкість пологової діяльності, швидкі пологи) в анам­
незі жінок основної групи (25,3 % проти 6 % в конт­
рольній групі). Інтервали між повторними пологами
були ідентичними в обох групах спостережень.

Таблиця З
Гінекологічні захворювання вагітних

основної та контрольної груп

Захворювання
Основна

група
(л»150)

Контрольна
група

(л=150)

Дисфункція яєчників 8(5,3%) 7(4,7%)

Запальні захворювання геніталій 67(44,7%) 21 (14%)

Ендометріоз 9 (6 %) 6(4%)

Міома матки 3(2%) 2(1,3%)

Яєчникові утворення 5(3,3%) 3 (2 %)

Безпліддя 6 (4 %) 3(2%)

Необтяжений гінекологічний анамнез 52 (34,7 %) 108(72%)

Наведені дані наочно демонструють, що досліджені
групи вагітних суттєво відрізняються за частотою за­
грози переривання вагітності, перенесених гострих
респіраторних інфекцій під час вагітності, наявності
в анамнезі синдрому затримки розвитку плоду.

Що стосується такого важкого ускладнення вагіт­
ності, як ОПГ-гестози, то різницю між досліджуваними
групами виявлено тільки лише в частоті захворювання
середнього та важкого ступеня, яка була в 2 рази
вищою в основній групі.

Своєчасні пологи становили 61,3 % у жінок основної
групи та 89,3 % в контрольній групі. Відсоток перед­
часних та запізнених пологів складав 83 і був в 2 рази
вище серед матерів дітей з дитячим церебральним
паралічем. Головне і тазове передлежання зустріча­
лися в обох групах з однаковою частотою.

Із ускладнень пологового акту звертала на себе
увагу велика частота аномалій пологової діяльності,
гіпоксія плоду і патологія пуповини у жінок з основ­
ної групи.

У таблиці 5 наведені дані щодо частоти різних спо­
собів розродження в контрольній та основній групі.

Як бачимо з таблиці 5, довільні пологи відбулися
у більшості вагітних з контрольної групи. Частота опе­
ративного розродження була набагато більшою в
основній групі.

Частота способів розродження
Таблиця 5

Спосіб розродження Основна
група

Контрольна
група

Довільні пологи 73 (48,7 %) 142 (94,6 %)

Акушерські щипці 3 (2 %) 1 (0,6 %)

Кесарів розтин 70 (46.7 %) 7 (4.6 %)

Витягання за тазовий кінець 4(2,6%) —

16 УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 13, вип. З (44) — 2005



У стані важкої асфіксії народилася 1 дитина (0,6 %)
контрольної групи і 9 дітей (6 %) основної групи. Звер­
тає на себе увагу більш висока кількість новонаро­
джених основної групи (12.6 % — 19 дітей проти
0.6 % — 1 дитина в контрольній групі), стан яких при
народженні був оцінений за шкалою Апгар 6 балів, що
свідчить про наявність у новонароджених асфіксії се­
реднього ступеня.

В основній групі відмічено також значне перева­
жання недоношених та переношених дітей. Ново­
народжених з масою тіла 3000 г і менше, або навпа­
ки, 4000 г і більше в основній групі було приблизно в
2 рази більше. В 3 рази частіше для новонародже­
них основної групи було потрібно застосування мас-
кової ШВЛ при народженні. В 2 рази частіше у них
відмічено виникнення кефалогематоми, в той час як
парез руки і перелом ключиці зустрічалися в обох
групах з однаковою частотою та лише в поодиноких
випадках.

Таким чином, ретроспективний аналіз перебігу
вагітності та пологів основної та контрольної груп
дозволив виділити ендокринну патологію під час ва­
гітності як один з важливих факторів ризику форму­
вання перинатальної патології ЦНС.

Саме така категорія хворих має ознаки несприят­
ливого впливу на перебіг вагітності та пологів, до цих
ознак відносять: вік матері ЗО років і старший, запальні
захворювання геніталій, самовільні викидні, усклад­
нені пологи, загроза переривання вагітності, ОПГ-ге-
стоз середнього і важкого ступеня, синдром затрим­
ки розвитку плоду 2-го та 3-го ступенів, аномалії по­
логової діяльності, гостра гіпоксія плоду, хронічна
гіпоксія, передчасні пологи, запізнені пологи, менше
6 балів за шкалою Апгар, аспіраційний синдром, ке-
фал о гематома, наявність неврологічної симптоматики
в ранній неонатальний період.

Безумовно, кожна з перелічених ознак окремо не
завжди призводить до формування перинатальної па­
тології ЦНС. Вирішальне значення, без сумніву, на­
лежить поєднаному впливу несприятливих факторів
в перинатальному періоді життя дитини. В кожному
випадку зазначені критерії та їх сполучення можна
розглядати як попередні критерії ризику перинаталь-
ного ураження ЦНС. Для більш правильної оцінки
впливу ендокринних ускладнень під час вагітності необ­
хідно використання таких методів обстеження вагіт­
них високого ризику, як допплерометрія і магнітно-ре­
зонансна томографія, за допомогою яких можна виділи­
ти об'єктивні критерії ризику перинатального ураження
ЦНС плоду.
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Бьіл проведен ретроспективний анализ, основанннй
на 150 историях болезни новорожденньїх с детским це­
ребральним параличом и 150 новорожденннх здорових
детей с факторами риска плода и новорожденного ре-
бенка с перинатальним нарушением ЦНС. Внявленн
различия факторов риска в отих группах. Било отмече-
но, что определенное решение, касающееся плода и но­
ворожденного ребенка с перинатальной патологией ЦНС,
может бить принято только при наличии косвенннх и
прямих критериев (допплерсонография, магнитно-резо-
нансное исследование) перинатального повреждения
ЦНС.
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ВЕГЕТОСЕНСОРНАЯ ПОЛИНЕВРОПАТИЯ У БОЛЬНЬІХ
ВИБРАЦИОННОЙ БОЛЕЗНЬЮ

Одной из актуальньїх проблем клинической невро-
логии являются заболевания периферической нервной
системьі, занимающие первое место в структуро не*
врологической патологии [1, 2]. Среди них большое
социально-зкономическое значение имеют пораження
периферической нервной системьі, такие как полинев-
ропатии нижних. и особенно верхних конечностей.
С учетом сегодняшних представлений полиневропа-
тии могут бьіть следствием разнообразньїх зтиологи-
ческих факторов — генетических, метаболических, ток*
сических, воспалительньїх, травматических. Кроме
того, в развитии полиневропатий важную роль игра-
ет длительное воздействие неблагоприятньїх произ-
водственньїх факторов (общая и локальная вибрация,
статическое и динамическое мьішечное напряжение)
и неблагоприятньїе метеофакторьі.

У лиц, длительное время работающих в контакте
с вибрацией, со временем развивается вибрационная
болезнь (ВБ), одним из основньїх синдромов которой
является вегетативно-сенсорная полиневропатия (ВСП).

Клинически ВСП проявляется болями и паресте-
зиями в руках, повьішенной чувствительностью рук к
холоду (побеление и посинение пальцев рук), ощуще-
ниями «ползания мурашек» и слабостью в руках, по*
вьішенной утомляемостью.

При обьективном осмотре вьіявляются мьішечньїе
гипотрофии, снижение мьішечной СИЛЬІ и тон уса,
гипорефлексия, гипостезии по полиневритическому
типу, иногда даже наблюдаются парезьі верхних ко­
нечностей.

По мере прогрессирования заболевания поража-
ется опорно-двигательньїй аппарат, преимуществен-
но верхних конечностей. У больньїх развиваются пле-
челопаточньїе периартрозьі, миофиброзьі надлопаточ*
ньіх мьішц, деформирующий остеоартроз локтевьіх,
лучезапястньїх суставов и мелких суставов кистей со
значительньїми нарушениями функции верхних конеч­
ностей. ВСП также сопровождается вегетативно-тро-
фическими нарушениями на кистях. Кисти становят-
ся бледньїми или цианотичньїми на вид; наблюдает-
ся пастозность пальцев рук, гипотермия, гипергидроз
или гиперкератоз ладоней; имеет место сглаженность
кожного пальцевого рисунка, ломкость ногтей, трещи*
ньі околоногтевьіх валиков, симптом «белого пятна».

В механизме ВСП при ВБ участвует патологичес-
кий симптомокомплекс, вьізьівающий дисфункцию цен­
тральних (в основном на стволово-спинальном уровне)
и периферических звеньев вегетативной регуляции.
Расстройство функций сетевидной формации способ-
ствует нарушению вегетативной регуляции перифери­
ческих сосудов, а также изменению функционирова-
ния кожной чувствительности (неустойчивость лока-
лизации, границ и степени вьіраженности нарушений
поверхностньїх видов чувствительности, особенно
болевой и температурной).

В основе вегетативньїх расстройств при ВСП у
больньїх ВБ лежат сложньїе нейрогуморальньїе и не-
рвно-рефлекторньїе изменения. В патологическом
процессе принимают*  участив как сегментарньїе, так
и надсегментарньїе отдельї вегетативной нервной
системи, что видимо, и обусловливает полиморфность
вегетативньїх проявлений. Являйсь сильньїм раздра-
жителем, вибрация оказьівает общебиологическое
действие на все клетки, ткани и органи, приводи к из-
бьіточному напряжению симпатико-адреналовой си­
стеми, нарушению обмена катехоламинов не только
на церебральном уровне, но и на уровне рецептор­
ного аппарата. Длительное воздействие вибрации
приводит к нарушению иннервации периферических
сосудов, изменению их адренергической реактивно-
сти. Возникает повьішенная возбудимость сц-адрено-
рецепторов (которне инициируют вазоконстрикцию
преимущественно как терморегуляторную реакцию) и
депрессия Р2-адренорецепторов (обеспечивающих
вазодилатацию). Ото внзивает избнточную чувстви-
тельность тканей к нейротрансмиттерам, что и лежит
в основе нарушения вегетативно-сосудистой и веге-
тативно-трофической регуляции, прежде всего, на
периферическом уровне. Микроциркуляторние рас-
стройства играют существенную роль в развитии ней-
родистрофических процессов [2, 3, 4, 10, 13].

По нашим данньїм, затрудняет микроциркуляцию
при ВБ также диск-сферическая трансформация зри-
троцита. Нами установлено, что у больньїх В Б І степени
тяжести количество зхиноцитов увеличивается до
2,8 %, при II степени тяжести заболевания в морфо-
зритрограммах на фоне раздутьіх дисков прогрессивно
увеличивается количество куполообразньїх форм зрит-
роцитов — стоматоцитов. Зритроцитн утрачивают свои
агрегационнне свойства, заметно увеличивается ко­
личество сферозхиноцитов (до 4,6 %). Пластичность
таких красньїх кровяньїх телец снижается, и движение
трансформированньїх зритроцитов через капиллярьі
замедляется [7, 9].

В патогенезе вегетативно-сенсорной полиневропа-
тии при ВБ определенное место отводят также окси-
дативному стрессу, реперфузионной ишемии в резуль­
тате специфических изменений капилляров (иаза
пегуогит) периферических нервов и дисфункции нерв-
ньіх волокон в результате повреждения структурьі и
функции аксонов и клеток Шванна.

Проведенное нами исследование скорости обра-
зования одного из конечньїх продуктов ПОЛ — мало-
нового диальдегида — у больньїх ВБ показало более
вьісокий уровень его содержания в зритроцитах (темп
прироста 30%, р< 0,001); одновременно компенса­
торно повьішается активность ферментов глутатионо-
вой антиоксидантной системьі зритроцитов: глутатион-
пероксидазьі (темп прироста 17 %) и, особенно, глута-
тионредуктазьі (темп прироста 110 %, р < 0,001).
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Оксидативньїй стресе приводит к повьішению прони-
цаемости клеточньїх мембран и нарушению работьі К*-,
№*-,  Са2*-,  Мд2*-насоса,  что сопровождается избьі-
точньїм внутриклеточньїм накоплением Са2*.  По на­
шим данньїм, у больньїх ВБ более чем в три раза воз-
растает уровень накопления Са2* в зритроцитах в
сравнении со здоровьіми лицами [7, 8]. Зто обуслов-
ливает сужение кровеноеньїх сосудов и развитие вьі-
раженной вазоконстрикции. Оксидативньїй стресе,
инициируемьій избьіточньїм внутриклеточньїм на­
коплением кальция, играет важную роль в возник-
новении и формировании периферической дисталь-
ной невропатии [1, 3, 5, 11].

Сегодня большой интерес вьізьівает вопрос об уча-
стии в развитии вазоспастических реакций при ВБ
зндотелия сосудов. У больньїх ВБ нарушаетея баланс
сосудорасширяющих и сосудосуживающих факторов,
вьірабатьіваемьіх сосудистой стен кой. что получило
название зндотелиальной дисфункции. Происходит
увеличение вьіработки зндотелина 1, ангиотензина II,
угнетение ІЧО-синтетазьі, продукции простагландина І2, 

что способствует развитию вазоконстрикции и артерио-
венозного шунтирования. В результате уменьшаютея
кровоток и насьіщение зндоневральной ткани кисло-
родом. Имеет место утолщение базальной мембра-
ньі, что усугубляет ишемию и приводит к дисфункции
нервов с угнетением проведення импульса и сниже-
нием их способности к регенерации. О развитии зндо­
телиальной дисфункции у больньїх ВБ свидетельствует
проведенное нами измерение диаметра плечевой и
лучевой артерий и оценка скоростньїх и спектраль-
ньіх характеристик локального кровотока с помощью
дуплексного сканирования сосудов верхней конечности
у данньїх больньїх на ультразвуковом сканере. Зто ис-
следование показало уменьшение конечной систоли-
ческой и диастолической скорости, внутреннего диа­
метра плечевой и лучевой артерий, увеличение ве-
личиньї комплекса «интима + медиа» и отношения
величиньї комплекса «интима + медиа» к диаметру
сосуда [12].

Основньїе звенья развития полиневропатии у боль­
ньїх ВБ представлень) на схеме.

Механизм развития полиневропатии при вибрационной болезни
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В диагностике вегетативно-сенсорной полиневро-
патии у больньїх ВБ используются такие методьі, как
альгезиометрия, холодовая проба с злектротермомет-
рией. динамометрия, реовазография, злектромио-
графия. допплерографическое исследование сосудов
верхних конечностей.

Лечение полиневропатии у больньїх ВБ направлено
прежде всего, на ликвидацию ее причиньї: устранение
вредного производственного фактора — воздействия
вибрации. Для улучшения микроциркуляции и обме-
на веществ в нервной и мьішечной тканях назначают
препаратьі никотиновой кислотьі, антагонистьі каль-
ция, пентоксифиллин, пентиллин, витаминьї группьі В,
препаратьі калия. В связи с повьішением активности
медиаторов симпатической нервной системьі в орга-
низме больньїх ВБ. для лечения вегетативно-сен-
сорной невропатии используют спазмолитики, сим-
патолитики (папаверин, платифиллин, но-шпа) и
нестероидньїе противовоспалительньїе препаратьі
(диклофенак, мовалис, нимесулид). Препаратами.
предупреждающими токсическое влияние свободньїх
радикалов на зндотелий сосудов, замедляющими раз-
витие микроангиопатии і/аза пеп/огит, тормозящими
метаболические повреждения в периферических не­
рвах, являются антиоксиданти (витамин Е, витамин С,
а-липоевая кислота — берлитион, поливитаминьї).

В случае осложнения ВСП дисциркуляторной знце-
фалопатией, артериальной гипертензией. атероскле-
ротическим поражением церебральних сосудов в
комплекс терапевтических мероприятий включают
средства, улучшающие нервную проводимость (прозе-
рин. галантамин), кавинтон, церебролизин, инстенон.
сермион, ноотропнне препарати. Активно использу­
ют массаж шейно-плечевого пояса, суставов верхних
конечностей, кистей рук; проведение физиотерапев-
тических процедур на верхние конечности: злектро-
форез с новокаином, баралгином, УВЧ на сустави рук,
магнитотерапия, злектросон, лазеротерапия, ИРТ, ЛФК,
лечебнне ванночки для рук.

Для закрепления результатов лечения показано
рациональное трудоустройство больньїх, динамичес-
кое наблюдение невролога и терапевта, санаторно-
курортное лечение (в условиях южного берега Крнма).
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Вегетосенсорна поліневропатія у хворих
на вібраційну хворобу

Державне підприємство Харківський науково-дослідний
інститут гігієни праці та професійних хвороб,
Харківський державний медичний університет,

м. Харків
Наведені дані про клінічні особливості перебігу ве-

гетосенсорної поліневропатії у хворих на вібраційну хво­
робу. Розглядаються можливі механізми її розвитку,
зокрема, активізація процесів перекисного окислення
ліпідів із розвитком оксидативного стресу, тканьова гіпок­
сія у дистальних відділах нервів, ураження сульфгід­
рильних груп білків, порушення проникності клітинних
мембран, ендотеліальна дисфункція тощо. Графічно
відбиті основні ланки розвитку поліневропатії при вібра­
ційній хворобі, акцентуйована увага на ролі порушень
судинної регуляції у розвитку поліневропатичного синд­
рому. Розглядаються основні методи діагностики та ліку­
вання вегетосенсорної поліневропатії у хворих на віб­
раційну хворобу.

£. А. Роїіакоуа, V. А. Каризіпік
Уедеіозепзогу роїупеигораіЬу іп раііепіз

игШі УіЬгаііоп сіізеазе
Зіаіе ЕзіаЬІізРтепі Кііагкіу Зсівпііїіс-Кезеагсії Іпзіііиіе

о! 1-аЬоиг Нудіепе апд Оссираііопаі Оізеазез,
КііагкіУ Зіаіе Медісаі ІІпіуегзііу,

Кїіагкіу
ТІїе сіаіа аЬоиі сііпісаі ресиііагіїіез оТ соигзе о( уедеіо-

зепзогу роїупеигораіЬу іп раііепіз ууііЬ УіЬгаііоп сіізеазе
із ргезепіеб. РоззіЬІе тесЬапізтз о( іі'з сіеуеіортепі аге
солзібегед, рагіісиїагіу Же асііуаііоп ої ргосеззез ої І і рій
регохісіаііоп ууііііє охібаііуе зігезз беуеіортелі, Ііззие Ьу-
рохіа іп бізіаі рагіз ої пєгуєз, зиІШубгіІ дгоирз о( ргоіеіпз
іп]игу, бізіигЬапсез іп сеііиіаг тетЬгапез регтеаЬіІііу, еп-
боїііеііаі бузїипсііоп, еіс. бгаріїісаііу таіп еіетепіз о(
роіупеигораШу беуеіортепі іп уіЬгаііопаІ сіізеазе аге ге-
ргобисеф ІЬе гоіе о( бізіигЬапсез іп уазсиіаг гедиіаііоп іп
ІЬе деуеіортепі ої роІупеигораШу зупбготе із роіпесі оиі
Маіп біадпозіз апб Ігеаітепі теІЬобз Тог уедеіозепзогу
роіупеигораШу іп раііепіз ууііЬ уіЬгаііопаІ сіізеазе аге соп-
зісіегесі.
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ДИНАМИКА ВЕГЕТАТИВНЬІХ НАРУШЕНИЙ У БОЛЬНЬІХ С ХРОНИЧЕСКОЙ
ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ В КОМПЛЕКСНОМ ЛЕЧЕНИИ

С ПРИМЕНЕНИЕМ ИГЛОРЕФЛЕКСОТЕРАПИИ
Вегетативньїе нарушения занимают значительное

место в структура хронических сосудистьіх наруше­
ний нервной системьі.

Имеется значительное количество работ. посвящен-
ньіх изучению вегетативньїх нарушений у больньїх с
хронической цереброваскулярной недостаточностью
[1-5]. Наименее изученньїми у данной группьі боль­
ньїх являются механизмьі коррекции вегетативньїх на­
рушений, что не позволяет должньїм образом обес-
печить лечебньїе мероприятия, повьішающие терапев-
тическую зффективность [6-10].

В связи с отим целью настоящей работьі являет-
ся изучение зффективности и механизмов действия
иглорефлексотерапии (ИРТ) на динамику вегетатив­
ньїх нарушений у больньїх с хронической церебровас­
кулярной недостаточностью.

Для решения поставленньїх задач использовалась
комплексная оценка вегетативного статуса, рекомен-
дуемая А. М. Вейном [1].

Исследование зффективности и механизмов ле-
чебного действия иглорефлексотерапии больньїх с
цереброваскулярной недостаточностью проводилось
в 2 зтапа. На нервом зтапе проводилась клинико-
физиологическая оценка сегментарной иглорефлек­
сотерапии с вовлечением в лечебньїй процесе точек
шейно-воротниковой зоньї в проекции шейно-грудньїх
симпатических ганглиев. В работе обследовано
147 больньїх, из них 84 больньїх с начальньїми про­
явленнями нарушений кровообращения мозга
(НПНКМ), 63 — с дисциркуляторной знцефалопати-
ей (ДЗ). Основньїм фоновьім заболеванием у всех
больньїх бьіла артериальная гипертензия, у 75 боль­
ньїх (51 %) — сочетание артериальной гипертензии с
церебральньїм атеросклерозом. На атером зтапе
исследовалась зффективность и механизмьі лечеб-
ного действия ИРТ, включавшей воздействия на все
отдельї вегетативной нервной системьі, а также дру-
гие регуляторньїе образования (интегральная иглореф-
лексотерапия). Зту группу составили 203 больньїх, из
них 43 — с НПНКМ, 49 — с ДЗ І ст.. 56 — с ДЗ II ст.
и 55 — с СВД.

Группу контроля составили 45 больньїх, полупав­
ших комплексное лечение без применения ИРТ. Ис­
следование проводилось двойньїм слепьім методом.

Вегетативньїе нарушения бьіли присущи и больньїм
с СВД, и больньїм с хронической цереброваскуляр­
ной недостаточностью, однако механизмьі отих нару­
шений бьіли различньї. Если у больньїх с СВД преоб-
ладали «функциональньїе» надсегментарньїе вегета­

тивньїе расстройства, то у больньїх с ДЗ І и II ст. в
основе вегетативньїх нарушений лежат морфологичес-
кие изменения периферической вегетативной нервной
системьі. Данная закономерность представлена на ри-
сунке. на котором показано, как по мере прогрессиро-
вания хронической цереброваскулярной недостаточно-
сти вьіраженность надсегментарньїх вегетативньїх на­
рушений в баллах снижается, а количество случаев
пораження периферической нервной системьі растет.

■ ■ ■11 Периферическая вегетативная недостаточность

-------- СВД в баллах

Рис. Вьіраженность надсегментарньїх вегетативньїх
расстройств (в баллах) и количество случаев

пораження периферической вегетативной
нервной системьі (в %) у больньїх с СВД, НПНКМ,

ДЗ І и II степени

Точка пересечения «функциональной» и «органи-
ческой» линий отого графика находитея примерно на
уровне НПНКМ, что соответствует клиническим на-
блюдениям, так как именно при атом симптомокомп-
лексе наблюдаютея яркие сегментарньїе вегетативньїе
расстройства, являющиеся как бьі пограничньїм со-
стоянием между надсегментарньїми и периферичес-
кими вегетативньїми нарушениями.

Комплексное лечение бьіло идентичньїм во всех
группах. ИРТ проводилась ежедневно, время зкепози-
ции игл бьіло 30-40 минут, количество процедур 10.

Клиническая зффективность комплексного пече­
ння с применением сегментарной и интегральной ИРТ
и без нее представлена в таблице.

Таблице

Терапевтический ффект
СВД НПНКМ ДЗІ дзн

интегр.
ИРТ

сегмент.
ИРТ

без
ИРТ

интегр.
ИРТ сегмент. без

ИРТ
интегр.

ИРТ
сегмент.

ИРТ
без
ИРТ

интегр.
ИРТ

сегмент.
ИРТ

без
ИРТ

Хороший 89,5* 77,7 66,7 93,3* 85,7* 64.3 82,3* 75,0 62,5 78,9* 66,7 52,6

Удовлетворительньїй 10,5 16,7 22,2 6.7 14,3 21,4 17,7 18,7 25,0 15,8 22,2 26.3

Неудовлетворительньїй 0 5,6 11.1 0 0 14,3 0 6.3 12,5 5,8 11.1 21,1

.Примечание: • — <0,05 достоверность отличий показателей контрольной группьі.
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Наибольшее количество больньїх, вьіписавшихся
с хорошим терапевтическим зффектом, отмечено при
применении интегральной ИРТ. У больньїх с психо-
вегетативньїм синдромом зто виражалось в сущест-
венном изменении вегетативньїх показателей в сторону
ваготонии, значительном уменьшении головньїх болей,
повьішении качества жизни. Больньїе с НПНКМ так-
же переносили процедура хорошо. У них регистриро-
вался значительньїй гипотензивньїй зффект, снижение
головньїх болей, головокружений, улучшение памяти
и внимания, отмечался существенньїй положительньїй
сдвиг вегетативньїх показателей пульсоинтервалограм-
мьі и показателей тестов на периферическую вегета­
тивную недостаточность. Нарушение качества жизни
при зтом уменьшалось. У больньїх с ДЗ І ст. отмеча-
лось достоверное понижение АД в конце курса пече­
ння, снижение интенсивности головньїх болей, голово­
кружений, шума в ушах и толове; продуктивность па­
мяти и внимания возросли; существенно снизилась
вьіраженность вегетативной недостаточности; увели-
чились показатели качества жизни. Результати при-
менения ИРТ в группе больньїх с ДЗ II ст. бьіли наиме-
нее значительньїми, тем не менее, они существенно
превьішали аналогичньїе показатели больньїх группьі,
где ИРТ не проводилась. При применении интеграль­
ной ИРТ отмечалось существенное понижение АД,
интенсивности головньїх болей, головокружений, шума
в ушах и голове, повьішенной утомляемости. Значи-
тельно возросли продуктивная память и внимание, ва-
риабельность сердечного ритма, показатели качества
жизни, уменьшились показатели периферической ве­
гетативной недостаточности.

При использовании сегментарной ИРТ достовер­
ное повьішение клинической зффективности лечения
по сравнению с контрольной группой отмечалось
только у больньїх НПНКМ. У зтих больньїх в целом
отмечалась хорошая переносимость процедур, суще­
ственньїй гипотензивньїй зффект, уменьшение голов­
ньїх болей, головокружения, шума в ушах, повьішен­
ной утомляемости. Вьіявлялось существенное улуч­
шение памяти и внимания, изменение вегетативньїх
показателей в сторону ваготонии, уменьшение вьі-
раженности периферической вегетативной недоста­
точности. У больньїх с СВД, ДЗ І и II степени зффек-
тивность сегментарной ИРТ не имела существенньїх
отличий от группьі контроля. В группе больньїх с СВД
отмечалась непереносимость процедур у 3 больньїх,
с ДЗ І ст. — в одном случае также фиксировалось
ухудшение состояния при проведений сегментарной
ИРТ. Изменение вегетологических показателей в
первой группе бьіло не столь вьіраженньїм, как у
больньїх второй группьі.

Клиническое наблюдение показало, что зффектив-
ность иглорефлексотерапии ассоциируется, прежде
всего, с изменением вегетативньїх показателей в про-
цессе лечения. Зто позволяет утверждать, что глав-
ньім саногенетическим механизмом ИРТ является ее
вегетотропное действие, адекватное уровню пораже­
ння вегетативньїх расстройств.

Таким образом, наличие вегетативньїх нарушений
является одним из факторов риска, обусловливающих
прогредиентность течения дисциркуляторньїх знцефа-
лопатий. Полученньїе данньїе необходимо учитьівать
при организации лечебного процесса у больньїх с хро-
нической цереброваскулярной недостаточностью.

В системо немедикаметозного лечения церебро­
васкулярной недостаточности наиболее зффективна
интегральная ИРТ. Ее применение повьішает зффек-
тивность лечения больньїх с психовегетативньїм син­
дромом, начальньїми проявленнями недостаточнос­
ти кровоснабжения мозга и дисциркуляторной знце-
фалопатией 1-І І ст. в среднем на 25 % по сравнению
с группой контроля. Использование сегментарной ИРТ
у больньїх с НПНКМ повьішает зффективность лече­
ния на 21 % по сравнению с группой контроля.
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Динаміка вегетативних порушень у хворих
із хронічною цереброваскулярною

недостатністю в комплексному лікуванні
з застосуванням голкорефлексотерапії
Інститут неврології, психіатрії та наркології

АМН України,
м. Харків

Наявність вегетативних порушень є одним із факто­
рів ризику, які обумовлюють прогредієнтність перебігу ди-
сциркуляторних енцефалопатій. У системі немедикамен-
тозної профілактики цереброваскулярної недостатності
найбільш ефективною є голкорефлексотерапія. Її засто­
сування підвищує ефективність лікування.

£. Р. Тегезіїсіїспко
ТЬе бупатісз ої уедеіаііуе бізогсіегз аі ІЬе

раііепіз ууііЬ сЬгопІс сегеЬгоуазсиїаг ІпзиЙісіепсу
іп сотріех ігеаітепі ууііЬ ІЬе Ьеір оТ асирипсіиге

Іпзіііиїв ої Иеигоіоду, Рзусіїіаігу апсі МагсоІоду
оГ ІЬе АМЗ ої икгаіпе,

КЬагкі\/
ТЬе ргезепсе о( уедеіаііуе бізогбегз із опе оГ ІЬе гізк

їасіогз саизіпд ІЬе ргодгебіепі сиггепі о( бузсігсиїаіогу
епсерЬаіораііез. Іп зузіет оГ попе-тебісатепі ргеуепііуе
таіпіепапсе о( сегеЬгоуазсиіаг іпзиіїісіепсу ІЬе тозі е(-
(єсііує із асирипсіиге. Из арріісаііоп гаізез ІЬе еїїісіепсу
о( ігеаітепі.
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УДК: 616.8-06:616.71-007.234
С. І. Шкробот, І. /. Гара, О. ІО. Бударна, Н. Р. Сохор, М. Я. Фурдела
Тернопільська державна медична академія ім. І. Я. Горбачевського

ФАКТОРИ РИЗИКУ РОЗВИТКУ ОСТЕОДЕФІЦИТНИХ ЗМІН
У ХВОРИХ З НЕВРОЛОГІЧНОЮ ПАТОЛОГІЄЮ

Остеопороз (ОП) як найпоширеніше метаболічне
захворювання скелету людини спостерігається у чо­
ловіків Південного та жінок Західного регіонів, часто­
та зростає з віком, більше виражений у сільських меш­
канців [1]. Поширеність захворювання, дебют у моло­
дому та середньому віці, високий ризик розвитку
ускладнень вимагають поповнення та удосконалення
знань про будову та фізіологію кісткової тканини, ранні
клінічні прояви ОП, фактори ризику хвороби, адекватні
методи діагностики та терапії, які нададуть можливість
попередити розвиток ускладнень та покращити якість
життя пацієнтів [2]. Географічне розташування Терно­
пільської області у Західному регіоні, переважання
сільського населення, наявність на території області
районів з підвищеним рівнем радіації, належність до
ендемічної зони по розсіяному склерозу визначило
мету нашої роботи: дослідити особливості остео-
дефіцитних змін у хворих на неврологічні захворюван­
ня, виділити фактори ризику розвитку вторинного ОП
у цієї категорії хворих та вплив на перебіг окремих
нозологічних форм.

За 2000-2003 роки під нашим спостереженням були
хворі з неврологічними проявами поперекового остео­
хондрозу (НП ПОХ) — 60, розсіяним склерозом (РС) —
54 та ліквідатори наслідків аварії на Чорнобильській
атомній електростанції (ЛНА на ЧАЕС) з вегетативною
дисфункцією — 38, які перебували на стаціонарному
лікуванні у клініці нервових хвороб Тернопільської об­
ласної клінічної психоневрологічної лікарні.

Проведено клініко-неврологічне обстеження з ви­
користанням таблиць опитування пацієнтів з вегета­
тивною дисфункцією, визначення індексу Кердо та
ортостатичної проби. Діагноз ПОХ підтверджували
рентгенографією поперекового відділу хребта у 2-х
проекціях (прямій і боковій), спинальною комп'ютер­
ною томографією. Розсіяний склероз діагностували за
критеріями Ровег С., клінічна оцінка функціонально­
го стану провідникових систем базувалась на даних
шкали Е8 О. Р. Кигігке. Мінеральну щільність кісткової
тканини (МЩКТ) поперекових хребців та стегнової
кістки досліджували методом двохфотонної рентгенів­
ської абсорбціометрії на денситометрі ОРХ-А фірми
«Ідіпаг Согрогаїіоп» (США). Контролем МЩКТ попере­
кового відділу хребта була реферативна база фірми.
Стан МЩКТ оцінювали за критеріями ВООЗ у ділянці
дослідження Ц — Ц, зниженням МЩКТ вважали змен­
шення кісткової щільності понад 10 % від реферативної
норми. Статистичну обробку цифрового матеріалу
виконували за допомогою прикладної програми ЕхсеІ
математичних електронних таблиць. Оцінку достовір­
ності здійснювали з допомогою критерію Стьюдента
за показником р. Різниця вважалась достовірною при
значенні р < 0,05.

Фактори ризику виникнення остеодефіцитних
змін у ліквідаторів авари на ЧАЕС з вегетатив­
ною дисфункцією. У групі ліквідаторів аварії на ЧАЕС
було 27 чоловіків і 11 жінок, віком від 16 до 55 років
(середній вік 42 ± 0,8 роки), які перебували у зоні ра­
діаційного забруднення від 1 до 5,5 місяців, отрима­
ли дозу радіації від 3 до 22 бер. У всіх хворих було 

діагностовано вегетативну дисфункцію за допомогою
розроблених опитувальних таблиць. Клінічно у 7 хворих
(18 %) діагностовано ВСД, у 27 (71 %)— ДЕ II ст.,
у 25 (66 %) — церебральна патологія комбінувалась
з полінейропатією, вегетативно-сенсорною формою.
У 22 (58 %) пацієнтів діагностовано супутню патоло­
гію: захворювання шлунково-кишкового тракту (18),
еутиреоїдний зоб (4), подагричний поліартрит (1), хро­
нічний бронхіт (1).

За даними денситометричного обстеження остео-
дефіцитні зміни у вигляді остеопенії різного ступеня
та ОП було виявлено у 19 (50 %) обстежених. Були
проаналізовані параметри МЩКТ в залежності від віку,
отриманої дози опромінення, статі, важкості захворю­
вання та наявності супутньої патології.

Аналіз результатів денситометрії за віковим кри­
терієм виявив, що кісткова тканина молодих людей
більш чутлива до іонізуючого опромінення і відпові­
дає на його вплив розвитком остеопенії й остеопорозу
з тенденцією до зростання від Ц до І_4 У пацієнтів з
малою дозою опромінення були вражені остеопенією
переважно усі чотири хребці поперекового відділу, при
цьому у 2-х (33 %) були явища ОП, при дозі опромі­
нення 6-10 бер та більше 10 бер остеопенія II ступеня
найбільша у хребцях Ц та Ь2. Супутня патологія по­
глиблює та прискорює процес втрати МЩКТ, який ви­
кликаний віковими змінами. Важкий кризовий перебіг
основного захворювання збільшує ризик розвитку
остеопенії та ОП поперекових хребців та стегнової
кістки (причому більше — стегнової кістки), а з віком
зростає руйнівний вплив на кісткову тканину перма­
нентних вегетативних порушень (табл. 1).

Аналіз показників в залежності від статі виявив, що
у чоловіків кількість випадків остеопенії у хребцях Ц —
І_4 становила 56 % (15 хворих), у жінок лише 37 %
(4 хворих). При цьому у жінок переважали II та III сту­
пінь остеопенії, яка не корелювала із супутньою пато­
логією і чітко залежала від отриманої дози радіації
(до 6 бер), віку (після 40 років) та важкості перебігу
основного захворювання (табл. 2). У решти представ­
ниць жіночої статі при діагностованій клінічно вегета­
тивній дисфункції різного ступеня важкості та наяв­
ності супутньої патології показники МЩКТ були в ме­
жах норми з тенденцією до остеосклерозу.

Таблиця 1
Зміни мінеральної щільності хребців

у хворих ліквідаторів наслідків аварії на ЧАЕС
в залежності від клінічного варіанту, %

Мінеральна
ЩІЛЬНІСТЬ
хребців

Клінічний варіант

Важкий
перебіг

Відсутність
кризів

Наявність
супутньої
патології

Відсутність
супутньої
патології

Нормальна
МЩКТ 21,1 23,6 26,3 18,4
Остеопенія 26,3 15,8 15,8 15,8

Остеопороз 5.3 0 5,3 2,6
Підвищена
МЩКТ 5,3 2.6 13,2 2,6
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Показники ВМО, Уоипд Аби II, Т в поперековому відділі хребта у хворих
ліквідаторів наслідків аварії на ЧАЕС в залежності від статі

Таблиця 2

Показник Стать Ц Із и
ВМО, г/см2

Чоловіки 0,945 ± 0,0529 1,000 ±0,0809 1,002 ± 0,0820 1,112 ±0,0518

Жінки 0,888 ±0,0773 0,911 ±0,0818 0,977 ± 0,0813 1,002 ±0,0665

Уоипд АбиК, %
Чоловіки 81,53 ±4,50 81,08 ±6,13 81,06 ±6,59 80,67 ±4,12

Жінки 78,00 ±6,56 75,04 ±6,32 81,81 ±6,28 82,75 ±5,32

Т
Чоловіки -1,773 ±0,435 -1,953 ±0,625 -1,970 ±0,708 -1,978 ±0,423

Жінки -2,100 ±0,600 -2,571 ±0,703 -2,150 ±0,702 -1,750 ±0,532

Клінічна симптоматика та стан мінеральної
щільності кісткової тканини у хворих з НП ПОХ.
Під спостереженням було 60 хворих з НП ПОХ віком
від 18 до 68 років, жінок — 33 (55 %), чоловіків — 27
(45 %), з тривалістю захворювання від одного місяця
до 15 років та кількістю загострень від 1 до 10. Усі
хворі були поділені на три групи за класифікацією за­
хворювань периферичної нервової системи І. П. Ан-
тонова (1985 р.): з радикулопатією— 50%, люмбо-
ішіалгією — 43,3 %, корінцево-спинальними синдро­
мами -т 6,7 %. Основні денситометричні параметри
аналізували за віковими групами (до ЗО років, від 31
до 40 років, від 41 до 50 років, від 51 і старші), сторо­
нами патологічного процесу. Отримані нами дані МЩКТ
(табл. 3) свідчать про схильність пацієнтів з НП ПОХ
до збереження або збільшення мінеральної щільності.

У пацієнтів трьох перших вікових груп усі показники
ВМО були більшими 1,0 г/см2. Встановлено достовірне
зменшення МЩКТ у пацієнтів 41-50 років і старших
порівняно з молодшими віковими групами. Отже, навіть
на тлі підвищення МЩКТ у хворих з НП ПОХ відбу­
вається втрата кісткової маси. У пацієнтів до ЗО років
перебіг НП ПОХ поєднувався з меншою МЩКТ, ніж у
пацієнтів 31-40 років. У 84,5 % з них виявлялася остео-
пенія 11-ІII ст. і ОП.

Переважання показників Уоипд Абиіі більше 90 %
підтверджує схильність кістки при ПОХ до нормальної
або підвищеної МЩКТ. Втрата кісткової маси в старшій
віковій групі складає 17 % порівняно з молодшою, при
цьому до 50 років втрачається 9-11 % кісткової маси,
після 50 років — 4-7 %. Відмічається поступове зни­
ження МЩКТ після 31-40 років (р < 0,05).

Проаналізовано показники денситометричного
обстеження стегнової кістки на боці патологічного про­
цесу, оскільки вона є проблемною в плані можливих
переломів шийки стегна у старшому віці на тлі зни­
ження МЩКТ у пацієнтів різного віку. В зонах шийки
та трикутника Барда, де переважає губчаста кісткова
тканина, відмічається достовірне зменшення МЩКТ у
людей старших 50 років порівняно з пацієнтами 31-
40 років, у тілі стегна виявлений високий рівень показ­
ників ВМО (від 1,10 до 1,26 г/см2), що відповідає підви­
щеній мінеральній щільності. Тенденція до зниження
є лише в осіб старших 50 років, але рівень МЩКТ за­
лишається достатньо високим і кістка в цій ділянці
залишається повноцінною. Загалом показники МЩКТ
у стегновій кістці були в межах норми. Достовірна втра­
та відмічалася лише у пацієнтів, старших за 50 років,
і складала в середньому 10-12 %, в той час, як у зоні
шийки стегна ці зміни складають 19-20 %.

Таблиця З
Показники ВМО, Уоипд Асіиіі, Т в поперековому відділі хребта у хворих з НП ПОХ

в залежності від віку

Примітка: * — вірогідна відмінність порівняно з віковою групою до ЗО років;
••— вірогідна відмінність порівняно з віковою групою 41-50 років

Показник Вікова група Ц І4 к Ц 1-і — и

ВМО, г/см2

До ЗО років 1,0641 ±0,0041 1,1514 ± 0,0038 1,1392 ± 0,0036 1,1137 ±0,0046 1,1135 ± 0,0036

31-40 1,1512 ± 0,0026* 1,2173 ± 0,0029* 1,2314 ± 0,0027* 1,2171 ±0,0030* 1,2115 ±0,0013*

41-50 1,0277 ± 0,0026* 1,09171 ±0,0026* 1,1248 ± 0,0027* 1,1118 ±0,0014 1,0931 ±0.0027

більше 50 0,8801 ±0,0023** 0,9112 ±0,0018** 0,9271 ±0,0013** 0,9294 ± 0,0022** 0,9123 ±0,0018**

Уоипд АбиЙ, %

До ЗО років 92,00 ±0,22 93,38 ±0,31 92,88 ±0,26 91,75 ±0,37 91,88 ±0,33

31-40 100,70 ±0.23 100.74 ±0,32 101,81 ±0,28 100,77 ±0,24 101,15 ±0,22

41-50 89,53 ±0,23* 90,22 ±0,21* 89,5 ±0,22* 91,31 ±0,27* 91,36 ±0,23*

більше 50 84,35 ±2,23** 85,43+ 2,26** 86,45 ±2,31** 87,71 ±0,81** 86,25 ±2,23**

Т

До ЗО років -0,913 ±0,001 -0,763 ±0,001 -0,750 ±0,002 -0,912 ±0,003 -0,925 ±0,001

31-40 0,078 ±0,002 0,007 ±0.003 0,155 ±0,002 0,074 ±0.004 0,056 ±0,003

41-50 -0,981 ±0,003* -0,994 ± 0,002* -0,681 ±0,002* -0,814 ± 0,002* -0,881 ±0,003*

більше 50 -1,234 ± 0,230** -1,721 ±0,260** -1,350 ±0,221** -1,862 ±0,312** -1,556 ±0,264**
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Проаналізовано показники МЩКТ стегнової кістки
у пацієнтів із нейродистрофічним синдромом і без ньо­
го. Встановлено зниження МЩКТ у пацієнтів з кокс-
артрозом. Показники ВМО були в межах (0,688-
1,040) г/см2, тоді як у хворих без нейродистрофічних
змін — (0,963-1,244) г/см2. Показник Т становив від
-0,9 до -1,5, що відповідає остеопенії 1-2 ступеня,
причому найбільше його зниження відмічено в ділянці
шийки, трикутника Варда і трохантера.

Однак на фоні загальної тенденції до збереження
кісткової маси серед обстежуваних виділяється гру­
па пацієнтів, показники кісткової тканини яких були в
зоні остеопенії і ОП. За даними денситометрії вияв­
лено нормальну МЩКТ — у 35 % хворих, остеопенію —
у 21,7%, остеопороз — у 26,0 %, підвищену МЩКТ —
у 18,3%.

Нами проаналізовані можливі фактори ризику і
особливості перебігу захворювання у хворих з ОП.
Встановлена однакова частота ОП, як у чоловіків, так
і у жінок. ОП виявлено у двох вікових категоріях: у хво­
рих віком до 20 років з постійними поперековими
болями і у пацієнтів віком після 45 років, тривалість
захворювання була (8,2 ±2,1) роки. Вік хворих з нор­
мальною МЩКТ становив 35-45 років, тривалість за­
хворювання — (2,8 ± 0,7) роки. У хворих з ОП попе­
редньо відмічалося 4-5 загострень, а при нормальній
МЩКТ — лише 1-2. Нами проаналізовано наявність
переломів кісток у пацієнтів з різною МЩКТ в анам­
незі. Виявлено 7 випадків переломів кісток різної
локалізації: 5 з них у пацієнтів із ОП і остеопенією.
Серед 8 пацієнток з ОП 4 були в постменопаузі. Ці хво­
рі вказували, що перебіг НП ПОХ у них погіршився з
настанням менопаузи. Патологію з боку шлунково-киш­
кового тракту виявлено лише у хворих з остеопенією.
У 2 хворих з остеопорозом відмічався сколіоз II ст.,
яким вони страждали декілька років, причому їхні
матері також хворіли на сколіоз. При явному ОП паці­
єнти скаржилися на оссалгії, що посилювалися в нічний
час. Слід відмітити також випадки наявності характер­
ної постави (виражений кіфоз в шийно-грудному відділі
хребта, зниження росту хворих, так званий «карок» на 
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рівні 7-го шийного хребця) — виявлені нами у 3 пацієн­
ток. ОП часто сполучався з вродженими вадами по­
переково-крижового відділу хребта, такими як зріпа
ЬіМа, сакралізація та люмбалізація, а також з неста­
більністю і зміщенням хребців (у 5 випадках із 8).

Фактори ризику виникнення остеодефіцит-
них змін у хворих на РС. Під спостереженням
перебували 54 хворих на РС, серед них 38 (70,4 %)
жінок і 16 (29,6 %) чоловіків віком від 26 до 57 років.
Тривалість захворювання у 12 (22 %) обстежуваних
була до 5 років, у 25 (46 %) — від 5 до 10, у 17
(32 %) — більше 10 років. За клінічним перебігом у
26 (48 %) хворих відмічався ремітуюче-прогресуючий
варіант РС, у 20 (37 %) прогресуюче-ремітуючий, у
З (6 %) — ремітуючий, у 2 (4 %) — поступово-прогре-
суючий. у 3 (6 %) — прогресуючий. РС ІІ-ІІІ ст. важ­
кості діагностовано у 21 (39 %), IV—V ст. важкості —
у 33 (61 %) пацієнтів. Ступінь інвалідизації за шка­
лою Е088 у 7 (13 %) хворих становила 3.0-3.5 бали,
у 22 (41 %)— 4,0-4,5. у 18 (33 %) — 5,0-5,5. у 7
(13 %) — б,0-6,5. Глкюкортикоїдну терапію отриму­
вали 32 (59 %) хворих, з яких 20 (37 %) — жінок і
12 (22%) чоловіків.

За даними денситометричного обстеження остео-
дефіцитні зміни у вигляді остеопенії різного ступе­
ня та ОП було виявлено у 35 (65 %) обстежених. Були
проаналізовані параметри МЩКТ в залежності від віку,
статі, важкості захворювання та прийому глюкокор-
тикоїдів. Під час вивчення показників денситометрич­
ного обстеження в залежності від віку і статі вияв­
лено достовірне зниження МЩКТ поперекових хребців
у жінок в пременопаузі та менопаузі порівняно з цим
показником у чоловіків і молодих жінок (р < 0,05). У
молодих жінок і чоловіків ці значення істотно не від­
різнялись (табл. 4).

У залежності від важкості захворювання виявле­
но достовірне зниження показників МЩКТ у хворих із
ІV—V ст. важкості РС відносно пацієнтів із ІІ-ІІІ ст. важ­
кості (табл. 5).

Аналогічні зміни спостерігались в групі обстежува­
них, що приймали глюкокортикоїди (табл. 6).

Мінеральна щільність кісткової тканини у хворих на розсіяний склероз
у залежності від віку і статі

Таблиця 4

Хребець Розподіл за віком і статтю МЩКТ т.% 2.%

ц
жінки в пре--і менопаузі
молоді жінки
чоловіки

0,868 ± 0,026**
1,024 ±0,030
1,039 ±0,039

76,500 ± 2,463**
90,737 ± 2,557
89,546 ± 3,388

30,333 ± 2,237**
91.895 ±2,639
91,546 ±2,650

Ьг
жінки в пре- і менопаузі
молоді жінки
чоловіки

0,961 ±0,034**
1,146 ±0,029
1,119 ±0,037

79,667 ±2,767**
95,421 ±2,449
90,273 ±3,066

83,333 ± 2,71 Г*
96,684 2,616

92,546 ±2,650

Із
жінки в пре- і менопаузі
молоді жінки
чоловіки

0,991 ±0,030*  **
1,213 ±0,049
1,135 ±0,048

82,250 ± 2,428**
97,105 ± 2,587
91,636 ±3,834

85,917 ± 2,308**
98,211 ±2,621
93,364 ±3,154

и
жінки в пре- І менопаузі
молоді жінки
чоловіки

0,988 ±0,033***
1,117 ±0,035
1,092 ±0,043

81,833 ± 2,657**
93,053 ±2,954
88,000 ±3,498

85,750 ± 2,487*  **
94,158 ±2.934
89,091 ±2,647

Примітка:
* — різниця достовірна між показниками в групі жінок в пре-1 менопаузі І групі молодих жінок
•• — різниця достовірна між показниками в групі жінок в пре- і менопаузі і групі чоловіків
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Таблиця 5
Мінеральна щільність кісткової тканини у хворих

на розсіяний склероз у залежності від важкості
захворювання

Хребець Ступінь
важкості МЩКТ Т,% 2,%

Ц
ІУ-У 0,874 ± 0,072* 76,923 ± 2,305* 80,629 ±2,089*

ІІ-ІІІ 1,052 ±0,014 92,429 ± 1,312 93,786 ± 1,355

і-2
ІУ-У 0,968 ± 0,032* 80,000 ± 2,567* 83,615 ±2,510*

ІІ-ІІІ 1,165 ±0,015 96,143 ±1,321 97,500 ±1,482

Із
ІУ-У 0,994 ±0,027* 82.308 ± 2,234* 85,923 ±2,123*

ІІ-ІІІ 1,171 ±0,013 96,643 ±1,072 98,000 ±1,262

и
іу-д/ 0,991 ±0,030* 81,846 ± 2.444* 85,769 ±2,288*

ІІ-ІІІ 1,136 ±0,014 93,786 ±1,129 95,143 ±0,988

Примітка: * — різниця між показниками достовірна.

Таблиця 6
Мінеральна щільність кісткової тканини у хворих

на розсіяний склероз у залежності від прийому
глюкокортикоїдів

Хре­
бець

Метод
лікування МЩКТ т.% 2,%

ц ГК + 1,098 ±0,018* 74,600 ±2,508* 78,700 ± 2,329*

гк- 1,047 ±0,024 91,647 ±2,002 93,235 ±1,978

и ГК + 0,937 ±0,036* 77,900 ±2,911* 81,700 ±2,887*

гк- 1,146 ±0,022 94,706 ±1,857 96,294 ±1,863

ц ГК + 0,973 ± 0,033* 80,900 ±2,710* 84,800 ± 2,632*

гк- 1,154 ±0,019 95,412 ±1,602 96,882 ±1,636

и ГК + 0,969 ± 0,037* 80,500 ±3,019* 84,600 ±2,853*

гк- 1,128 ±0,025 93,235 ±2,046 94,824 ±1,984

Примітка: * — різниця між показниками достовірна.

Висновки
До групи ризику у ЛНА на ЧАЕС слід віднести осіб

чоловічої статі віком до 40 років та жіночої статі після
40 років, які отримали «малі» дози опромінення, зах­
ворювання у яких має важкий кризовий перебіг і уск­
ладнене наявністю супутньої патології (переважно
шлунково-кишкового тракту).

До факторів ризику виникнення ОП у хворих з НП
ПОХ слід віднести такі: більша тривалість захворю­
вання, дебют больового синдрому, що не зникає поза
загостренням, загострення без видимих причин, моло­
дий вік, постменопауза, наявність стійкого сколіозу,
компресійних переломів хребців та інших кісток скеле­
ту, вроджених аномалій попереково-крижової ділянки,
захворювання шлунково-кишкового тракту.

Частота остеопенїі та ОП (65 %) у хворих на РС
дозволили виділити фактори ризику розвитку остео-
дефіциту: жінки в пре- і менопаузі, пацієнти із ІУ-У ст.
важкості захворювання на РС та особи, що вживали
глюкокортикоїди.

Усім хворим із вказаних груп ризику спід в обов'яз­
ковому порядку проводити скринінг-обстеження на
денситометрі з метою раннього виявлення дефіци­
ту МЩКТ та подальшої її адекватної корекції препа­
ратами кальцію.

Список літератури

1. Поворознюк В. В. Остеопороз в Україні: медико-соці-
альні проблеми та шляхи їх вирішення // Остеопороз: епі­
деміологія, клініка, діагностика, профілактика та лікуван­
ня: Матер. І Української наук.-практ. конференції (Київ, гру­
день 1995 р.). — К.: Інститут геронтології АМН України.
1995. — С. 3-6.

2. Антонов И. П. Патогенез и диагностика остеохондро­
за позвоночника и его неврологических проявлений: состо-
яние проблеми и перспективьі изучения//Журнал не-
вропатол. и психиатр.— 1986.— Т. 86, N9 4.— С. 481-488.

3. Колісник П. Ф. Зміни хребців при остеопороз! як при­
чини неврологічної симптоматики // Проблеми остеології. —
2000. — Т. З, № 1. —С. 99.

4. Кізк їасіог їог Нір Ггасіиге іп м/ііііе \л/отеп / Ситтілдз
8. К., МєуШ М. С., Вго\л/пег УУ. 3. еі аі.// ІЬіб.— 1995.—
Мої. 332. № 12. — Р. 767-773.

5. Остеопороз: зпидємиология, клиника, диагностика,
профилактика и лечение / АМН Украиньї: Под ред. Н. А. Кор­
жа, В. В. Поворознюка, Н. В. Дедух, И. А. Зупанца. — Харьков:
Золотьіе страницьі, 2002. — 648 с.

6. Завалишин И. А., Жученко Т. Д. и др. Современньїе
представлення о патогенезе и лечении рассеянного скле­
роза// Медицинская помощь.— 2001.— N9 3.— С. 30-34.

7. Т. Е. Шмидт. Терапия рассеянного склероза. Ричард А.
Радик и Дональд Е. Гудкин // Неврологический журнал. —
2001. — № 2. — С. 47-57.

Надійшла до редакції 29.07.2005 р.

С. И. Шкробот, И. И. Гара, О. /О. Бударпа,
Н, Р. Сохор, М. Я. Фурдела

Факторьі риска развития остеодефицитньїх
изменений у больньїх с неврологической

патологией
Тернопольская государственная медицинская академия

им. И. Я. Горбачевского,
а. Тернополь

Работа посвящена изучению особенностей остео­
дефицитньїх изменений у больньїх с неврологическими
проявленнями поясничного остеохондроза, рассеянно­
го склероза и ликвидаторов последствий аварии на
ЧАЗС с вегетативной дисфункцией. Анализ полученньїх
результатов позволил вьіделить факторьі риска втори­
нного остеопороза у отой категории больньїх и их вли-
яние на течение указанньїх неврологических заболе-
ваний.

5. /. БсНкгоЬоі, І. І. Нага, О. Уи. Ви бат а,
N. В. Босіїог, М. Уа. Гигбеїа

Ківк їасіогз їог сіеуеіортепі озіеобеїісіі сЬапдез
іп пеигоіоду раііепіз

Татарії 8іаІе тебісаі Асадету
латай аПег І. Уа. богЬасіїеузку,

ТегпоріІ

АиіЬогз зіисіу обіеобеїісіі сЬапдез іп пеигоіоду ра-
ііепіз ууііїі пеигоіодіс сотріісаііопв ої озІеосЬопбгозіз,
ти Іііріе зсіегозіз апб уедеіаііуе бузїипсііоп аїіег ассібепі
оп СНАЕ8. Кезиііз апаіуге ііеір іо іпбісаіе ІЬе гізк їас-
іогз ої зесопбагу озіеобеЛсіі іп пеигоіоду раїіепіз апсі
іЬеге ехегі іпЛиепсе оп Ше сііпісаі рісіиге ої іііозе пеи­
гоіоду бізеазез.

26 УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 13, вип. З (44) — 2005



КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА СУЧАСНИХ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ

УДК: 616.89
Є. Г Гриневич, канд. мед. наук, зав. сектором психолого-психіатричних
проблем надзвичайних ситуацій, техногенних аварій та катастроф
Український науково-дослідний інститут соціальної і судової психіатрії
та наркології МОЗ України;
/. В. Пінський, д-р мед. наук, зав. відділом профілактики та лікування
наркоманій
Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України, м. Харків

ПОШИРЕНІСТЬ ПСИХОПАТОЛОГІЇ І ЧАСТОТА АНТРОПОГЕННИХ КАТАСТРОФ
В ОБЛАСТЯХ УКРАЇНИ

Предметом психіатрії катастроф є психічні і пове-
дінкові розлади, що виникають внаслідок надзвичай­
них подій. Домінуючий в цій галузі психіатрії апосте­
ріорний підхід дозволяє вибудувати систему надання
допомоги жертвам катастрофічних подій і, таким чи­
ном, сприяти збереженню або відновленню їхнього
психічного здоров'я, але він не дозволяє прогнозува­
ти нові катастрофи і, відповідно, нічого не може дати
для їхнього попередження. Однак, створене люди­
ною техногенне середовище постійно ускладнюється.
Резерв надійності, що може бути забезпечений за ра­
хунок вдосконалення самих технічних систем або в
межах компетенції інженерної психології, все частіше
виявляється недостатнім для забезпечення потреб
техносфери, що ускладнюється. Тому пошук додатко­
вих можливостей профілактики розвитку катастрофіч­
них подій, викликаних людиною, залишається однієї
з найбільш актуальних проблем сучасності.

Разом із тим, практично невивченим залишається
вплив поширених у суспільстві видів психопатології на
імовірність розвитку антропогенних катастроф. Цілком
зрозуміло, що через жорсткий професійний відбір,
душевнохвору людину не допустять до керування скла­
дним техногенним об'єктом. Однак, люди з психічни­
ми і поведінковими розладами, що живуть у суспіль­
стві, через особливості свого захворювання можуть ро­
бити помітний вплив на своє оточення. Тому можна
припустити, що їхній вплив на суспільство в цілому
істотно більше їх питомої ваги в ньому.

Щоб вивчення впливу психопатології на імовірність
розвитку антропогенних катастроф було успішним, не­
обхідно вибрати зручну в дослідженні модель такого
роду подій. На нашу думку, оптимальною моделлю є
пожежі. Події такого роду ретельно документуються
підрозділами пожежної охорони і відбуваються досить
часто, тому існує достатньо даних, щоб провести їх­
ній порівняльний аналіз із поширеністю основних ви­
дів психопатології. Крім того, роль «людського фак­
тора» у виникненні пожеж дуже велика.

Тому, метою цього дослідження стало виявлення
кореляційних зв'язків між частотою виникнення пожеж
і поширеністю основних видів психопатології в обла­
стях України.

Матеріалом для дослідження були офіційні дані
Міністерства надзвичайних ситуацій (МНС) і Міністер­
ства охорони здоров'я (МОЗ) України. Дані про кіль­
кість виїздів на пожежі і про кількість виїздів за помил­
ковим викликом чергової варти підрозділів пожежної
охорони в різних адміністративно-територіальних оди­
ницях країни були почерпнуті з щорічних оглядів МНС
України за 2003, 2004 роки [1, 2]. Дані про пошире­
ність основних видів психопатології в різних адмініст­
ративно-територіальних одиницях країни були взяті 

з щорічних статистичних збірників МОЗ України, та­
кож за 2003, 2004 роки [3, 4].

Для виявлення значущих зв'язків поміж показ­
никами діяльності підрозділів пожежної охорони і по­
ширеністю основних видів психопатології був прове­
дений суцільний кореляційний скринінг всього наяв­
ного масиву даних з використанням коефіцієнта
рангової кореляції Спірмена. Усі види статистичної об­
робки виконувалися за допомогою пакету «Аналіз
даних» електронних обчислювальних таблиць М8
Ехсеі-2003 [5].

Відібрані в результаті описаного вище кореляцій­
ного скринінгу пари показників роботи пожежної охо­
рони і поширеності психопатології зі статистично зна­
чущими зв'язками подані в таблиці.

З даних, наведених у таблиці, випливає, що чи­
сельність пожеж має прямий кореляційний зв'язок із
захворюваністю на наркоманії, на алкогольні психо­
зи, а також із поширеністю судинної деменції і психо-
тичних розладів. Це означає, що кількість пожеж у
тій чи іншій адміністративно-територіальній одиниці
країни тим більше, чим вище захворюваність (чи, від­
повідно, поширеність) зазначеними захворюваннями
в ній. Особливо сильним є згаданий кореляційний зв'я­
зок поміж пожежами і захворюваністю на наркоманії—
р(А, 8) ■ 0,73.

Таблиця
Кореляційні зв'язки в парах показників роботи
пожежної охорони І поширеності психопатології

Пари показників роботи пожежної охорони (А)
і поширеності психопатології (В)

Коеф.
рангової

кореляції,
Р(АЕ)

Вірогід­
ність,

АКАВ)

Виїзди підрозділів пожежної охорони
на пожежі (Ді) та:

— захворюваність на наркоманії (Ви) 0,73 <0,001

— поширеність судинної деменції (Віз) 0,38 <0,01

— поширеність психотичних розладів (Віз) 0,36 <0,01
— захворюваність на алкогольні психози
(В|4) 0,31 <0,05
— поширеність афективних непсихотичних
розладів (В») -0,39 <0,01
— поширеність психічних та поведінкових
розладів внаслідок епілепсії (В1Ш) -0.53 <0,001

Виїзди підрозділів пожежної охорони
за помилковими викликами (Аз) та:____________

— поширеність афективних розладів (Ви) 0,42 <0,01

— поширеність шизотипових розладів (Ви) 0,39 <0,01
— поширеність шизоафективних розладів
(Ви) 0,37 <0,01

— поширеність розумової відсталості всіх
ступенів ТЯЖКОСТІ (Вм) -0,38 <0,01
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Зрозуміло, кореляційний зв'язок не є синонімом
причинно-наслідкового зв'язку, оскільки показники в до­
сліджуваних парах можуть бути взаємно незалежними
і, незважаючи на це, можуть мінятися разом під впли­
вом деякого третього невідомого фактора. Це судження
постає в розглянутих випадках тим більше справедли­
вим, що навіть найбільш тісно пов'язана з пожежами
захворюваність на наркоманії в середньому втроє ни­
жче (за відносними величинами), ніж частота самих
пожеж. Але ж далеко не кожен наркоман стає навми­
сним чи мимовільним палієм. Однак більш уважний
погляд на всю сукупність перелічених психічних і по-
ведінкових розладів наводить на думку про те, що зо­
всім відкидати наявність причинно-наслідкових зв'яз­
ків поміж ними і пожежами не слід. Загальновідомо, що
нетверезі люди, незалежно від того, під впливом чого
вони сп'яніли, неакуратно поводяться з вогнем і час­
то стають його жертвою. А якщо згадати, що пошире­
не в нашій країні кустарне виготовлення наркотиків на
одному з етапів технологічного ланцюжка вимагає на­
грівання (застосування вогню), то сильний кореляцій­
ний зв'язок між наркоманіями і пожежами придбає
виразні причинно-наслідкові риси. Теж можна сказати
про судинну деменцію і про психотичні розлади. Хво­
рі, що страждають на ці захворювання, істотно часті­
ше ніж здорові особи справляють неадекватні дії з га­
зовим і електричним устаткуванням своїх квартир, що,
безумовно, підвищує ризик загоряння.

Не менший інтерес являють захворювання, чия
поширеність знаходиться в зворотних кореляційних від­
носинах з частотою пожеж. Таких було виявлено всього
два. Це непсихотичні афективні розлади і психічні роз­
лади внаслідок епілепсії. Те, що зворотні кореляцій­
ні зв'язки цих захворювань з пожежами невипадкові,
стає ясно вже при поверховому погляді на їхню клі­
ніку. Серед хворих з непсихотичними афективними
розладами чимало таких, котрі, внаслідок тривоги,
багато разів перевіряють власні дії, особливо такі дії,
помилка у виконанні яких може завдати реальної
шкоди. Ця сторожкість, здається, може істотно знизити
імовірність пожеж. Що стосується хворих із психічни­
ми розладами внаслідок епілепсії, то однією з їх яскра­
вих характерологічних рис є скрупульозність, яка до­
ходить до педантизму. Природно припустити, що така
увага до деталей знижує імовірність дій, які звичай­
но стають причиною пожежі.

Для додаткової перевірки висунутих у цій статті
припущень нами були досліджені кореляційні зв'язки
між частотою виїздів підрозділів пожежної охорони за
помилковими викликами і поширеністю різних видів
психопатології. Було встановлено, що в прямому ко­
реляційному зв'язку з частотою помилкових викликів
знаходиться поширеність афективних, шизотипових і
шизоафективних розладів. Частим супутником усіх трьох
видів розладів є тривога. Ми вже відзначали, що три­
вога може знижувати імовірність виникнення реальних
пожеж. Однак, та ж сама тривога, що є, за суттю, на­
пруженим очікуванням неприємностей, може провоку­
вати неадекватні дії, в тому числі помилкові виклики
підрозділів пожежної охорони. Якщо ж говорити про
шизоафективні і шизотипові розлади, то в цих випад­
ках причиною помилкових викликів пожежних можуть
бути ще і характерні порушення сприйняття і мислення.

Нарешті єдиним захворюванням, що знаходиться
в зворотному кореляційному зв'язку з частотою виїз­
дів підрозділів пожежної охорони за помилковими
викликами, є розумова відсталість всіх ступенів важ­

кості. Пояснення цього феномену може бути, напри­
клад, таким. Розумово відсталі люди не схильні до
«дурних жартів», таких як невиправдані виклики по­
жежних, до яких схильні деякі з їхніх більш «інтелек­
туальних» співвітчизників.

Висновки
1. Епідеміологічні показники деяких видів психіч­

них і поведінкових розладів можуть служити марке­
рами імовірності розвитку антропогенних катастроф,
зокрема пожеж.

2. Маркерами підвищеної імовірності виникнення
пожеж є: підвищена захворюваність на наркоманії й
алкогольні психози, а також підвищена поширеність
судинної деменції і психотичних розладів.

3. Маркерами зниженої імовірності виникнення по­
жеж є підвищена поширеність непсихотичних афектив­
них розладів і психічних розладів внаслідок епілепсії.
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Распространенность психопатологии и частота
антропогенньїх катастроф в областях Украиньї
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и наркологии МЗ Украиньї; Институт неврологии,
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г. Харьков

В статье представленьї результатьі корреляционного
анализа частоти возникновения антропогенньїх катаст­
роф (пожаров) и распространенности различньїх видов
психопатологии в областях Украиньї. Отмечено наличие
прямой корреляционной связи между частотой пожаров
и заболеваемостью наркоманиями и алкогольньїми пси­
хозами, а также распространенностью сосудистой деме-
нции и психотических расстройств. Также установлено
наличие обратной корреляционной связи между часто­
той пожаров и распространенностью непсихотических
аффективньїх расстройств и психических расстройств
вследствие зпилепсии.

Е. Є. Сгііієуісіі, і. V. Ьіпзку
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КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА СУЧАСНИХ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ

С М. Долуда, доцент кафедрьі психиатрии
Харьковская медицинская академия последипломного образования

ХАРАКТЕРИСТИКА БИОЗЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ МОЗГА У БОЛЬНЬІХ
ШИЗОФРЕНИЕЙ В СРАВНИТЕЛЬНО-ВОЗРАСТНОМ АСПЕКТЕ

Несмотря на длительную историю изучения изме-
нений нейродинамики мозга с помощью злектрознце-
фалографии при шизофрении, до настоящего времени
отсутствуют единьїе представлення о картине ЗЗГ при
данном заболевании.

В литературе имеются указания на межполушарную
асимметрию в деятельности мозга, преобладание волн
бьістрой активности Р-диапазона при одновременном
снижении вьіраженности а-ритма и возрастании ко-
личества медленньїх волн у взросльїх больньїх по
сравнению со здоровьіми лицами [1, 4, 5].

Вопросьі, касающиеся возрастньїх особенностей
корковой ритмики у подростков, затрагивались также
в некоторьіх исследованиях. В них отмечается увели*
чение медленноволновой активности у больньїх шизо*
френией в случаях раннего начала болезненного про-
цесса, ослабление а-ритма. отставание сроков его
становлення, что рассматривается как отражение
задержки развития головного мозга [2].

М. Ш. Вроно в своей работе подчеркивает необ-
ходимость изучения биопотенциалов головного моз­
га у подростков, больньїх шизофренией. отмечая, что
исходной посьілкой исследований возрастного аспекта
являются представлення о том, что если заболева-
ние возникает в том возрастном периоде, когда по раз-
ньім показателям индивидуального развития, в том
числе и по особенностям биозлектрической активности
головного мозга, еще не достигнут уровень зрелос-
ти. правомерно ожидать. что патологический процесе
может сказаться на динамике онтогенеза [3]. Автор
отмечает также, что в изучении изменений злектро-
активности мозга у детей, подростков и юношей, боль­
ньїх шизофренией, необходимо уделять специальное
внимание исследованию у них возрастньїх особенно­
стей развития корковой ритмики.

Вопросьі, касающиеся нарушений возрастньїх за-
кономерностей корковой ритмики в связи с шизоф­
ренией, не будучи специальньїм предметом иссле-
дования, в той или иной связи затрагивались и дру­
гими исследователями, которьіе указьівали на то, что
патологический процесе вьізьівает нарушения нор-
мальной динамики онтогенетического развития корко­
вой ритмики. Вместе с тем, сведений, касающихся изу­
чения нейродинамики мозга у больньїх шизофренией
подростков в связи с происходящим в последнее вре-
мя патоморфозом проявлений психоза, недостаточ-
но. Они носят разрозненньїй характер и не отражают
в достаточной мере особенностей изменений ЗЗГ у
больньїх пубертатного возраста при данном психозе.

Следует отметить, что изучение сравнительно-воз-
растньїх особенностей биозлектрической активности
мозга у подростков наиболее целесообразно прово­
дить в сопоставлении с взросльїм контингентом боль­
ньїх. Такой подход позволяет оценить не только тип
реакции нейродинамики на шизофренический процесе

у подростков, но и механизмьі его формирования, а
также возможньїе пути компенсации.

Вьішеотмеченньїе предпосьілки обусловили необ-
ходимость проведення исследования, целью которо-
го бьіло вьіявление особенностей нейродинамики моз­
га при шизофрении с помощью ЗЗГ в сравнительно-
возрастном аспекте.

В работе представленьї результате злектрознце-
фалографического обследования 112 испьітуемьіх, из
которьіх группу больньїх шизофренией составили 63
пациента (31 подросток 12-18 лет и 32 взросльїх мо­
лодого возраста— 19-35 лет). Контрольная группа
состояла из 49 здоровьіх испьітуемьіх (23 подростка
и 26 взросльїх) указанного возраста.

Нейрофизиологическое исследование проводилось
с помощью записи ЗЗГ, которую осуществляли испьі-
туемьім после угасання ориентировочной реакции в
состоянии спокойного бодретвования. ЗЗГ регистри-
ровали с помощью 24 канального злектрознцефало-
графа ОХ-5000 с полосой пропускання от 0 до 35 Гц
и постоянной времени 0,3 с, скорость развертки
ЗО мм/с. Запись ЗЗГ осуществлялась монополярно,
електроде бьіли расположеньї по международной
схеме 10-20 с использованием референтного елект­
рода по Гольдману.

Анализ ЗЗГ проводили с помощью компьютерной
системьі. Амплитудно-частотнее характеристики рит-
мов ЗЗГ определяли с помощью спектрального ана-
лиза на базе ковариации, что обеспечивало более ви­
сокую точность вьічисления спектров по сравнению
с бьістрьім преобразованием Фурье. Исследовались
относительная спектральная мощность и частота для
следующих диапазонов ЗЗГ: дельта (0,5-3,9 Гц), тета
(4,0-7,9 Гц), альфа (8,0-12,9 Гц), бета-1 (13,0-20.0 Гц).
Полученньїе результате в проведенном исследовании
подвергались статистической обработке с помощью
ґ-критерия (Стьюдента).

Такой подход позволил углубленно проанализиро-
вать участив различнех отделов мозга в формирова-
нии нарушений нейродинамики при изучаемом забо­
левании, установить удельней вес различнех ритмов
в суммарной ЗЗГ и, следовательно, более обьективно
оценить функциональное состояние головного мозга.
Полученнее в работе даннее представлене в табли-
цах 1 и 2.

Анализ биозлектрической активности головного
мозга в лобной обпасти у больнех пубертатного воз­
раста показал, что наиболее значимим изменением
в ЗЗГ бьіло повншение спектральной мощности тета-
ритма слева.

Наряду с зтим, в данной обпасти отмечено ослаб­
ление мощности а-ритма справа, а также симметрич-
ное снижение частоти 6-активности и ргритма сле­
ва. В височной обпасти — достоверное снижение
показателей спектральной мощности а-ритма слева
и повншение частоти 6-активности справа.
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Таблиця \
Показатели спектральной мощности основньїх ритмов ЗЗГ (М ± т) у больньїх шизофренией

и в группе контроля

Отведения Частотньїе
диапазоньї ЗЗГ

Взросльіе испьітуемьіе Испьітуемьіе — подростки Достоверность
различийГруппа больньїх Контрольная группа Группа больньїх Контрольная группа

1=7

6 0.537 ±0.033 0.416 ± 0.042 0,551 ± 0,033 0,555 ± 0,031 рі < 0,05

Є 0.141 ±0.012 0,116 ±0.006 0,177 ±0,012 0,134 ±0,012 рг < 0,05
Рз < 0.05

а 0.197 ±0.023 0.364 ±0.045 0,159 ±0.019 0,209 ±0,027 рі < 0,01

Рі 0,077 ±0.005 0.065 ±0,006 0,065 ±0,008 0,050 ±0,005

Р8

5 0.510 ±0,029 0,429 ±0,047 0,605 ± 0,029 0,564 ± 0,023 Рз < 0,05

0 0.145 ±0,010 0,110 ±0,008 0,144 ± 0.009 0,124 ±0,008 Рі < 0,01

а 0,202 ±0,020 0,385 ±0,046 0,155 ±0,014 0,214 ±0.026 Рг < 0,05

Р1 0,085 ± 0,006 0.063 ± 0,006 0,066 ± 0.008 0.050 ± 0.004 Рі < 0,01

ТЗ

6 0,424 ±0,033 0,343 ±0.025 0,499 ± 0,031 0.482 ±0.036 Рі < 0,05

0 0,146 ±0,012 0.153 ±0,009 0,143 ±0,010 0,173 ±0.015

а 0,195 ±0,020 0,301 ±0.028 0,148 ±0,014 0.248 ±0,027 Рі < 0,01
рг < 0.01

Рі 0,132 ±0,015 0,128 ±0,010 0,109 ±0,012 0.088 ±0,009

Т4

5 0,432 ±0,026 0,357 ±0,025 0,511 ±0.036 0,522 ±0.034 Рі < 0,05

0 0,152 ±0,011 0,138 ±0.008 0,148 ±0.011 0,150 ±0,016

а 0,186 ±0,016 0,311 ±0,028 0,156 ±0,016 0,217 ±0,027 рі < 0,01

р. 0,126 ±0,009 0,120 ±0.009 0.103 ±0.014 0,074 ± 0.005

РЗ

8 0,294 ±0,027 0.217 ±0,029 0,418 ±0.024 0.285 ±0,030 рг < 0,01
Рз < 0.01

0 0,145 ±0,014 0.110 ±0,014 0.175 ±0.010 0,155 ±0,021

а 0,394 ±0,030 0,572 ±0,051 0,277 ±0,023 0,465 ±0,043
рі < 0,01
Рг < 0,01
рз < 0.05

р. 0,106 ±0,009 0.074 ±0,009 0,089 ±0,007 0,067 ±0,008 рі < 0,05
рг < 0,05

Р4

8 0,294 ±0,028 0,200 ±0,030 0,359 ±0,031 0,300 ±0,034 Рі < 0,05

0 0,134 ±0,013 0.110 ±0,014 0,146 ±0,009 0,138 ±0,020

а 0,427 ±0,031 0,576 ±0,049 0,360 ±0,031 0,478 ±0,042 рі < 0,05
рг < 0.05

Л 0,094 ± 0,008 0,072 ±0,009 0,076 ±0,008 0,065 ± 0,008

О1

8 0,302 ±0.030 0.229 ±0,029 0,386 ±0,030 0,325 ±0,034 Рз < 0,05

0 0,132 ±0.011 0,120 ±0,008 0,132 ±0,007 0,145 ±0,020

а 0.335 ±0,027 0,508 ±0,043 0,282 ±0,022 0,445 ±0,046 Рі < 0,01
Рг < 0.01

р- 0,135 ±0,011 0,088 ±0,010 0,112 ±0,012 0,071 ±0,007 Рі < 0,01
Рг < 0.01

02

8 0,321 ±0,030 0,211 ±0,029 0,361 ±0.028 0,342 ±0,041 рі < 0,01

0 0.126 ±0,010 0,123 ±0,009 0,120 ±0.008 0,119 ±0,015

а 0,328 ±0,029 0,533 ±0,040 0,313 ±0,024 0,423 ±0,051 Рі < 0,01

& 0,125 ±0,008 0,093 ±0,010 0,118 ±0,013 0,074 ±0,006 Рі < 0,05
Рг < 0.01

Условньїе обозначения:
Рі — достоверность различий между группами взросльїх больньїх и здоровьіх;
Р2 — достоверность различий между группами больньїх и здоровьіх подростков;
Рз — достоверность различий между возрастньїми группами больньїх.
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Таблице 2
Частотньїе характеристики основних ритмов ЗЗГ (М і т) у больньїх шизофренией

и в группе контроля

Отведения Частотньїе
диапазоньї ЗЗГ

Взросльїе испьітуемьіе Испьітуемьіе — подростки Достоверность
различийГруппа больньїх Контрольная группа Группа больньїх Контрольная группа

Г7

6 1,186 ±0,087 1,427 ±0,145 0,955 ±0,036 1,792 ±0,258 02 < 0,01
Рз < 0,05

0 5,251 ±0,151 5,442 ±0,153 5,435 ± 0,236 5,825 ±0,183

а 9,506 ±0,139 9,800 ±0,116 9,386 ±0,140 9,440 ± 0,147

Рі 15,223*0,410 16,272 ± 0,564 13,944 ±0,358 15,430 ± 0,461 02 < 0,05
0з < 0,05

Р8

5 1,065 ±0,090 1,152 ±0,108 0,925 ± 0,034 1,465 ±0,200 02 < 0,01

0 5,371 ±0,171 6,290 ±0,222 5,930 ±0,206 5,550 ±0,185 0і < 0,01
0з < 0,05

а 9,478 ±0,134 9,951 ±0,140 9,602 ±0,139 9,501 ± 0,051 0і < 0,05

Рі 15,389 ±0,431 15,998 ±0,485 14,190 ±0,317 15,345 ± 0,559 0з < 0,05

ТЗ

5 1,079 ±0,059 1,131 ±0,090 0,990 ±0,050 1,115 ±0,137

0 6,137 ±0,191 5,877 ± 0,209 5,237 ±0,198 5,675 ±0,190 0з < 0,01

а 9,663 ±0,147 10,001 ±0,156 9,649 ±0,138 9,598 ±0,098

Рі 15,119 ±0,276 14,471 ±0,504 15,742 ± 0,487 15,858 ±0,464

Т4

5 1,222 ±0,115 1,202 ±0,147 1,409 ±0,155 0,880 ± 0,052 0і < 0,05
02 < 0,05

Є 5,795 ±0,188 6,059 ±0,242 5,756 ± 0,246 5,932 ±0,159

а 9,471 ±0,136 10,008 ±0,143 9,673 ±0,158 9.471 ± 0,095 0і < 0,01

Рі 15,532 ±0,445 15,146 ±0,484 14,343 ± 0,393 14,339 ± 0,429 0з < 0,05

РЗ

і 1,175 ±0,076 1,244 ±0,082 1,202 ±0,058 1,113 ±0,094

0 5,408 ±0,149 5,494 ± 0,223 5,734 ±0,189 5,766 ±0,182

а 9,593 ±0,117 9,764 ± 0.135 9,444 ±0,148 9,601 ±0,110

Рі 16,094 ±0,411 17,019 ±0,432 14,406 ±0,374 15,793 ±0,521 02 < 0,05
0з < 0,01

Р4

5 1,466 ±0,120 1,386 ±0,097 1,298 ±0,074 1,144 ±0,111

0 5,347 ±0,152 5,419 ±0,184 5,645 ± 0,206 5,190 ±0,137

а 9,694 ±0,118 9,864 ±0,117 9,514 ±0,164 9,643 ±0,121

Рі 15,573 ± 0,405 16,366 ± 0,483 15,139 ±0,388 16,697 ±0,456 02 < 0,05

01

6 1,359 ±0,127 1,180 ±0,078 1,283 ±0,061 1,769 ±0,180 02 < 0,05

0 5,643 ±0,158 5,612 ±0,241 5,819 ±0,202 5,494 ± 0,148

а 9,594 ±0,139 9,731 ±0,138 9,851 ±0,155 9,339 ± 0,124 02 < 0,05

ж 15,117 ±0,438 16,587 ±0,501 15,582 ±0,479 15,961 ±0,513 0і < 0,05

02

5 1,379 ±0,118 1,829 ±0,156 1,167 ±0,057 1,289 ±0,129 0і < 0,05

0 5,388 ±0,157 6,154 ±0,234 5,498 ± 0,213 5,678 ±0,123 0і < 0,01

а 9,583 ±0,129 9,942 ±0,130 9,845 ±0,161 9,550 ±0,136

Рі 15,827 ±0,429 15,940 ±0,548 14,662 ±0,333 17,012 ±0,387 02 < 0,01
0з < 0,05

Условньїе обозначения те же, что к таблице 1.

Значення спектральной мощности биозлектричес-
кой активности мозга в теменной области характери*
зовались повншением интенсивности дельта-актив-
ности и р1-ритма слева, а также снижением вьіражен-
ности а-ритма с обеих сторон. Кроме того, вьіявлено
достоверное снижение с двух сторон частоти ргритма.
В затьілочной области отмечено ослабление а-ритма
слева и симметричное усиление спектральной мощ­
ности р^активности, а также уменьшение частоти 

дельта-активности слева, Р^ритма справа и увеличе-
ние частоти а-ритма слева.

У взрослнх больньїх в лобной области наиболее
внраженннм било усиление медленноволновой актив­
ности в дельта-диапазоне слева и 6-ритма справа,
а также ослабление с обеих сторон а-ритма и усиле­
ние внраженности ргритма. Вьіявленное в зтой области
мозга ослабление спектральной мощности а-ритма со-
провождалось снижением и частоти данного ритма,
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особенно справа, а также увеличением частоти мед-
ленноволнового тета-ритма. В височной области сим­
метрично виявлялось усиление 8-активности и ослаб-
ление спектральной мощности и частоти а-ритма,
особенно справа. ЗЗГ теменной области характери-
зовалась усилением 8-активности справа и (Ц-ритма
слева, а также симметричним ослаблением а-ритма.
В затилочной области, как и в теменной, отмечено уси­
ление спектральной мощности 8-активности справа
и ргритма с обеих сторон, а также снижение спект­
ральной мощности основного а-ритма симметрично,
как ато имело место в теменной и височной облас­
тях. Частоти 8-активности и 6-ритма били ниже справа,
а Ррритма — слева. Таким образом, как у больних
подростков, так и у взрослих виявлень! существен-
ние нарушения биозлектрической активности голов­
ного мозга.

Сравнительно-возрастное сопоставление показа-
телей спектральной мощности и частоти ритмов в лоб-
ной области показало, что биозлектрическая актив-
ность в 8-диапазоне в сравниваемих группах била
доминирующей, причем показатели спектральной
мощности сказались достоверно више справа у под­
ростков, а частота данной активности слева у взрос­
лих. Следует отметить, что хотя спектральная мощ-
ность остальних ритмов била ниже мощности доми­
нирующей 8-активности, зти ритми не били угнетени.
Величина спектральной мощности 6-ритма слева, а
частота справа били више у подростков. Характери­
стики а-ритма в зтой области мозга у пациентов срав­
ниваемих групи не имели ОТЛИЧИЙ. РррИТМ в описи-
ваемой области мозга отличался только по частоте,
которая била у подростков с двух сторон достовер­
но ниже, чем у взрослих.

В височной области на фоновой ЗЗГ преоблада-
ла, как и в лобной области, 8-активность. Отличий
между группами больних по величинам спектральной
мощности и частоте данной биозлектрической актив­
ности не виявлено. Второе место по интенсивности
в описиваемой области мозга у больних занимал
а-ритм; его характеристики у взрослих пациентов и
подростков достоверних отличий не имели. На тре-
тьем месте по вираженности у всех обследованних
пациентов бьіл 6-ритм, спектральная мощность кото-
рого не имела возрастннх отличий, тогда как часто­
та в группе взрослих больних била слева значительно
више, чем у подростков. Четвертеє место по интен­
сивности занимал (^-ритм, спектральная мощность ко-
торого не отличалась у больних сравниваемих воз­
растннх групп, а частота справа била достоверно ниже
у подростков по сравнению с соответствующими по-
казателями у взрослих пациентов.

В теменной области у обследованних взрослих
больних установлено доминирование с обеих сторон
а-ритма. У подростков заметно преобладала 8-актив-
ность справа и в атом заключались наиболее значи-
мме различия между сравниваемими возрастними
группами. Достоверних отличий в частотних характе­
ристиках отмеченннх видов биозлектрической актив­
ности не отмечено. Показатели спектральной мощно­
сти и частоти 0-ритма в описиваемой области мозга
не имели межгрупповнх отличий. Ргритм не отличался
у подростков и взрослих больних по денним спект­
ральной мощности, но имел достовернне различия
по частоте, которая слева била ниже у подростков по
сравнению со взрослнми.

Злектрознцефалограмма в затилочной области у
обследованних больних характеризовалась домини-
рованием а-ритма у взрослих и 8-активности у под­
ростков. На втором месте по интенсивности, наобо-
рот, у взрослих била 8-активность, а у подростков —
а-ритм. Возрастннх отличий между сравниваемими
группами больних в частотних характеристиках отме-
ченних видов биозлектрической активности мозга не
установлено. Характеристики 6-ритма (спектральная
мощность и частота) в обследованних группах боль­
них не отличались. (^-ритм достоверно отличался
более високой частотой у взрослих по сравнению с
подростками.

Таким образом, сравнительное сопоставление зна­
чений спектральной мощности и частотних злектро-
знцефалографических показателей в различних
областях мозга при шизофрении у подростков и
взрослих дало возможность виявить особенности,
связанние с возрастннм фактором. Они заключались,
прежде всего, в отсутствии у подростков фокуса
а-ритма в затьілочньїх областях, в меньшей интен­
сивности, а следовательно, вираженности у них
а-ритма в височной области и большей внраженно-
сти, по сравнению со взрослнми, медленноволновой
8-активности в лобной, височной, затилочной обла­
стях, а также 6-ритма в лобной области. Получен-
ньіе данньїе о повншенной спектральной мощности
8-активности свидетельствуют в пользу доминирова-
ния тормозньїх процессов в нейродинамике головного
мозга; вьіявленньїе более низкие частотнне харак­
теристики ргритма у подростков указивают на мень-
шую активность восходящих ирритативннх влияний
ретикулярной формации, других подкорковнх обра-
зований и свидетельствуют о снижении функциональ-
ной активности мозговнх структур.

Кроме того, установленн возрастние особеннос­
ти ЗЗГ у подростков в показателях частоти ритмов,
которие характеризовались меньшими значеннями
диапазона 8-активности в лобной области и 6-ритма
в височной области слева, а также Ргритма в лоб­
ной области симметрично; височной, затилочной об­
ластях справа и теменной области слева. Более вн-
сокие значення частоти отмеченн у подростков только
в 6-диапазоне в лобной области справа.

ГІолученньїе данньїе указивают на наличие особен-
ностей нарушений биозлектрической активности мозга
в подростковом возрасте при шизофрении, что име-
ет важное значение для правильной патогенетичес-
кой оценки развивающихся при данном заболевании
нейродинамических едвигов. Вьіявленньїе изменения
дают возможность уточнить и расширить представле­
ння о роли различних отделов мозга в патологичес-
ки изменившейся интегративной деятельности.

Как показали результати исследования, установ-
ленние на нейрофизиологическом уровне изменения
характеризуют своеобразньїй дефект общей органи-
зации пространственно-временннх отношений ко-
лебаний потенциалов мозга, распад нормальних ин-
тегративннх взаимоотношений между различннми
функциональннми системами мозга, формирующий
определенное состояние дезинтеграции.

Установленнме нарушения функционального состо-
яния головного мозга в сочетании с клиническими
данннми в перспективо могут использоваться в ди-
агностике и определять вьібор рациональной диффе-
ренцированной терапии.
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ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНА КОРЕКЦІЯ ПОВЕДІНКОВИХ ПОРУШЕНЬ У ПІДЛІТКІВ,
ЯКІ Є СВІДОМИМИ ПРИХИЛЬНИКАМИ ПЕРЕГЛЯДУ ТЕЛЕПРОДУКЦІЇ

АГРЕСИВНОГО ЗМІСТУ
Найбільш соціально значимим аспектом пробле­

ми агресивної поведінки, з наукової точки зору, є ви­
роблення ефективних та доступних методів її корек­
ції та профілактики. Як дана проблема загалом, так
і принципи психокорекційної роботи з делінквентни-
ми підлітками [3], схильними до перегляду телепро-
дукції агресивного змісту зокрема, є вивченими не до­
статньо і потребують прискіпливої до себе уваги.

Деякі дослідники агресії [8-10] висловлюють дум­
ку, що різноманітність факторів розвитку агресивної
поведінки визначає і необхідність розробки такого ж
нестандартного і багатопланового арсеналу ефектив­
них методів її профілактики і психокорекції.

Відповідно метою нашого дослідження була роз­
робка принципів психокорекційної роботи з частиною
делінквентних підлітків, які є свідомими прихильниками
перегляду телепродукції агресивного змісту.

У ході дослідження нами були обстежені 140 під-
літків-правопорушників у віці 14-18 років (1984-
1989 р. н.), які перебували на обліку у відділенні кримі­
нальної міліції у справах неповнолітніх Жовтневого РВ
ПМУ УМВС України в Полтавській області.

За результатами аналізу щоденників телеперегляду
за період в 14 днів, заповнених анкет і проведеного
моніторингу сцен насильства у програмах провідних 

телеканалів України ми виділили три групи обстежу­
ваних підлітків:

— група «А» — до сцен насильства ставляться
байдуже, або уникають їх (41 особа, або 29,3 % від
усіх обстежених нами);

— група «Б» — віддають свідому перевагу пере­
гляду телепрограм, що містять сцени насильства та
агресивної поведінки, виокремлюючи їх серед інших
(47 осіб або 33,6 %);.

— група «В» — не виявляють свідомої зацікавле­
ності щодо перегляду сцен насильства та агресивної
поведінки, але проте є активними споживачами такої
телепродукції (52 особи або 37,1 %).

Дані проведеного нами комплексного клініко-пси-
хопатологічного, соціологічного та психодіагностичнопо
(тест Р. Кеттела. тест К. Томаса) досліджень засвід­
чили, що для підлітків, які є свідомими прихильника­
ми перегляду телепродукції агресивного змісту, пер­
винною проблемою є властива їм на особистісному
та поведінковому рівнях агресивність, яка і потребує
першочергової корекції. За таких умов, перегляд сцен
насильства у багатьох випадках носить характер осо-
бистісної потреби і при скоєнні злочинів впливає пе­
реважно на їх спосіб і характер, які часто запозичу­
ються із побаченого на телеекрані.

УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 13, вип. З (44) — 2005 33



КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА СУЧАСНИХ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Згідно з результатами клініко-психопатологічного
обстеження даного контингенту підлітків у їхньому се­
редовищі прояви агресивної поведінки відбуваються
переважно в рамках симптоматики розладів особис­
тості (Р 6-) та психопатоподібних порушень на тлі
органічних уражень ЦНС (Р 07-).

Результати проведеного нами дослідження дали
підстави сформулювати основні принципи психокоре­
кційної роботи з даним контингентом неповнолітніх
правопорушників. Основою психокорекційних заходів
стала комплексна програма, спрямована на різнома­
нітні патогенетичні аспекти особистісних розладів, які
призводять до формування та закріплення агресив­
ності на особистісному рівні. До вищезгаданого ком­
плексу лікувальних впливів включались як психофар-
макологічні елементи (індивідуально обґрунтоване
застосування антидепресантів, транквілізаторів, ноо-
тропів та малих нейролептиків), так і психотерапев­
тичні та реабілітаційні заходи. Реалізація цієї програми
відбувалась диференційовано і базувалась на прин­
ципах послідовності та етапності.

Тактичним завданням психофармакологічної корек­
ції було подолання або згладжування властивих де-
лінквентним підліткам збудливості, емоційної неврівно­
важеності, тривожності та фрустраційної нестійкості.

У терапії підлітків із психопатоподібними розлада­
ми на фоні органічного ураження ЦНС нейролептики
застосовувались тільки у випадках гострої необхід­
ності, натомість широко використовувались традиційні
методи розсмоктуючої, дегідратаційної та загально-
зміцнюючої терапії.

Вирішення стратегічного завдання психокорекційної
роботи, яке полягає у визначенні і подоланні причин
поведінкових розладів, відбувалось на етапі психоте­
рапевтичної допомоги неповнолітнім правопорушни­
кам. Деструктивні протиправні дії скоювались ними
переважно у чіткому зв'язку з явищами дезадаптації
і особистісної декомпенсації, які мали виражену пси­
хогенну природу. За таких умов суто фармакологічні
впливи мають симптоматичне значення і не вирішу­
ють проблеми переробки психогенних причин психіч­
них розладів і пов'язаних з цим порушень, зокрема
проявів делінквентної поведінки.

Для більшості делінквентних підлітків, які стражда­
ли на розлади особистості, актуальною була наяв­
ність періодично, без видимих причин виникаючого
бажання «випустити пари, з'ясувати стосунки, засто­
сувати щодо когось насильство». Як на один із най-
оптимальніших шляхів вирішення для себе таких си­
туацій обстежені підлітки вказували на можливість
перегляду «жорстких, життєвих бойовиків», боксер­
ських поєдинків та інших телепрограм, що містять сце­
ни насильства.

Мотивуючи свої телеуподобання, вони висловлю­
вали суб'єктивну думку, що таким чином їм вдається
«скидати напругу і уникати можливих порушень закону,
які могли б скоїти у протилежному випадку». Між тим,
згідно з даними деяких дослідників [8], вже сам факт
перегляду телесюжетів деструктивного змісту може
сприяти ефекту праймінгу — несвідомого активуван­
ня думок про насильство та посилювати тенденції до
проявів агресивної поведінки, навіть якщо побачене
не знаходить схвалення у глядача.

Тому важливим елементом психокорекційної роботи
з даним контингентом підлітків було вироблення більш
конструктивних варіантів соціалізації можливих агре­
сивних імпульсів. З цієї метою проводились заходи
щодо переорієнтації на конструктивну спортивну та
творчу діяльність.

Специфіка безпосередньої спрямованості психо­
терапевтичного впливу у кожному конкретному випадку
визначалась типом особистісного радикалу, який має
патологічну вираженість, важкістю та характером скоє­
ного правопорушення, роллю, яку при цьому відігра­
ло захоплення переглядом телепродукції агресивно­
го змісту.

Загальними напрямками психологічної корекції було
підвищення стійкості у фруструючих ситуаціях, виро­
блення поваги до загальновизнаних норм і правил
поведінки та толерантності у ставленні до того, що су­
перечить власним уявленням або інтересам. Окрема
увага в процесі психотерапевтичної роботи зверталась
на безперспективність та невиправданість агресивних
моделей поведінки, зображуваних у кінобойовиках, їх
програшності при застосуванні у реальному житті.

З погляду ефективності та доступності застосуван­
ня терапії у визначених умовах акцент був зроблений
на використанні елементів раціональної та поведінко-
вої психотерапії. Поряд з індивідуальними використо­
вувались групові заняття. Групова психотерапія дозво­
ляла особам із розладами особистості краще оціню­
вати власні реакції на життєві труднощі, виявляти
індивідуально-непереносимі ситуації, що сприяють де­
компенсації, бачити реакції групи на їх поведінку.

На завершальному етапі основна увага спрямову­
валась на закріплення основних досягнень попередніх
етапів в умовах повсякденного життя з урахуванням
психологічних, соціальних та мікросоціальних особ­
ливостей даного контингенту підлітків.

Після закінчення курсу психотерапії редукція пси­
хопатологічної симптоматики спостерігалась у 23 осіб
(48,94 %), а повне зникнення її у 5 підлітків (10,63 %).
Ще 19 (40,43 %) підлітків, які пройшли курс психоте­
рапевтичної корекції, після його закінчення не вияв­
ляли помітних позитивних ознак стосовно наявної у
них психопатологічної симптоматики.

Психокорекційна робота з делінквентними підліт­
ками, які виявляють усвідомлену схильність до пере­
гляду телепродукції агресивного змісту має бути ком­
плексною, індивідуально диференційованою, врахо­
вувати етіопатогенетичні аспекти та базуватись на
принципах послідовності і етапності.

Застосування фармакологічних та психотерапев­
тичних методів лікування має чітко узгоджуватись в
рамках єдиної програми психокорекційних заходів. При
цьому психофармакологічний вплив має переважно
відігравати допоміжну та підготовчу роль до проведен­
ня психотерапевтичної роботи.

Важливим є узгодження між собою комплексу суто
медичних, медико-психологічних, медико-педагогічних,
медико-соціальних і соціальних заходів, які взаємо­
доповнюють та підкріпляють одне одного, сприяючи
виконанню поставлених завдань щодо корекції делінк­
вентної поведінки у підлітків, схильних до перегляду
телепродукції агресивного змісту.
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НЕВРОТИЧНІ ПОРУШЕННЯ У ДІТЕЙ, ЯКІ ВИХОВУЮТЬСЯ В СІМ’ЯХ,
ДЕ ОДИН З БАТЬКІВ ХВОРІЄ НА ПАРАНОЇДНУ ФОРМУ ШИЗОФРЕНІЇ

Дитячий вік традиційно вважається дослідниками
найбільш вразливим щодо впливу стресових ситуацій
і виникнення кризових станів [5, 7, 8]. У цей період
зростає ризик виникнення психічних розладів, у тому
числі і таких, які проявляються специфічними віковими
психопатологічними станами.

Епідеміологічні дослідження, проведені протягом
1991-1999 рр., довели, що в різних регіонах України
від 70 до 90 % дітей мають ті або інші відхилення у
психічному здоров'ї [6-8]. За даними різних авторів
від 55 % до 70 % дітей, які вступають до загально­
освітньої школи мають відхилення в психічному роз­
виткові, які належать до пограничних психічних пору­
шень [6, 9]. У структурі нервово-психічної захворю­
ваності найбільш поширеними в дитячому віці є
невротичні розлади. За даними В. М. Гарбузова (1999)
вони виявляються у 29,4 % школярів [10]. У докладі
комітету ВООЗ з проблем охорони здоров'я дітей та
підлітків відмічено, що якщо в 30-ті роки XX сторіччя
виявлялося до ЗО випадків невротичних розладів на
1000, то в 70-х роках їх спостерігалося вже 63 випа­
дки на 1000. На початку 90-х років Д. Н. Крилов (2001),
спираючись на дані НДІ психіатрії, відмітив, що роз-
повсюдженість основних форм психічних розладів в 

дитячому та підлітковому віці зростає на 10 % кожне
десятиріччя [5, 7].

Сприятливий психологічний клімат в сім'ї особли­
во важливий для благополучного психічного розвит­
ку дитини, що неможливо без тісного емоційного ко­
нтакту з батьками [1, 2]. Сім'я є однією з найважливі­
ших, а на ранніх етапах життя — єдиною соціальною
групою, до якої включений індивід. Це визначає ви­
соку значущість для особистості сімейних стосунків,
психологічного клімату в сім'ї. Наявність в сім'ї пси­
хічно хворого визначає негативний вплив родинного
середовища на психічне здоров'я дитини [1, 2, 11].

Метою нашої роботи було за допомогою клініко-
психопатологічного аналізу виявити та систематизу­
вати непсихотичні розлади психогенного характеру у
дітей, які виховувалися в сім'ях, де один з батьків
хворів на параноїдну форму шизофренії.

Усі діти були розподілені на такі групи: до 1-ї гру­
пи увійшли 87 (51,78 % від загальної кількості) дітей —
42 дівчинки і 45 хлопчиків, які виховувалися в сім'ях,
де на параноїдну форму шизофренії хворів батько;
до 2-ї групи були віднесені діти, які зростали в сім'ях,
де хворою виявилася матір — 81 дитина — 48,22 %
(35 хлопчиків і 46 дівчат); третю, контрольну групу 
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склали 50 дітей (25 хлопчиків і 25 дівчат) 5-х та 6-х
класів загальноосвітньої школи, які виховувалися в
повних сім'ях, але в їх батьків не було виявлено психіч­
них порушень. Дітям з контрольної групи було прове­
дено тотожне основній групі всебічне патопсихологічне
обстеження.

Клінічне обстеження всіх дітей починали з ретель­
ного збирання скарг, які стосувалися б їх психічного
стану. В усіх 168 обстежених дітей (100 %) виявлялися
ті чи інші скарги, які стосувалися б психічних розла­
дів. З метою об'єктивності дослідження, окрім суб'єк­
тивних скарг на власне здоров'я самих дітей, врахо­
вувалися і свідчення, які надавали їх батьки, а також
вчителя та вихователі. Виявлені в ході проведеного
дослідження психічні розлади ми реєстрували, систе­
матизували і аналізували, спираючись на діагностичні
критерії міжнародної класифікації хвороб десятого
перегляду [3]. В основних групах дітей, які не мали б
жодних психічних розладів, виявлено не було.

Загальну зведену картину виявлених під час обсте­
ження психічних та поведінкових розладів у дітей згідно 

з розподілом на групи залежно від наявності психіч­
ного захворювання у батька чи матері та порівняно з
контрольною групою наведено у таблиці.

Як видно з таблиці, в багатьох випадках у дітей
досліджених сімей має місце полісимптоматичне та
полісиндромальне ураження психічної діяльності із
сполученням декількох захворювань. Сполучені ура­
ження у дітей першої групи спостерігалися у 40
(45,98%) випадках, причому в 11 (12,64 %) випад­
ках спостерігалося сполучення порушень з трьох ді­
агностичних рубрик. В II групі досліджених дітей спо­
лучення психічних розладів спостерігалося у 37
(45,68 %), з них у 9 (11,11 %)— за трьома діагнос­
тичними рубриками. Кількість порушень у порівнян­
ні з контрольною групою виявилася достовірно ви­
щою (р < 0,01) в обох основних групах за кожною
діагностичною рубрикою.

Згідно з підсумками обстеження у загальній клінічній
структурі виявлених психічних розладів найпоширені­
шими були поведінкові та емоційні розлади, що за­
звичай починаються у дитячому і підлітковому віці

Таблиця
Нозологічна структура виявлених психічних розладів

Код за МКХ-Ю Діагностичні модулі
(категорії)

І група.
Л«87

II група.
л = 81

Всього.
л = 168

Контрольна група.
л«50

абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. % абс. ч. %
Е40 — Р48 Невротичні, пов'язані зі

стресом та соматоформні
розлади 65 74,71 72 88,89 137 81,55 4 8,00

Р40 —Р41 Тривожні та тривожно-фо-
бічні розлади 19 29.23 20 27,78 39 28,47 2 50.00

Р42 Обсесивно-компульсивні роз­
лади 12 18,47 6 8,34 18 13,14 —

Г43 Реакції на стрес і адаптаційні
розлади 3 4,62 2 2,78 5 3,65

Р44 Дисоціативно-конверсійні роз­
лади 7 10,77 9 12,50 16 11,68 2 50,00

Р45 Соматоформні розлади 11 16,93 13 18,06 24 17,52 — —

Р48.0 Неврастенія 15 23.08 22 30,56 37 27,01 — —
Р50 — Р59 Поведінкові синдроми, по­

в'язані з фізіологічними по­
рушеннями 64 73,56 54 66,67 118 70,24 7 14,00

Р 50 Розлади харчування 19 29,69 12 22,23 31 26,27 2 28,57

Р51.0 Безсоння неорганічної при­
роди 8 12,50 5 9,26 13 11,02 2 28,57

Р51.3 Сомнамбулізм 6 9,38 2 3,71 8 6,77 — —

Р51.5 Нічні кошмари 31 48,44 35 64,82 66 55,94 3 42,86
Р90 — Р98 Поведінкові та емоційні роз­

лади 79 90,80 69 81,18 148 88,09 8 16,00
Р90 —Р91 Гіперкінетичні розлади та роз­

лади поведінки 8 10,12 8 11,59 16 11,04 1 12,50
Р92 Змішані розлади поведінки та

емоцій 16 20,25 12 17,39 . 28 19,31 4 50,00
Р93 Емоційні розлади, специфічні

для дитячого віку 25 31,64 21 30,43 46 31,72 3 37,50

Р94 Розлади соціального функціо­
нування 1 1,26 2 2,89 3 2,07 __

Р95 Тикозні розлади 11 13,92 8 11,59 19 13,11 — —

Р98.0 Неорганічний енурез 6 7,59 8 11,59 14 9,66 —

Р98.4 Стереотипні рухові розлади 11 13,92 7 10,14 18 12,42 —

Р98.5 Заїкання 1 1,26 3 4,34 4 2,76 — —

Примітка', в деяких випадках загальний відсоток перевищує 100 в зв'язку із сполученням у дітей захворювань за різни­
ми діагностичними рубриками.
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(код Р 90 — Р 98 за МКХ-10), які були виявлені у 148
обстежених дітей (88,09 %), та невротичні і пов'язані
зі стресом та соматоформні розлади, які спостеріга­
лись у 137 дітей (81,55 %), велику питому вагу скла­
дали також поведінкові синдроми, пов'язані з фізіо­
логічними порушеннями (Р 50 — Р 59), — 70,24 % (118
дітей). Частка психічних порушень, що належать до
інших діагностичних модулів, виявилася вкрай низь­
кою, та не мала достовірних відмінностей з конт­
рольною групою.

Також звертає на себе увагу те, що достовірних
відмінностей за частотою виникнення виявлених пси­
хічних розладів у дітей між І і II групами не було, що
свідчить про загальний вплив психічного захворювання
на психічний розвиток дитини, незважаючи на те, у кого
воно діагностовано — батька чи матері. В зв'язку з цим
детально клінічну характеристику дітей згідно з діаг­
ностичними модулями ми розглядали відносно загаль­
ної кількості обстежених, порівнюючи основні групи
лише у випадках, де це є необхідним.

Таким чином можна констатувати повне домінуван­
ня непсихотичних психічних розладів психогенного ха­
рактеру, їх важливу роль у структурі виявлених під час
обстеження психічних порушень. Особливістю ж не­
вротичних порушень у дітей, які зростають у сім'ях,
де один з батьків хворіє на параноїдну форму шизо­
френії, можна вважати високу питому вагу тривожно-
фобічних та адаптивних розладів, що свідчить про не­
гативний вплив на таких дітей сімейної ситуації.

Підсумовуючи результати клініко-психопатологічного
обстеження, можна дійти висновку про достовірне
переважання порушень психічного здоров'я у дітей,
які виховуються в сім'ях, де один з батьків хворіє на
параноїдну форму шизофренії. В клінічній картині таких
розладів переважають симптоми невротичних уражень
у вигляді астено-невротичних, неврастенічних, тривож-
но-фобічних та обсесивних синдромів. Також часто спо­
стерігаються порушення контакту з однолітками та
труднощі при навчанні, які перш за все пов'язані з по­
рушеннями емоційної сфери та розвитком патологіч­
них рис характеру. Ступінь невротизації та вираженості
емоційних і поведінкових розладів в умовах виявле­
ної мікросоціальної дезадаптації в усіх дітей, що зро­
стали в досліджуваних сім'ях, поглиблювався.

За отриманими результатами, враховуючи дані про
порушення майже усіх компонентів і складових здо­
ров'я сім'ї за наявності психічного захворювання (па-
раноїдної форми шизофренії) у одного з її членів, мож­
на зробити висновок про те, що сімейна ситуація у
досліджених дітей є провідним чинником розвитку не­
вротичних. емоційних та поведінкових порушень. Внас­
лідок відсутності в досліджених сім'ях взаємоповаги,
порушення якісних емоційних зв'язків та невідповід­
ності сімейно-рольових позицій у всіх родинах страж­
дали виховна і емоційна функції, що було чинником
формування фрустраційних ситуацій у дітей, які зро­
стали в умовах емоційного знехтування, постійних
конфліктів та ігноруючого ставлення до дитячих про­
блем, тобто в умовах постійно діючої психотравмую-
чої ситуації.

Отримані нами результати комплексного клініко-
психопатологічного дослідження дітей та їх батьків, дані
аналізу здоров'я родини дозволяє зробити висновок
про прямі причинно-слідчі механізми між розвитком
психічних порушень у дітей та порушенням функцій
і мікросоціальною дезадаптацією сімей, де вони ви­
ховуються.
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Невротические нарушения у детей в семьях,
где один из родителей болеет параноидной

формой шизофрении
Украинская медицинская стоматологическая академия,

а. Полтава
При помощи клинико-психопатологического анализа

бьіло проведено исследование психического состояния
168 детей, которьіе воспитьівались в семьях, где один
из родителей болеет параноидной формой шизофрении.
Вьіявленньїе в ходе исследования психические наруше­
ния невротического круга регистрировались, системати-
зировались и анализировались, опираясь на диагности-
ческие критерии МКБ-10. Полученньїе результати по­
зволили сделать вьівод о наличии у всех детей тех или
иньїх нарушений невротического круга, вьізванньїх, пре-
жде всего, неблагоприятной ситуацией в их семьях.

О. А. Каїакоч

Меигоііс бізогбегз іп сЬіібгеп Тгот Татіііез, ууЬісіі
Ьауе а тетЬег зигїег Тгот рагапоісі зсЬіхорЬгепіа

икгаіпіап тедісаі ЗІотаіоІодісаІ Асайету,
Роііа\/а

УУііГі ІЬе аіб ої сІіпіс-рзусІюраіЬоІодісаІ апаїузіз ІЬеге
юеге іпуезіідаіесі а тепіаі зіаіе ої 168 сЬіІбгеп, ууііісїі Наб
Ьееп дгом/іпд іп (атіїіез шіШ а рагепі, зиїїегз (гот рага­
поісі зсЬіхорЬгепіа. Іп гезиіі ої іпуезіідаїіоп ІЬеге У/еге ге-
уеаіеб пеигоііс бізогбегз, ууііісіі туєгє гедізіегеб, зузіет-
аіігеб апб апаїухеб Ьу №е біадпозііс сгііегіа ІСО-10. Не-
зиііз гесеіуеб аііошеб Іо бгай/ (Ье сопсіизіоп аЬоиі а
ргезепсе ої зоте пеигоііс бізогбегз іп аІІ ої іпуезіідаіеб
сЬіІбгеп. Кесеіуеб бізогбегз угеге саизеб таіпіу Ьу педа-
ііує зііиаііоп іп іііеіг їатіїу.
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ПАТОГЕНЕТИЧНА РОЛЬ ПОРУШЕНЬ МЕТАБОЛІЗМУ ОКСИДУ АЗОТУ
В ХВОРИХ НА ПАРАНОЇДНУ ШИЗОФРЕНІЮ ЗА НАЯВНОСТІ
ТЕРАПЕВТИЧНОЇ РЕЗИСТЕНТНОСТІ ДО НЕЙРОЛЕПТИКІВ

За останні роки частота зустрічаємості терапевтич­
ної резистентності (ТР) до психотропних препаратів
серед хворих на параноїдну шизофренію (ПШ) збільши­
лася до 45-50 % від загальної кількості пацієнтів з да­
ним діагнозом, що перебувають на лікуванні у спе­
ціалізованих психоневрологічних стаціонарах [1.6].
Це робить проблему ТР до нейролептиків важливою
як у науковому плані (з позицій вивчення інтимних ме­
ханізмів даного феномена), так і у практичному вир­
ішенні, оскільки наявність значної кількості хворих з
ТР потребує розробки раціональних, патогенетично об­
ґрунтованих методів подолання резистентності.

Раніше було встановлено, що у механізмах фор­
мування ТР суттєву роль відіграють багатопланові зсу­
ви з боку системи імунітету та порушення метаболіч­
ного гомеостазу [2, З, 7-9]. Тому було дуже цікавим
виявити ту спільну ланку у механізмах формування
ТР, яка водночас належить як до регуляції імунітету,
так і до метаболічних процесів. Відомо, що такою лан­
кою в організмі є оксид азоту (N0), який активує фер­
мент гуанілатциклазу, що посилює синтез вторинно­
го месенджера — цГМФ, який відіграє роль медіатора
внутріклітинних біохімічних реакцій [11]. За відкриття
біологічної ролі N0 як медіатора міжклітинних взає­
модій автори в 1998 році удостоєні Нобелевської
премії. До теперішнього часу встановлена патогене­
тична роль порушень метаболізму N0 при значній
кількості соматичних та інфекційних захворювань [4].
Однак ця проблема ще недостатньо вивчена в хво­
рих психіатричного профілю, зокрема при терапевтично
резистентних формах шизофренії.

Метою роботи був аналіз можливої участі порушень
метаболізму N0 в механізмах формування ТР у хво­
рих на параноїдну шизофренію.

Було обстежено дві групи хворих на ПШ — за на­
явності ТР (88 осіб) та її відсутністю (96 осіб) у віці
від 20 до 59 років. Обидві групи хворих на ПШ були
рандомізовані за статтю, віком хворих та питомою
вагою пацієнтів з безперервно-прогредієнтним (Р 20.00)
та нападо-прогредієнтним (Р 20.01) варіантами клініч­
ного перебігу захворювання. Для аналізу стану обміну
N0 вивчали вміст у крові хворих нітратів/нітритів (Н/Н)
як кінцевих продуктів метаболізму оксиду азоту за
допомогою реактиву Грісса відповідно до методу [11].
Дослідження вмісту Н/Н у сироватці крові обстежених
хворих на ПШ проводилося в період загострення (ре­
цидиву) хвороби двічі: вперше — до початку лікуван­
ня нейролептиками та вдруге — після завершення
курсу лікування адекватно підібраними препаратами
психотропної дії протягом 1 місяця. Отримані дані
обробляли математично [5].

Встановлено, що вміст Н/Н у сироватці крові до по­
чатку лікування нейролептиками істотно нижче показ­
ника норми: за наявності ТР в середньому в 1,4 рази

(на 28,6 %), при Р < 0,01, у хворих за відсутності ТР —
в 1,12 рази (на 10,7 %), при Р < 0,05 (табл. 1). Таким
чином, вже початковий показник (до початку лікуван­
ня) у хворих на ПШ за наявності ТР був істотно ниж­
че за норму (Р< 0,01) і достовірно нижче за показ­
ник у групі хворих за відсутності ТР (Р = 0,05).

При повторному дослідженні вмісту Н/Н у сироватці
крові було встановлено, що у пацієнтів, які стражда­
ють на параноїдну шизофренію, за наявності у них ТР
до нейролептиків рівень даного показника лише дещо
підвищувався (в середньому на 6,25 % в порівнянні
з початковим; Р> 0.05) (табл. 1).

Отже, підвищення даного показника мало фактично
тільки значення деякої тенденції, але не більше. У
пацієнтів за відсутності ТР рівень Н/Н у сироватці крові
підвищувався в середньому на 9,64 % порівняно з
початковим значенням даного показника і в цілому
відповідав нормі (Р> 0,1). При цьому концентрація Н/Н
у сироватці крові хворих на ПШ після завершення
місячного курсу лікування нейролептиками була в
середньому в 1,3 рази (на 22,9 %) вище за відсутності
ТР, ніж за наявності її (табл. 1).

Вміст Н/Н у сироватці крові хворих на ПШ
за наявності і відсутності ТР (М ± ш)

Таблиця 1

Час проведення
досліджень Норма

Групи хворих
на параноїдну шизофренію

Р

за наявності
ТР(л = 88)

за відсутнос­
ті ТР (л = 96)

До початку лікуван­
ня нейролептиками 8,4 ±0,08 6,0 ±0,06** 7,5 ±0,08* = 0,05

Після лікування 6,4 ±0,08“ 8,3 ± 0,26 <0,05

Примітка: достовірність відмінностей в порівнянні з нор­
мою: * — при Р < 0,05, ** — при Р < 0,01; стовпчик Р —
достовірність відмінностей між показниками в групах за
наявності і відсутності ТР

При цьому індивідуальний аналіз дозволив вста­
новити, що у хворих на ПШ за відсутності ТР після
завершення місячного курсу лікування психотропними
препаратами мали місце значні коливання вмісту Н/Н
у сироватці крові: від показників, що перевищують
норму, до таких, які були істотно нижче за норму.
Наочніше це положення може бути продемонстрова­
не із застосуванням методу градацій для обробки
клінічного матеріалу.

Одержані дані узагальнені в таблиці 2. З цієї таблиці
видно, що спостерігається принципова відмінність в
динаміці вмісту Н/Н у сироватці крові хворих на ПШ
за наявності і відсутності у них ТР. В цілому дані цієї
таблиці дозволяють вважати, що за наявності ТР ліку­
вання нейролептиками лише помірно впливає на
рівень Н/Н в крові. Дійсно, до початку лікування психо­

38 УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 13, вип. З (44) — 2005



■ ■■ - - ■■ КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА СУЧАСНИХ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ

тронними препаратами у пацієнтів за наявності ТР
98,86 % значення цього показника укладалося в ме­
жах градацій від 5,71 мкмоль/л до 6,3 мкмоль/л. Після
завершення місячного курсу лікування нейролептиками
в межах цих градацій залишалося 53,24 % всіх зна­
чень показника у групі хворих на ПШ за наявності ТР,
тоді як 64,76 % значень перевищували цей рівень і
відповідали градаціям від 6,31 мкмоль/л до
6,7 мкмоль/л, тобто намітилася певна тенденція до під­
вищення рівня концентрації Н/Н у сироватці крові
хворих на ПШ цієї групи. Але це і була лише тенден­
ція, оскільки достовірних різниць між показниками до
лікування нейролептиками і після завершення місяч­
ного курсу лікування психотропними препаратами не
встановлено (Р > 0,05). Показово також, що як сумар­
ний рівень концентрації Н/Н у сироватці крові, так і
індивідуальні показники в окремих хворих цієї групи і
до, і після лікування нейролептиками, були значно ниж­
че за рівень норми (8,4 ± 0,08 мкмоль/л), що свідчи­
ло про пригнічення продукції N0 ендотелієм капілярів
хворих на ПШ за наявності ТР.

Таблиця 2
Градації вмісту нітратів/нітритів у сироватці крові

хворих на ПШ за наявності або відсутності ТР

Градації
рівня Н/Н

у сироватці
крові,

мкмоль/л

Групи хворих

за наявності ТР (л = 88) за відсутності ТР (л ■ 96)

ДО
лікування

після
лікування

до
лікування

після
лікування

5,6-5,7
л.,
1,14

0 0 0

5,71-5,8 2
2,26

1
1.14 0 0

5,81-5,9 _9_
10,22

2
2,26

0 0

5,91-6,0 _39_
44,32

л.
3,41

0 0

6,01-6,1
ЗО

34,09
4

4,56
0 0

6,11-6,2
4

4,56
6

6,82
0 0

6,21-6,3
3

3,41
_15_
17,05 0 0

6,31-6,7 0 -57.
64,76 0 0

7,01-7,6 0 0 _81_
84,37

0

7,61-7,7 0 0 10
10,42

л.
1,04

7,71-7,8 0 0
5

5.21
1

1,04

7,81-8,9 0 0 0 _91_
94,79

Примітка: в числівнику — абсолютна кількість хворих за по­
казником, що відповідає даній градації; в знаменнику —
відсоток від загальної кількості хворих в цій групі (п ~ 88
або п = 96)

Це вельми важлива і вперше встановлена нами
обставина, яка полягає у тому, що у хворих на ПШ за
наявності ТР істотно понижена продукція оксиду азоту
ендотеліальними клітками, які вистилають мікроцир-
куляторне русло, причому лікування психотропними
препаратами згідно зі стандартними схемами, разом
з відсутністю клінічної ефективності, не впливає істотно 

на рівень нітратів/нітритів у сироватці крові хворих за
наявності резистентності до нейролептиків, що свід­
чить про відсутність істотної стимулюючої дії на син­
тез N0, незважаючи на його понижений рівень.

Інші закономірності виявляються під час аналізу
рівня Н/Н у сироватці крові хворих на ПШ за відсут­
ності ТР. Перш за все, градації цього показника по­
чинаються з 7,01 мкмоль/л, тобто поза полем градацій
показника в групі хворих за наявності резистентності
до нейролептиків (табл. 2).

Далі, після завершення місячного курсу лікування
психотропними препаратами, рівень Н/Н у сироватці
крові хворих на ПШ за відсутності ТР істотно підви­
щується, причому 97,92 % всіх значень градацій кон­
центрації нітратів/нітритів лежить за межами зони
охвату градацій даного показника до початку лікування
нейролептиками (Р < 0,05).

Отже, в групі хворих на ПШ за відсутності ТР при
лікуванні нейролептиками відмічається істотне підви­
щення вмісту Н/Н у сироватці крові, причому у 65 хво­
рих (67,7 %) відмічені показники, близькі до норми, а
у 6 хворих (6,25 %) вони перевищували норму. Одер­
жані дані свідчать, що у пацієнтів за відсутності ТР
до нейролептиків і добрими або цілком задовільни­
ми результатами лікування в клінічному плані (лік­
відація психотичної і депресивної симптоматики, по­
ліпшення психічного статусу хворих) відмічається
і позитивна динаміка змісту нітратів/нітритів в сиро­
ватці крові, причому у значної кількості хворих (67,7 %)
цей показник нормалізувався або був близький до нор­
ми. Це свідчить про нормалізацію синтезу N0 в ендо­
телії мікроциркулярного русла.

Індивідуальний аналіз одержаних даних у зістав­
ленні з динамікою клінічних показників дозволив вста­
новити, що нормалізації рівня Н/Н у сироватці крові
або наближенню даного показника до норми в біль­
шості випадків відповідала і позитивна динаміка
клінічних показників в ході лікування, ліквідація пси-
хотичних і депресивних станів, істотне поліпшення
загального самопочуття і стану хворих на шизофре­
нію з досягненням стійкої повноцінної ремісії.

Отже, одержані нами дані дозволяють вважати, що
зміни синтезу оксиду азоту є важливим патогенетич­
ним чинником у формуванні ТР у хворих на ПШ. Істотне
зниження продукції N0, про що свідчить зменшення
вмісту в сироватці крові нітратів/нітритів, в які оксид
азоту швидко перетворюється в ході метаболічних
реакцій, характерно для хворих на ПШ за наявності
ТР. В цілому для пацієнтів за наявності ТР типовим
є не тільки низькі показники рівня Н/Н у сироватці крові,
але і відсутність істотного їх підвищення в ході ліку­
вання нейролептиками. Навпаки, у хворих на ПШ за
відсутності ТР в ході лікування нейролептиками рівень
Н/Н у сироватці крові істотно підвищується і у більш
ніж 67 % хворих досягає норми або близьких до неї
показників. Зіставлення з клінічними особливостями
захворювання свідчить про те, що нормалізація рівня
Н/Н в крові спостерігається переважно у хворих з чітко
вираженою позитивною динамікою з боку психічного
статусу пацієнтів.

Висновки
1. За останні десятиріччя встановлена унікальна

роль оксиду азоту (N0) як месенджера внутріклітин­
них та міжклітинних метаболічних процесів, яка
щільно пов'язана із стимуляцією синтезу цГМФ, який 
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е вторинним месенджером низки нейромедіаторів та
гормонів. Оскільки N0 є універсальним регулятором
внутрішньоклітинного метаболізму, вивчення його пато­
генетичної ролі при психічних захворюваннях, зокре­
ма шизофренії є актуальним.

2. Встановлено, що в хворих на параноїдну шизо­
френію за наявності ТР до нейролептиків зниження
вмісту кінцевих метаболітів N0 — нітратів/нітритів у
сироватці крові виражено максимально, причому після
проведення курсу лікування психотропними препа­
ратами відмічена лише незначна тенденція до підви­
щення даного показника (в середньому на 6,25 % від
вихідного рівня; Р > 0,05).

3. Отже, як до початку лікування нейролептиками,
так і після його завершення вміст Н/Н у сироватці крові
хворих на ПШ за наявності ТР залишається суттєво
нижче за норму, що свідчить про значне зниження син­
тезу N0 в таких хворих. У пацієнтів за відсутності ТР,
напроти, при лікуванні психотропними препаратами
відмічена позитивна динаміка даного показника, тому
вміст Н/Н у сироватці крові на момент завершення
місячного курсу лікування нейролептиками зростає в
середньому на 67,7 % відносно вихідного рівня та в
більшості хворих в цей період відповідає нормі або
близький до неї.

4. В клінічному плані встановлено, що нормалізація
рівня Н/Н у крові відмічається переважно у хворих на
ПШ за відсутності ТР та чітко вираженою позитивною
динамікою з боку психічного статусу пацієнтів.

5. В подальшому планується вивчити можливий
взаємозв'язок інгібіції синтезу N0 в хворих на резис­
тентні форми ПШ з іншими метаболічними та біо­
хімічними показниками, що характерні для хворих на
шизофренію за наявності ТР.
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Патогенетическая роль нарушений метаболизма
оксида азота у больньїх параноидной

шизофренией с наличием терапевтической
резистентности к нейролептикам

Институт неврологии, психиатрии и нарколоаии
АМН Украиньї (Харьков),

Луганский государственньїй медицинский униеерситет,
Луганская областная клиническая психонеерологическая

больница (Луганск)
У больньїх параноидной шизофренией (ПШ) с нали­

чием терапевтической резистентности (ТР) к нейроле­
птикам снижение содержания конечньїх метаболитов
N0 — нитратов/нитритов (Н/Н) в сиворотко крови вира­
жено максимально, причем после проведення курса пе­
чення психотропними препаратами отмечена лишь
незначительная тенденция к повьішению данного пока-
зателя, что свидетельствует о значительном снижении
синтеза N0 у таких больньїх. У пациентов с отсутстви-
ем ТР, напротив, при лечении психотропними препа­
ратами отмечена позитивная динамика данного пока-
зателя, позтому содержание Н/Н в сиворотко крови на
момент завершення месячного курса лечения нейроле­
птиками возрастает в среднем на 67,7 % относительно
исходного уровня и у большинства больньїх в зтот пе-
риод соответствует норме или близко к ней. Нормали-
зация уровня Н/Н в крови больньїх отмечается чаще у
больних ПШ с отсутствием ТР и четко вьіраженной ди-
намикой со сторони психического статусе.

7.1. Киіко, И М Егоіоу, О. 5. Пасккаизказ
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Українська медична стоматологічна академія (м. Полтава)

ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНА КОРЕКЦІЯ АУТОАГРЕСИВНИХ ТЕНДЕНЦІЙ В ОСІБ,
ЩО ЗДІЙСНИЛИ СУЇЦИДАЛЬНУ СПРОБУ

Проблема суїцидальної поведінки протягом останніх
десятиліть залишається однією з найактуальніших
задач сучасної психіатрії та психотерапії [8; 9]. З метою
запобігання саморуйнівним тенденціям в Україні про­
водиться активна робота, зокрема в напрямку психо­
терапії та психопрофілактики [5; 6]. Створюються спе­
ціалізовані суїцидологічні центри, медико-психологічні
служби «Телефон довіри» [3], розробляються психо­
терапевтичні стратегії корекції особистісно-ситуацій-
ної взаємодії та механізмів психологічного захисту
суїцидентів в рамках первинної [1] та вторинної психо­
профілактики [2].

Практичне вирішення питань превенції самогубств
значною мірою залежить від своєчасної діагностики
суїцидонебезпечних станів та раннього надання адек­
ватної медичної і соціально-психологічної допомоги
парасуїцидентам [4; 7]. Без відповідної психотерапев­
тичної роботи з особами, які скоїли спробу самогуб­
ства, незалежно від її психологічної мотивації, типо­
логії та ступеня серйозності, саморуйнівні патерни
можуть закріпитись як дезадаптивна модель поведінки
в психотравмуючих обставинах та сприяти рецидиву-
ванню суїцидальних дій.

Метою роботи була розробка диференційованої
системи психотерапевтичної корекції саморуйнівних
тенденцій в осіб, що скоїли суїцидальну спробу та
профілактики рецидивування суїцидальності.

Шляхом комплексного застосування клініко-психо­
патологічного, патопсихологічного та біоритмологічного
методів було обстежено 123 особи, що здійснили спро­
бу самогубства протягом 2002-2004 рр. і були госпіта­
лізовані до Полтавської обласної клінічної психіатрич­
ної лікарні.

За допомогою клініко-психопатологічного методу
ми поділили всіх обстежених на три групи. До І гру­
пи увійшли 52 (42,27 %) особи, що страждали на різні
психічні захворювання з наявною в клініці активною
психопродуктивною симптоматикою. До II групи —
22 (17,88 %) пацієнти, які скоїли спробу самогубства
на тлі провідної депресивної симптоматики в рамках
гострих реакцій на стрес та розладів адаптації при
наявній психічній патології пограничного регістру та
хімічних залежностях. III групу склали 49 (39,83 %)
пацієнтів, що здійснили суїцидальну спробу в рамках
гострих реакцій на стрес та розладів адаптації.

Психотерапевтична корекція здійснювалась мето­
дами раціональної та когнітивної психотерапії з вико­
ристанням елементів гештальт-терапії та аксіологіч-
ної корекції в межах кризового втручання.

Ефективність проведеної психотерапії оцінювалась
по редукції дезадаптивних проявів в умовах стаціо­
нару з використанням клініко-психопатологічного спо­
стереження, повторних патопсихологічних обстежень
(методика Люшера), а також даних катамнестичного
спостереження повторних суїцидальних дій протягом
1-2 років.

В першій групі обстежених психотерапевтичні втру­
чання проводились після усунення провідної психо­
патологічної симптоматики традиційною психофарма-
кологічною терапією. Оскільки спроба самогубства 

здійснювалась обстеженими цієї групи на тлі психо-
продуктивних розладів, зокрема, галюцинаторно-ма-
ячних та афективних порушень, та під їх безпосереднім
впливом, редукція означеної психотичної патології при­
зводила до нівелювання суїцидальної налаштованості
в період одужання та формування ремісії. В цей час
з пацієнтами проводилась переважно раціональна
психотерапія в межах реабілітаційного та соціореадап-
таційного підходів.

За оцінкою проективного методу Люшера в динаміці
(гострий та протаргований постсуїцидальний період)
нормалізація кольорової переваги в перших трьох
позиціях, тобто вибір основних хроматичних кольорів,
мала місце безпосередньо після усунення психопро-
дуктивних розладів і не була пов'язана з психотера­
певтичною корекцією.

Пацієнти І групи виявили найвищі показники суї-
цидального рецидивування — в 24 (46,15 %) випад­
ках за даними катамнестичного спостереження про­
тягом року вони скоїли повторну спробу самогубства.

У другій клінічній групі психотерапевтична робо­
та з пацієнтами складала повноправну частину загаль­
ної терапевтичної стратегії, поєднуючись із застосу­
ванням психофармакологічних засобів. Вона почина­
лась відразу після закінчення невідкладних заходів
терапевтичного чи реанімаційного характеру, в разі їх
потреби, і відбувалась відповідно до трьох етапів кри­
зової психотерапії [7] з певними модифікаціями.

Зокрема, на етапі кризової підтримки, після фор­
мування терапевтичного контакту та змістовного роз­
криття переживань, що призвели до суїцидальної
спроби, укладався терапевтичний договір з пацієнтом
щодо спільної корекційної роботи в подальшому та
розподілу відповідальності за її результат. Методами
психотерапевтичного впливу на цьому етапі були ра­
ціональна психотерапія та гештальт-підходи, що пе­
редбачало усвідомлення пацієнтом реального факту
скоєного вчинку, гальмування психологічних механізмів
витіснення та відмови, виявлення існуючих адаптив­
них механізмів захисту. Середня тривалість етапу була
1-2 заняття.

Мобілізацію особистісного захисту з актуалізацією
антисуїцидальних факторів ми перенесли на другий
етап, спрямований на корекцію дезадаптуючих наста­
нов пацієнта, особливо при збереженості суїцидаль­
ної налаштованості в гострому постсуїцидальному пе­
ріоді. На цьому ж етапі розроблялись різні не апро­
бовані моделі реагування в наявному суїцидогенному
конфлікті та активізувались терапевтичні настанови.
Поряд з роз'яснювальними бесідами широко викори­
стовувалась когнітивна психотерапія, а також гештальт-
техніки. Залежно від змісту суїцидогенного конфлік­
ту та особистісних настанов пацієнта застосовувалась
також аксіологічна корекція, спрямована на пере­
орієнтацію особистісних цінностей суїцидента. Середня
тривалість етапу була 4-5 занять.

На останньому етапі психотерапевтична робота
спрямовувалась на підвищення рівня адаптації шля­
хом відпрацювання та тренінгу не апробованих та
виявлених на попередніх етапах способів реагування, 
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що спроможні адаптивно розв'язати суїцидогенний
конфлікт. На цьому етапі застосовувався увесь рані­
ше згаданий арсенал психотерапевтичних методів
корекції. Тривалість етапу складала близько 5 занять.

Контроль ефективності психотерапевтичної корекції
в обстежених II групи на клініко-психопатологічному
рівні наприкінці перебування в стаціонарі виявив усу­
нення провідної депресивної симптоматики та фор­
мування позитивних соціореадаптаційних настанов.
За даними повторного застосування проективного ме­
тоду Люшера нормалізація кольорової переваги сут­
тєво не відрізнялась від пацієнтів І групи, однак відзна­
чалась на 1-2 етапах розпочатої кризової психотерапії
з паралельним застосуванням антидепресивних за­
собів. Протягом періоду катамнестичного спостережен­
ня особи означеної групи обстежених здійснили по­
вторну спробу самогубства в 3 (13,63.%) випадках.

Психотерапевтична робота з обстеженими третьої
клінічної групи була майже ідентичною до осіб дру­
гої групи за термінами початку, етапністю, тривалістю
та методами психотерапії. Однак, внаслідок вибірко­
вого застосування психофармакологічної терапії у
таких пацієнтів спостерігалось скорочення загально­
го терміну стаціонарного лікування. Пацієнти були
виписані зі стаціонару в період адаптації чи віднов­
лення згідно з основними етапами кризового стану.
Позитивна динаміка в емоційно-вольовій сфері за
даними повторного застосування методу Люшера
відбувалась протягом 1-2 етапів кризової психотера­
певтичної корекції. Катамнестичне спостереження
протягом року після суїцидальної спроби виявило
8 (16,32 %) випадків повторних суїцидальних дій в об­
стежених III клінічної групи.

Слід зазначити, що 35 (28,45 %) пацієнтів всіх
клінічних груп, які протягом 1-2 років після виписки
зі стаціонару здійснили суїцидальний рецидив, вклю­
чали всіх обстежених, суїцидальні дії у яких анамне­
стично спостерігались в минулому.

Таким чином, аналізуючи результати проведеного
дослідження, можна зробити такі висновки:

1. Психотерапевтична допомога особам, що скої­
ли суїцидальні дії та були госпіталізовані в психіат­
ричний стаціонар, має відбуватись у рамках трьох
основних етапів кризової психотерапії з використан­
ням широкого арсеналу психотерапевтичних методів.

2. У пацієнтів І клінічної групи ефективність за­
пропонованої психотерапії виявилась меншою, ніж у
двох інших групах, що, на наш погляд, пов'язано з про­
відною в генезі формування суїцидальності цих хво­
рих психотичною симптоматикою.

3. Найбільш висока ефективність психотерапевтич­
ної корекції відмічалась у пацієнтів II та III клінічних
груп, суїцидальне рецидивування в яких склало про­
тягом 1-2 років катамнестичного спостереження
11 (15,49 %) випадків, а клініко-психопатологічне спо­
стереження та повторне застосування проективної
методики Люшера виявило позитивну динаміку про­
тягом періоду психотерапевтичного втручання.

4. Практичний збіг кількості повторних суїцидаль­
них спроб до та після проведеного обстеження та
лікування, а також присутність всіх пацієнтів з суїци-
дальними спробами в анамнезі серед осіб, у яких спо­
стерігалось рецидивування суїцидальності в катам-
нестичному періоді, може свідчити про значущу роль
механізмів наслідування та закріплення дезадап-
тивного реагування в ситуації повторного суїцидоген-
ного конфлікту.
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Психотерапевтическая коррекция
аутоагрессивньїх тенденций у лиц,

совершивших суицидальную попьітку
Украинская медицинская стоматологическая академия,

а. Полтава
В работе рассмотреньї результати психотерапевтиче­

ской коррекции 123 случаев суицидальньїх действий
с оценкой ее зффективности по результатам клинико-
психопатологической динамики, данньїх использования
патопсихологической методики Люшера и катамнестиче-
ского наблюдения повторних суицидальньїх действий на
протяжении 1-2 лет.

Установлена високая зффективность комбинирован-
них методов психотерапии у лиц с острьіми реакциями
на стресе и расстройствами адаптации на фоне имею-
щейся пограничной психической патологии или без нее.
Меньшая зффективность отмечалась ереди суициден­
тов, в клинической картине которьіх имела место психо-
тическая симптоматика.

И А. ВоиЛ

РзусЬоіЬегару соггесііоп оТ аиіоаддгеззіуе
іепсіепсіез іп ІЬе регзопз такесі зиісісіаі аііетрі
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Іп >лгогк Же гезиііз о( рзусіїоЖегару соггесііоп о( 123

сазез о( зиісібаї асііопз муіЖ ап езіітаііоп о І ііз еіїісіеп-
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КЛІНІКО-СИНДРОМАЛЬНА КАРТИНА НЕВРОЗОПОДІБНИХ РОЗЛАДІВ У ХВОРИХ
НА ВИРАЗКОВУ ХВОРОБУ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД ЦИРКАДІАННОГО ХРОНОТИПУ

У структурі захворювань гастроентерологічного
профілю психічні розлади невротичного регістру спо­
стерігаються досить часто [2; 3]. Складний взаємо­
зв'язок та взаємовплив соматичної патології з одного
боку та неврозоподібних розладів з іншого знаходить
відображення в сучасних дослідженнях психосома­
тичного напрямку [1; 3; 5]. Однак, в наявних роботах,
як правило, розглядаються переважно клініко-психо-
патологічні та психологічні аспекти означеної проблеми
[5; 6], в той час як хрономедичні закономірності фор­
мування та розвитку психосоматичних розладів гаст­
роентерологічного типу не знайшли відповідного ви­
світлення в наукових працях.

Метою даної роботи стало дослідження клініко-
синдромальних особливостей пацієнтів з невротич­
ними розладами на тлі виразкової хвороби шлунка
та 12-палої кишки з визначенням впливу індивіду­
ального циркадіанного типу хворих на їх синдромаль-
ну структуру.

За допомогою клініко-психопатологічного методу
(з використанням спеціально розробленої анкети)
було обстежено 63 пацієнти, що страждали на вираз­
кову хворобу шлунка та 12-палої кишки, в яких спо­
стерігались клінічно виражені психопатологічні роз­
лади невротичного регістру. Дослідження індивідуаль­
ного циркадіанного типу здійснювалось шляхом
реєстрації на протязі 6 діб через кожні 3 години (за
виключенням 0 та 3 години) параметрів пульсу, тем­
ператури, частоти дихання, систолічного та діасто-
лічного артеріального тиску. Суб'єктивна оцінка інди­
відуального хронотипу проводилась з використанням

Розподіл клініко-синдромальної картини в залежності

модифікованої для середньої смуги СНД анкети Ест-
берга [4].

Як показали результати дослідження, осіб чолов­
ічої статі серед обстежених було 37 (58,73 %), жіно­
чої — 26 (41,27 %). Середній вік хворих був 23,7 роки.
Тривалість основного захворювання коливалась від
1 до 8 років. Пацієнтів з виразковою хворобою шлунка
серед обстежених було 29 (46,03 %) осіб, виразкова
хвороба 12-палої кишки мала місце в 34 (53,97 %)
випадках. Клініко-анамнестичним методом визначено,
що розвиток неврозоподібної симптоматики в обсте­
жених хронологічно був пов'язаний з маніфестацією
основної соматичної патології.

Синдромальний розподіл неврозоподібних роз­
ладів виявив серед обстежених пацієнтів астено-де-
пресивну симптоматику в 15 (23,81 %) випадках, іпо­
хондричну — в 8 (12,69 %), тривожно-депресивну —
в 9 (14,28 %), істеричну — в 24 (38,09 %) та астено-
обсесивну — у 7 (11,11 %) осіб. При цьому суттєвих
відмінностей в означеному розподілі психопатоло­
гічних синдромів у залежності від локалізації вираз­
кового процесу виявлено не було, тобто він вигля­
дав достатньо рівномірним.

При дослідженні індивідуального циркадіанного
хронотипу пацієнтів було отримано такі дані: представ­
ників ранкового типу серед обстежених виявилось
15 (23,81 %) осіб, індиферентного — 19 (30,16 %) і ве­
чірнього — 29 (46,03 %) хворих.

Розподіл провідного психопатологічного синдрому
в залежності від циркадіанного хронотипу наведено
в таблиці.

Таблиця
від Індивідуального циркадіанного типу обстежених

Провідний синдром
Тип індивідуального біоритму

Усього
ранковий індиферентний вечірній

Астено-депресивний 15 (23,81 %) — — 15 (23,81 %)

Іпохондричний — 6 (9,52 %) 2 (3,17 %) 8 (12,69 %)

Т ривожно-депресивний — 7(11,11 %) 2(3,17%) 9 (14,28 %)

Істеричний —• 4 (6,35 %) 20(31,74%) 24 (38.09 %)

Астено-обсесивний — 2(3,17%) 5(7,94%) 7(11,11 %)

Усього 15 (23,81 %) 19(30,16%) 29 (46,03 %) 63(100.0%)

З даних таблиці видно, що всі хворі з астено-де-
пресивною симптоматикою належали до ранкового
типу працездатності, складаючи 23,81 %, тобто прак­
тично 1/4 від всіх обстежених (р < 0,05). Серед пацієн­
тів індиферентного типу циркадіанного ритму перева­
жали особи з тривожно-депресивним та іпохондричним
синдромами (11,11 % та 9,52 % відповідно), однак цей
розподіл не був статистично достовірним (р > 0,05).
У хворих, що за біоритмологічним статусом належа­
ли до представників вечірнього типу, в переважній
більшості спостережень (31,74 %) мала місце істерич­
на неврозоподібна симптоматика (р < 0,01).

Таким чином, проведене дослідження показало,
що найбільш розповсюдженою формою неврозопо­
дібної патології при виразковій хворобі шлунка та
12-палої кишки є істерична та астено-депресивна сим­
птоматика. За розподілом біоритмологічних типів в
обстеженій вибірці пацієнтів спостерігалось збільшен­
ня кількості хворих вечірнього типу працездатності,
порівняно з загальнопопуляційними показниками, за
рахунок пацієнтів ранкового типу. Так, за даними
деяких авторів, розподіл ранкового, індиферентно­
го та вечірнього типів циркадіанного ритму в загальній
популяції складає відповідно 50 %, ЗО % І 15 % (4].
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Вищезазначене, як ми вважаємо, може свідчити про
більшу уразливість даної біоритмологічної групи до
низки чинників, що сприяють розвитку психосоматичної
патології гастроентерологічного типу, і вважатись до*
датковим критерієм визначення групи ризику за зга­
даною патологією. Цікавим виявився той факт, що всі
обстежені ранкового типу працездатності виявляли
астено-депресивні порушення, в той час як серед осіб
вечірнього типу домінувала істерична симптоматика.

Отримані результати, на нашу думку, мають вра­
ховуватись в процесі розробки діагностичних та дифе­
ренціально-діагностичних критеріїв непсихотичних
психічних розладів у хворих на виразкову хворобу,
а також у системі комплексних диференційованих ліку­
вально-реабілітаційних та профілактичних заходів
щодо згаданого контингенту пацієнтів.
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неврозоподобньїх расстройств у больньїх
язвенной болезнью в зависимости

от циркадианного хронотипа
Украинская медицинская стоматологическая академия,

а. Полтава

Проведено комплекснеє клинико-психопатологи-
ческое и биоритмологическое обследование 63 пациен-
тов, страдающих язвенной болезнью желудка и 12-перст-
ной кишки, в клинической картине которих наблюдались
психические расстройства непсихотического уровня.
Установлено, что синдромальная структура неврозо-
подобной патологии представлена, преимущественно,
астено-депрессивньїми и истерическими расстройства-
ми. Среди обследованньїх вьіявлено превалирование
лиц вечернего циркадианного хронотипа, у которьіх веду-
щим психопатологическим симптомокомплексом являй­
ся истерический.

О. V. Загсіїенко
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сіізогсіегз іп раїіеліз ууііН иісег сіізеазе сіерепсіїпд

оп ІЬе сігсасііап сЬгопоІуре

икгаіпіап МесІісаІ 8іота(оІодісаІ Асасіету,
РоІІауа

Ву ІЬе сІіпіс-рзусЬораІЬоІодісаІ апб ЬіогЬуІіітоіодісаі
теІЬобз ІЬеге \л/еге зіисііесі 63 раїіепіз ууіііі иісег сіізеазе
апсі ргезепсе іп сііпіс зіаіе пеигозізііке сіізогсіегз. Меге ез-
іаЬІізЬесі Іігаї зупсіготе зігисіиге о( пеигозізііке сіізогсіегз
із ргезепі таіпіу Ьу азіЬепо-сіергеззіуез апсі Ьузіегісз
сіізогсіегз. УУііЬіп іпуезіідаїіоп дгоир шеге геуеаіеб боті-
паїіоп ої регзопз \міііі еуепіпд ЬіогіїуІЬтоІодісаІ Іурез, апб
Ьазіс рзусЬораіЬоІодісаІ зупбготе іп ІЬіз раїіепіз шаз
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КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЙ И БИОХИМИЧЕСКИЙ СТАТУС
БОЛЬНЬЇХ КАРДИАЛЬНЬІМ НЕВРОЗОМ

Сомдтоформньїе расстройства — группа патоло-
гических состояний, главной особенностью которьіх яв-
ляетея появление на фоне психосоциального стрес-
са соматической симптоматики одновременно с на-
стойчивьіми требованиями медицинских обследований,
несмотря на отсутствие морфологических изменений
соответствующих тканей (во многих случаях обнару-
живаютея неспецифические и функциональньїе нару-
шения) и заверения врачей, что симптоми не имеют
соматической природи. Наиболее яркой и часто встре-
чающейся в клинической практико разновидностью со-
матоформньїх расстройств являетея кардиальньїй не­
вроз, которьій характеризуетея жалобами, отражающи-
ми обьективньїе признаки вегетативного возбуждения,
такие как учащенное сердцебиение, повьішенная по-
тливость, покраснение кожних покровов, тремор и т. п.

Проявляясь в рамках различньїх форм патологии
и синдромов, они имеют ряд общих закономерностей 

и проявлений, которне в значительной мере способ-
ствуют адекватной и своевременной диагностике.
Многие автори [2,4, 6, 8,14] отмечают, прежде всего,
такие особенности, как красочное описание пере­
живаний и ощущений, многократньїе обследования у
различних специалистов, многолетний «марафон» по
различннм медицинским учреждениям. Другие иссле-
дователи [1, 3, 7, 11] виделяют такой «первостепен-
ньій диагностически значимий факт, как вегетативньїе,
висцеральньїе расстройства, не укладьівающиеся в
рамки ни одного определенного соматического забо-
левания», а также локализацию болевьіх и болезнен-
ньіх ощущений, не соответствующую периферической
иннервации. Некоторне автори [5, 9,12] предлагают
операциональнне критерии для виявлення и разграни-
чения соматоформньїх расстройств — поиски медицин-
ской помощи, отношение к своєму страданию как к
физической болезни, невозможность разубеждения.
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Соматоформнне расстройства являются сложной
в диагностическом и терапевтическом аспектах ка-
тегорией. Зто обусловлено, в первую очередь, не-
достаточной изученностью патогенетических взаимо-
связей соматовегетативньїх проявлений и собственно
аффективньїх (тревожньїх, депрессивньїх). ипохонд-
рических, истерических нарушений. В последние ГОДЬІ
отмечено возрастание числа пациентов с кардиаль-
ним неврозом. Согласно результатам последних ис-
следований частота соматоформньїх расстройств со-
ставляет от 10 % [10] до 52 % [13] от общего числа
пациентов первичной медицинской сети. Как правило.
больньїе с рассматриваемьім видом патологии под-
вергаются многочисленннм дополнительньїм лечебно-
диагностическим процедурам, которьіе достаточно
дорого обходятся обществу, приводят к значительньїм
зкономическим потерям. Стоимость соответствующих
клинических и параклинических исследований в со-
четании с неадекватной и незффективной терапией
настолько велика, что несвоевременная диагности-
ка соматоформньїх расстройств рассматривается как
социально-зкономическая проблема для любого об-
щества. Более того, на каждого из отих больньїх за-
трачивается больше времени, чем на «истинннх» па­
циентов.

Актуальность настоящего исследования обуслов-
лена неуклонно возрастающей распространенностью
кардиального невроза, недостаточностью сведений о
его зтиопатогенезе, разрозненностью и противоречи-
востью результатов лабораторньїх исследований
фобической симптоматики в структура соматоформ­
ньїх расстройств, отсутствием данньїх о взаимоотно-
шениях клинико-психопатологических проявлений и
особенностей протекания биохимических процессов
у больньїх с данньїм видом патологии.

Цель исследования: комплекснеє изучение психо-
патологических и биохимических взаимоотношений у
больньїх кардиальньїм неврозом.

Бьіли обследованьї 448 мужчин в возрасте от 17
до 65 лет, которьіе бьіли разделеньї на 2 группьі в со-
ответствии с верифицированньїм диагнозом. В сос­
тав 1-й группьі вошли 253 человека с диагнозом «Кар-
диальньїй невроз» (код по МКБ-10— Е 45.30). Конт­
рольную (2-ю) группу (195 человек) составили лица,
не обнаруживавшие признаков психических и сома-
тических расстройств.

Верификация диагноза проводилась по критери-
ям МКБ-10 в период амбулаторного или стационар-
ного обследования на оснований детального анали-
за жалоб, имеющихся психопатологических проявле­
ний, преморбидньїх особенностей личности, данньїх
анамнеза заболевания с учетом наличия и степени
вьіраженности психозмоционального перенапряжения
(в констелляции с личностньїми особенностями паци-
ента); результатов полустандартизированного интер-
вью, клинико-лабораторньїх методов исследования,
которьіе позволили дополнительно подтвердить нозо-
логическую принадлежность имеющегося расстройства
или исключить психопатологические нарушения в
рамках иньїх форм патологии.

Из лабораторньїх методов исследования били
использованьї: 1) иммуноферментньїй — для опре-
деления содержания тиреотропного гормона (ТТГ), 

фолликулостимулирующего гормона (ФСГ), лютеини-
зирующего гормона (ЛГ), пролактина (Прл), адрено-
кортикотропного гормона (АКТГ), вазопрессина (ВП),
мелатонина, инсулина, тестостерона, кортизола,
альдостерона, адреналина, норадреналина, дофами-
на, серотонина, гистамина, Р-зндорфина и ангио-
тензина II; 2) биохимический— для определения
концентраций глюкози, холестерине, молочной кис-
лотьі (лактата), калия, натрия, кальция, ТБК-активньїх
веществ (малонового диальдегида), супероксид-
дисмутазьі (СОД), каталазьі и перекисной резистент-
ности зритроцитарннх мембран (ГІРЗМ).

С целью исключения органического пораження
миокарда дополнительно определяли содержание тро-
понина І (кардиоизоформа) и миоглобина, а также
активность аспартатаминотрансферазьі (АСТ) и мьі-
шечно-мозговой изоформьі креатинкиназьі (МВ КК).

Перечисленньїе исследования проводились с ис-
пользованием фотометра ВТ8-330 фирмьі «ВіоЗуз-
Іетз» (Испания) с использованием наборов фирм:
«Ольвекс Диагностикум» (Россия), «Алкор-Био» (Рос-
сия), «ІВк» (Германия), «ОК6» (Германия), «РІ_І\/А-
ЬасЬета а.з.» (Чехия), «КАИООХ» (Великобритания),
аОАІ» (США), «ОЗЬ» (США) и «ВіоЗузіетз» (Испания).
Биологическим материалом для лабораторньїх иссле­
дований служила сьіворотка/плазма крови, забор ко-
торой осуществлялся в течение первьіх суток после
поступлення пациентов в стационар с целью исклю­
чения возможности изменения метаболизма указан-
ньіх аналитов под воздействием психотропних пре-
паратов.

Во всех случаях наблюдений в период от начала
заболевания до момента обращения к психиатру об-
следованньїе неоднократно посещали терапевтов,
кардиологов, неврологов, зндокринологов и других спе-
циалистов. В большинстве случаев (73,12 %) разви-
тию кардиального невроза благоприятствовала гипер-
диагностика заболеваний сердечно-сосудистой си­
стеми и ятрогении. В связи с тем, что в клинической
картине превалировали симпатико-тонические присту-
пьі, врачи-интернистьі расценивали их в качестве па-
тологических нарушений в структура различньїх сер-
дечно-сосудистьіх заболеваний. Терапия средствами,
улучшающими коронарное кровообращение, желае-
мого зффекта не достигала.

Основним пусковим фактором в возникновении и
дальнейшем развитии кардиального невроза являлись
острая психическая травма или длительная стрессо-
вая ситуация (конфликт в семье, на производстве,
кардиальная катастрофа или внезапная смерть вслед-
ствие патологии сердечно-сосудистой системи родст-
венников или сослуживцев, ятрогения и т. д.) с пред-
шествующими в ряде случаев употреблением алко-
голя или кофе в больших количествах, физическими
и/или интеллектуальними перегрузками. Кардиофоби-
ческая симптоматика возникала остро (часто больньїе
точно називали дату ее появлення), начинаясь веге-
токардиофобическим пароксизмом, которий прояв­
ляйся чувством нехватки воздуха, учащенним серд-
цебиением, внутренним напряжением, внраженной
тревогой, неприятними ощущениями в обпасти сердца
или в левой половино грудной клетки, сопровождав-
шимися комплексом вегетативних патологических 
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реакций, страхом за своє здоровье, страхом смерти.
Телесньїе сенсации бьіли обично четкими по харак­
теру, определенньїми по локализации, без злементов
вьічурности: давящие, сжимающие, колющие боли,
ощущения усиления сердцебиений или, наоборот,
«замирання сердца», постоянньїе или периодические,
иногда мигрирующие. Они сопровождались головни­
ми болями, головокружением, чувством затруднения
дихання, парестезиями. Больньїе усиленно и беспо-
рядочно двигались, питались глубоко дьішать, считали
пульс, держали руку на обпасти сердца, бесконтрольно
принимали препарати кардиологического спектра
действия.

Клинически нейрокардиальньїе нарушения били
представленьї двумя основними синдромами: карди-
алгическим и дизритмическим.

Кардиалгический синдром носил разнообразний
характер: боль чаще всего описьівалась как ноющая,
давящая, скребущая, жгучая, тупая, тянущая, щиплю-
щая, прокальївающая, от ощущения которой пациен-
там било трудно отвлечься. Локализуя ее, больньїе
пользовались ладонью, располагая ее в обпасти сер­
дечного толчка. Боль часто иррадиировала в левую
руку и под лопатку, по длительности могла достигать
нескольких суток, значительно уменьшалась при фи-
зической нагрузке и отвлечении внимания. Болевие
ощущения часто сопровождались бледностью кожних
покровов (особенно лица), похолоданием конечнос-
тей, повьішенной потливостью, неудовлетворенностью
вдохом, достигающей ощущения удушья, а также
внутренней дрожью, подьемом артериального давле­
ння, сочетающегося с тупой головной болью, голово­
кружением и тошнотой. Флюктуация широти диапа-
зона ощущений била виражена в разной степени, хотя
в большинстве случаев (84,46 %) алгические прояв­
лення носили стереотипний характер. Болевьіе кар-
диальние ощущения служили основой формирования
убежденности пациентов в наличии патологических
изменений в деятельности сердца.

Дизритмический синдром (63,12 % наблюдений)
проявляйся двумя основними вариантами — тахикар-
диальньїм и синдромом нарушения сердечного рит-
ма. Тахикардиальньїй синдром, или «вегетативная
тахикардия покоям характеризовался учащением час­
тоти сердечних сокращений свьіше 85-90 в минуту,
преимущественно в пре- и постсомнический период.
Клинически проявляйся напряженньїм пульсом, тахи-
кардией, усилением пульсации сонних артерий,
систолическим шумом над основанием сердца. Боль-
ньіе предьявляли жалоби на учащенное сердце-
биение, ощущение пульсации сердца, голови, одьішку
при ходьбе, плохую переносимость духоти и физичес-
ких нагрузок. Типичним являлось значительное уча-
щение пульса при змоциональном напряжений, после
употребления кофе, алкоголя, табакокурения или при-
ема пищи. Синдром нарушения сердечного ритма бьіл
представлен в основном синусовой аритмией, желу-
дочковой зкстрасистолией, пароксизмальной супра-
вентрикулярной тахикардией.

Облигатно входящий в структуру кардиального
невроза вегетативний синдром бьіл представлен
психопатологическими феноменами со стержневой
кардно- и/или танатофобической симптоматикой, а так­

же перманентними и пароксизмальньїми вегетатив-
ними нарушениями, преимущественно симпато-адре-
налового характера.

Бо всех наблюдениях тревожньїй аффект сопро-
вождался нарушениями вегетативной регуляции: уча­
щенное, усиленное сердцебиение отмечали 84,37 %
больних, «перебои в работе сердца» — 14,07 %, за-
медление и «остановки» — 8,22 % обследованних.
Вместе с зтим наблюдались и другие проявлення
вегетативной дисфункции: чувство затрудненного
дьіхания (74,26 %), головокружение (72,08 %), слабость
(63,72 %), чувство озноба (57.42 %), чувство онеме-
ния (32,17 %), потливость (22,54 %). приливи жара
(14,07 %), преходящее повьішение артериального
давлення до 160-190/70-120 мм рт. ст. (58 %).

В клинической картине доминировали напливи
страха, связанного с деятельностью сердца, обуслов-
ленньїе болевьіми ощущениями и характеризовавши-
еся непреодолимостью возникновения, субьективним
осознанием их чуждости. Сохранялось критическое
отношение к фобии, предпринимались попьітки актив­
ного преодоления страха. В большинстве случаев
(73,64 %) больньїе считали страх необоснованним,
отрицали наличие сердечного заболевания, хотя и до­
пускали возможность его развития. Вместе с тем на
вьісоте аффекта критика нередко резко снижалась.
Больньїе не могли противодействовать страху, хотя и
питались освободиться от него.

Характерними для всех больних кардиальним
неврозом били вьіраженная фиксация малейших из­
менений самочувствия, постоянное наблюдение за
состоянием своего здоровья. При атом значительно
суживался круг интересов, ограничиваясь физическим
благополучием. Больньїе нередко снижали социальний
статус, переходя на более легкую и спокойную рабо-
ту. Проявляя удивительную настойчивость, многие
обследованньїе данной группьі добивались проведе­
ння наиболее трудоемких методов исследования и
лечения ультрасовременньїми препаратами в услови-
ях кардиологических стационаров. Кратковременная
успокоенность после виписки сменялась на фоне
болевьіх ощущений опасениями о наличии недиаг-
ностированного сердечного заболевания. Чувствую-
щие себя тяжелобольньїми, глубоко озабоченние
своим состоянием и пессимистическими перспек­
тивами, они при любом построении клинической бе-
седьі упорно вновь и вновь возвращались к дета-
лизированному описанню проявлений болезни и по-
рождаемих ею затруднений в сфере актуальних
интерперсональних отношений: они «стали плохими
супругами и родителями, не справляются со слу-
жебньїми обязанностями» и т. д.

В связи с расширением фобической симптомати­
ки происходила генерализация кардиофобического
синдроме: в острьій период пациенти боялись оста­
ваться в одиночестве дома или в закритих помеще-
ниях, самостоятельно переходить улици или площа-
ди. В связи с зтим они били не в состоянии посещать
привичние общественние места (театри, кинозали,
магазини и т. п.), заявляя, что плохо переносят ду­
хоту, «волнующие» кинофильмьі или пьеси. Поездки
в транспорте пациенти старались совершать в часи,
когда количество пассажиров бьіло минимальним, 
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занимали места у дверей или открьітьіх окон. При вн-
раженньїх транспортних фобиях вьінужденьї бьіли
ездить в такси или ходить пешком.

В ходе усложнения динамики заболевания у боль-
ньіх формировалось ограничительное поведение, по­
являлись ритуальньїе защитньїе действия: пациентьі
постоянно носили с собой валидол или нитроглице-
рин (при возникновении алгических явлений больньїе
охотнее пользовались транквилизаторами или вали*
долом, нежели нитроглицерином, которьій «тяжело
переносится и вьізьівает головньїе боли»), умьівались
только холодной водой, вдьіхали свежий воздух че­
рез форточку, пьітались переключать своє внимание
на окружающую обстановку, старались «логически
убедить себя» в благополучном исходе возможного или
уже развившегося приступа. Характерним для всех 

пациентов рассматриваемой групльї являлось созда-
ние определенньїх бьітовьіх ритуальних режимов,
которьіе проявлялись в ограничении просмотра видео-
продукции, внзьівающей чувство тревоги (фильмьі
ужасов, триллерьі, мелодрами, боевики, фильмьі-
катастрофьі и т. д.), избегании ситуаций семейньїх
конфликтов с целью «обеспечения нормальной работн
сердца», строгом регламентировании режима сна и
бодрствования и т. д.

Результати клинико-лабораторного обследования
представителей 1-й и 2-й групи отраженн в таблице.

В ходе проведення настоящего исследования било
виявлено достоверное отличие (р < 0,001) между
лабораторними показателями в 1-й и 2-й группах, за
исключением биохимических маркеров повреждения
миокарда.

Таблице
Усредненньїе биохимические показатели в группах обследованньїх (М ± ш)
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Наименование
аналита

Единицьі
измерения Референтньїе предельї Кардиал ьньїй невроз (л ■ 253) Контрольная групла(л = 195)

ТТГ МкЕ/л 0,3-4,0 1,85 ±0,05 2,48 ±0,08
АКТГ пмоль/л 1,83-12,72 3,58 ±0,09 7,63 ± 0,24
Кортизол нмоль/л 138,0-665,0 554,69 ±8,74 300,30 ± 10,05
Холестерин ммоль/л 3,64-5,20 6,32 ±0,03 4,41 ±0,03
ФСГ мМЕ/мл 0,8-13,0 3,89 ±0,10 5,72 ± 0,20
ЛГ мЕ/мл 1.5-9,0 4,17 ±0,11 5,80 ±0,18

Тестостерон нмоль/л

16-18 лет 9,0-27,0
19-20 лет 9,0-30,0
20-39 лет 9,0-38,0
40-50 лет 6,9-21,0
Старше 50 лет 5,9-18,0

34,79 ±0,41 19,53 ± 0,45

Прл мМЕ/л 27,6-552,0 263,64 ±8,79 351,99 ±11,81

в-зндорфин пмоль/л 0-3,0 0,51 ±0,03 2,81 ±0,03

ВП пмоль/л 0-13,0 10,81 ±0,15 5,97 ±0,15

Серотонин нмоль/л 285,77-718,95 1129,55 ±8,64 425,53 ± 10,36

Мелатонин пмоль/л 22,78-333,25 82,75 ±0,93 98,57 ±1,58

Ангиотензин II пг/мл 0-5,0 1,77 ±0,05 3,99 + 0,06

Альдостерон нмоль/л 1,11-8,59 3,48 ±0,07 6,42 ±0,09

Кальций ммоль/л 2,25-2,68 2,13 ±0,01 2,41 ±0,01

Натрий ммоль/л 135,0-145,0 128,05 ±0,15 140,14 ±0,22

Калий ммоль/л 3,5-5,0 4,76 ±0,02 4,34 ±0,03

Дофамин нмоль/л 0-0,65 1,03 ±0,02 0,26 ±0,01

Норадреналин нмоль/л 0-3,55 3,76 ±0,04 1,52 ±0,08

Адреналин нмоль/л 0-0,69 2,45 ±0,04 0,29 ±0,01

Инсулин мкМЕ/мл 2,0-25,0 20,76 ±0,28 7,47 ±0,30

Глюкоза ммоль/л 3,33-5,55 4,07 ±0,04 5,05 ±0,04

Лактат ммоль/л 0,5-22,0 21,68 ±0,20 13,30 ±0,44

Гистамин нг/мл 0,3-1,0 1,61 ±0,02 0,52 ±0,01

СОД Е/гНЬ 1092,00-1817,00 929,73 ±8,73 1562,66 ± 15,33

Каталаза мкЕ/зр-т 18,4-25,0 16,92 ±0,05 22,10 ±0,13

ТБК мкмоль/л 2,5-6,0 6,63 ±0,04 3,69 ±0,07

ПРЗМ % 25,0-40,0 35,66 ±0,33 28,61 ±0,25

Тропонин І нг/мл 0-1,0 0,43 ±0,02 0,39 ±0,02

МВ КК МЕ/л 0-24,0 10,96 ± 0,28 11,47 ±0,34

Миоглобин мкг/л 22,0-66,0 40,94 ± 0,82 40,23 ± 0,88

АСТ Е/л 0-37,0 ________ 18,81 ± 0,58_________ 18,23 ±0,61
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Таким образом, можно заключить, что у больньїх
кардиальньїм неврозом функционирование гипотала-
мо-гипофизарно-тиреоидной и пролактиновой осей, на-
правленное на подавление проявлений тревожно-
фобической симптоматики, отличается недостаточно-
стью. Активация процессов синтеза глюкокортикоидов
в гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой оси про-
исходит в ответ на возникновение чувства страха с
целью повьішения адаптационньїх ресурсов организма.
Увеличение синтеза тестостероне, одного из централь-
ньіх представителей гипоталамо-гипофизарно-гонадо-
тропной оси, приводит к снижению интенсивности
фобической симптоматики. Ослаблением механизмов
противоболевой защитьі вследствие истощения про­
цессов синтеза опиатньїх пептидов характеризуется
функционирование 0-зндорфиновой оси. Аргинин-вазо-
прессиновая ось функционирует в анксиолитическом
режиме. Функционирование оси АПУД-системьі харак­
теризуется сдвигом в сторону увеличения синтеза се-
ротонина и ингибирования вьісвобождения мелато-
нина, способствуя усилению проявлений кардио-
фобической симптоматики. Снижение толерантности
организма к фобическим проявленням в значитель-
ной мере детерминируется ослаблением синтеза со-
ставляющих ренин-ангиотензиновой оси. Адаптацион-
ньіе механизмьі функционирования катехоламиновой
оси отличаются избьіточностью синтеза ее основньїх
компонентов, что приводит к активации процессов в
других биохимических осях, вьізьівающих ослабление
стрессоустойчивости организма. Функционирование
инсулиновой оси происходит в режиме поддержания
концентрации гпюкозьі на оптимальном физиологичес-
ком уровне с целью предотвращения снижения знер-
гетических ресурсов организма и повьішения его адап­
тационньїх возможностей. Усиление синтеза гистамина,
вьізьіваемое необходимостью утилизации анксиоген-
ньіх метаболитов, приводит к биохимическим сдвигам,
следствием которьіх является развитие гипоксии и
гипогликемии. Усилением свободнорадикального
окислення и недостаточностью ответньїх подавляющих
реакций характеризуется функционирование анти-
оксидантной оси. Концентрации маркеров поврежде-
ния миокарда, не превьішающие референтньїе зна­
чення, позволяют практически полностью исключить
наличие органической кардиальной патологии.
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КЛІНІКА ТА ДІАГНОСТИКА СУЧАСНИХ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ

С. А. Шудро
Днепропетровская государственная медицинская академия, г. Днепропетровск

НАРУШЕНИЕ ФОРМИРОВАНИЯ ЛИЧНОСТИ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
С СОМАТИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИЕЙ

Невротические расстройства, нередко развиваю-
щиеся у детей и подростков с явньїми акцентуация-
ми характера, имеют широкую распространенность и
проявляют тенденцию к дальнейшему росту. При зпи-
демиологическом обследовании состояния психичес-
кого здоровья детей 7-13 лет, проживающих в разньїх
регионах Украиньї, у подавляющего большинства из
них — от 72 до 80 % — бьіли вьіявленьї различньїе по-
граничньїе нервно-психические нарушения [1]. Бьіло
установлено, что у всех отих детей имелись явно вьі-
раженньїе акцентуации характера, наличие которьіх,
как известно, предрасполагает к формированию не*
вротических расстройств [2-4].

Возникновение акцентуаций во многом зависит от
получаемого воспитания, но особенно легко они воз*
никают у детей и подростков с соматическими за*
болеваниями, которьіе снижают адаптационньїе воз-
можности организма и способствуют развитию различ*
ньіх форм психического дизонтогенеза (ретардация,
асинхронии полового развития и др.). Последние, в
свою очередь, вносят свой вклад в генез тех или ИНЬІХ
клинических форм невротического расстройства.
В частности, задержки и асинхронии психического раз­
вития способствуют формированию диссоциативньїх
и обсессивно-компульсивньїх расстройств, фиксации
ранних онтогенетических форм нервно*психического
реагирования.

Невротические расстройства у детей и подростков
хорошо изученьї и достаточно подробно освещеньї в
специальной литературе. Однако трансформация
приводящих к зтим расстройствам акцентуаций харак­
тера в органическое расстройство личности не бьіла
предметом специального исследования. Между тем,
знание закономерностей такой трансформации име-
ет большое значение для ранней диагностики и своє*
временной коррекции негативних характерологичес-
ких особенностей и предупреждения формирования
расстройства личности.

С целью ликвидации отого пробела нами бьіла
поставлена задача вьіявить у детей и подростков с
соматической патологией имеющиеся у них акценту­
ации характера и изучить механизмьі их трансформа­
ции в органическое расстройство личности.

Бьіло проведено обследование 197 детей и под­
ростков (97 мальчиков и 100 девочек) с различньїми
соматическими заболеваниями. Обследование прово­
дилось с помощью патохарактерологического опрос-
ника, разработанного А. Е. Личко [3].

Обследуемьіе бьіли в возрасте от 10 до 17 лет.
В возрасте 3-3,5 лет подавляющее большинство из
них перенесли различньїе соматические заболевания
(воспаление легких, корь, дизентерия, коклюш и т. п.).
В период обследования у всех детей и подростков име-
лась та или иная соматическая патология: заболева­
ния дьіхательной системьі — у 21 ± 4 % мальчиков и
10 ± 3 % девочек, заболевания системьі кровообра-
щения соответственно у 3 ± 2 и 4 ± 2 %, пищеваритель- 

ной системьі — у 10 ± 4 и 9 ± 3 %, зндокринньїе забо­
левания — у 12±3 и 22±4%, урологическая пато­
логия — у 7 ± 3 и 9 ± 3 %, мозговая дисфункция —
у 20 ± 4 и 27 ± 4 %, и заболевания уха, горла, носа —
у 26 ± 4 % мальчиков и 9 ± 3 % девочек.

У всех обследованньїх нами бьіли вьіявленьї акцен­
туации характера, расстройства поведения и наруше­
ния формирования личности. Следует отметить, что
зависимость характера расстройства поведения и
змоций от акцентуаций характера является в опре-
деленной мере условной, однако клинический опьіт
и. в том числе, наши собственньїе наблюдения, сви-
детельствуют о том, что в большинстве случаев на-
блюдается их определенное соответствие, которое
можно проследить на приводимьіх ниже данньїх.

У подростков с зпилептоидньїм типом акцентуации
характера бьіла вьіявлена предрасположенность к
формированию агрессивного, сексуального или сме-
шанного типов органического расстройства личности;
у подростков с астено-невротической акцентуацией —
к развитию астенического, апатического; с психасте-
нической акцентуацией — психастенического или сек­
суального; с шизоидной акцентуацией — параноидного
расстройства личности. Подростки с гипертимньїм
типом акцентуации бьіли склонньї к формированию
расторможенного, сексуального или смешанного типа
расстройства личности; при лабильном типе акцен­
туации отмечалась предрасположенность к лабиль-
ному, при истероидной — к истероидному, при сенси-
тивном и конформном — к смешанному, при парано-
идном — к параноидному и при неустойчивом —
к неустойчивому типу органического расстройства лич­
ности.

Органическое расстройство личности (Е 07.0) ха-
рактеризуется существенньїми изменениями при-
вьічного паттерна преморбидного поведения, которьіе
затрагивают вьіражение змоций, потребностей и впе­
чений. У больного с органическим расстройством
личности могут иметь место и интеллектуальньїе
расстройства, и нарушения в сексуальной сфере.
Возможна также расторможенность проявлення по­
требностей и впечений, когда больной не учитьівает
возможньїх последствий своих действий, не соблюдает
елементарних социальньїх норм поведения, совершает
антисоциальньїе действия (воровство, демонстрация
неадекватньїх сексуальних притязаний и т. п.}. прене-
брегает личной гигиеной. Поведенческие нарушения
в большинстве случаев вьіражаются в крайней подо-
зрительности и параноидньїх идеях, сосредоточенно-
сти на какой-либо одной теме, жесткой категорично-
сти в оценке поведения других людей как «правиль­
ного» или «неправильного».

Нередко встречается, по нашим наблюдениям,
такое проявление органического расстройства
личности, как изменение сексуального поведения, а
именно, гиперсексуальность или изменение полового
предпочтения (Е 65). В связи с зтим мьі вьіделили 
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сексуальний тип органического расстройства лич­
ности, которьій большей частью сочетается с другими
его типами.

Изучение анамнезе показало, что у наших паци-
ентов с зпилептоидньїм типом акцентуации характе­
ре имелись пренатальньїе, натальние и ранние по-
стнатальнне патогенньїе фактори, оставившие свой
след в виде неврологической микросимптоматики. Уже
с 5-6 лет у детей начинали проявляться такие харак-
терньїе зпилептоидньїе чертьі, как склонность к дли-
тельним дисфориям со злобно-тоскливнм настрое-
нием и тесно связанная с ними аффективная взрьів-
чатость, напряженность инстинктивной сфери, иногда
вплоть до аномалии впечений, а также вязкость, туго-
подвижность, инертность мншления. Однако в пол-
ной мере зти чертн как зпилептоидная акцентуация
характере проявлялись обнчно лишь в период поло­
вого созревания — от 12 до 18 лет, причем, по нашим
наблюдениям, на первьій план виступала дисфория.

В зтот период особенно напряженной становилась
инстинктивная жизнь подростков. Пробуждалось сек-
суальное влечение, достигавшеє большой сили, в то
же время зтим подросткам свойственна повншенная
забота о своем здоровье. Их увлечения, как прави­
ло, сопровождались ревностью, и любне отношения
обьекта увлечения с кем-либо посторонним воспри-
нимались как предательство и вьізьівали соответству-
ющую реакцию. Подростки били склоннн к сексуаль­
ним зксцессам.

В то же время у подростков с описанннми чорта­
ми, конфликтннх и неуживчивнх, еще не обнаружи-
вался ряд качеств, типичннх для зпилептоидного
расстройства личности. Они били излишне подвиж-
ни, суетливи, болтливьі и неряшливи, в отличие от
лиц с зпилептоидньїм расстройством личности, кото-
рьіх отличают аккуратность, педантизм, не проявля­
ли также демонстративного суицидного поведения.

У большинства подростков с зпилептоидннми чор­
тами наблюдалось несоциализированное расстройство
поведения (Е 91.1), которое характеризуется сочета-
нием не просто оппозиционного, вьізьівающего или
конфликтного» но упорно диссоциального или агрес-
сивного поведения с общим нарушением взаимо-
отношений с другими детьми.

При гипертимном типе акцентуации характере у
подростков можно било наблюдать почти всегда хо­
рошеє настроение и самочувствие, високий жиз-
ненннй тонус, нередко цветущий внешний вид и
обнчно — ускоренное соматосексуальное развитие:
к 15-16 годам у них часто били вполне сформиро-
ванньїми вторичнне половне признаки.

У обследованньїх с гипертимной акцентуацией
била четко виражена реакция группирования, причем
они стремились к лидерству в компаниях сверстни-
ков. Они били склоннн к групповнм формам делинк-
вентного поведения, а иногда и сами становились
вдохновителями правонарушений, мотивом которих
била жажда развлвчений, и всегда с удовольствием
приобщались к випивкам в компаниях.

Для находившихся под нашим наблюдением гипер-
тимннх подростков били характерну крайнєє непо-
стоянство и непродолжительность увлечений, в том
число романтических, необязательность, неспособ-
ность и нежелание предвидеть последствия своих
лостулков. Сексуальное влечение у зтих подростков 

пробуждалось рано и било сильним, что толкало их
на ранние сексуальнне связи.

Нашим лациентам с гипертимньїми чертами било
свойственно социализированное расстройство пове­
дения (Е 91.2), которое носило упорний характер и
возникало у детей или подростков, в общем хорошо
интегрированних в группу сверстников. К 18-19 годам
у зтих подростков формируется расстройство личности
расторможенного, сексуального или смешанного типа.

Обследованньїе с лабильннм типом акцентуации
характера отличались непослушанием, непоседливо-
стью, назойливостью, и при атом били трусливьі,
боялись наказаний, охотно подчинялись другим де-
тям и легко повдавались дурним влияниям. Наблю-
давшиеся нами подростки с зтим типом акцентуации
били ленивьі, не хотели учиться, убегали с уроков, а
иногда и из дому, часто не следовали даже елемен­
тарним правилам поведения, но охотно усваивали те
модели поведения, которне приносили им удоволь-
ствия, развлечения, смену впечатлений. Еще детьми
все они начали курить, многие совершали мелкие
кражи и не питали не только любви, но даже привя-
занности к роди телям, относясь к ним только как к
источнику средств для получения удовольствий.

Зти подростки рано начинали тянуться к уличним
подростковнм асоциальньїм груп лам, но никогда не
били в них лидерами. Раннєє пребьівание в зтих груп-
пах приводило и к раннему сексуальному опиту, хотя
сексуальное влечение при лабильной акцентуации
не отличается силой. Сексуальнне контакти били для
зтих подростков лишь еще одним источником раз-
влечений, как и постояннне випивки.

Находившиеся под нашим наблюдением подростки
с лабильннм типом акцентуации в детстве почти не-
прернвно болели, у них постоянно возникали инфек-
ционние заболевания, обусловленнне условно пато-
генной флорой. Ангиньї, непрерьівнне «простуди»,
хроническая пневмония, ревматизм, пиелоцистит,
холецистит и т. д. в большинстве случаев принимали
у них затяжное и рецидивирующее течение. Можно
предположить, что фактор «соматической инфанти-
лизации» [3] играет важную роль в формировании
лабильного типа расстройства личности.

У подростков с акцентуацией характера лабиль­
ного типа наблюдалась крайняя изменчивость на-
строения и ото, по нашим наблюдениям, отличало их
от подростков с неустойчивой акцентуацией, у кото-
рьіх в основе поведения лежит слабость волевой сфе­
ри. Для лабильннх подростков характерньї не толь­
ко частне и резкие переменьї настроения, но и его
значительная глубина, от настроения у них зависят
и физическое самочувствие, и интеллектуальная про­
дуктивносте зто в полком смисле слова «люди на­
строения». Как правило, данний тип акцентуации
трансформируется в расстройство личности лабиль­
ного типа.

У всех подростков расстройство поведения огра-
ничивалось семейннм окружением (Е 91.0), т. е. дис-
социальное поведение и агрессивность проявлялись
только при контактах с самими близкими родствен-
никами либо непосредственньїм домашним окру­
жением.

Чаще всего среди наших пациентов встречался
неустойчивьій тип акцентуации характера, которий со
временем трансформировался в расстройство лич- 
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ности лабильного типа. Следует отметить, что атот тип
акцентуации характера и расстройства личности —
один из самьіх частьіх у подростков мужского пола,
попадающих под наблюдение психиатра.

Одной из основньїх черт неустойчивой личности
является слабоволие. Позтому, с одной стороньї, при
должном надзоре их возможно удержать в обстанов­
ко регламентированного поведения, но с другой сто­
роньї — как только надзор ослабевает, они немедленно
присоединяются к какой-либо «подходящей компании»,
в основном асоциальной.

Подростки с психастеническим типом акцентуации
характера в детстве отличались робостью, пугливо-
стью, неловкостью в движениях, склонностью к рас-
суждениям и рамними «интеллектуальньїми интере-
сами». Но нередко у них уже в детском возрасте на-
блюдались навязчивости и фобии (боязнь темнотьі,
незнакомьіх людей и новьіх предметов, боязнь сказать­
ся за запертой дверью и т. п.), иногда появлялись
навязчивьіе действия и невротические тики. В первьіе
школьньїе годьі, когда дети сталкивались с необходи-
мостью ответственности за свои поступки, психасте-
нический характер проявляйся почти во всей своей
полноте, особенно при воспитании в условиях ПОВЬІ-
шенной моральной ответственности. Зти подростки
бьіли нерешительньї, тревожно-мнительньї, у них легко
возникали обсессии — навязчивьіе страхи, действия,
ритуальї, мьісли и рассуждения. В качестве психоло-
гической защитьі у них вьіступал специально вьіра-
ботанньїй педантизм и формализм. В физическом
развитии подростки-психастеники обьічно отставали
от своих сверстников, тогда как сексуальное их раз-
витие бьіло преждевременньїм. Нередко у них наблю-

.далась интенсивная мастурбация, сопровождавшая-
ся угрьізениями совести и символическими запретами.

У подростков с психастенической акцентуацией
характера имело место тревожное расстройство по­
ведения в связи с боязнью разлуки (Е 93.0). Оно отли-
чалось патологической устойчивостью и приводило
к проблемам в социальном функционировании, при-

’чем испьітьіваемая подростком тревога (например,
• беспокойство из-за боязни смерти близких) не име-
.ла под собой никаких реальньїх оснований. Со вре-
іменем у отих подростков развивалось расстройство
.личности психастенического и/или сексуального типа.

При астено-невротической акцентуации характера
’у детей уже с раннего детства обнаруживались при­
знаки невропатии — беспокойньїй сон и плохой аппе-
’тит, капризность, пугливость, плаксивость, иногда
іночньїе страхи, ночной знурез, заикание и т. п. В под-
іростковом возрасте они становились раздражитель-
іньїми и ипохондричньїми. Характерной для наших
іпациентов бьіла повьішенная утомляемость, особенно
і при умственньїх занятиях, но и физические нагрузки,
<даже умеренньїе, в частности при занятиях физкуль-
‘турой, бьіли для них невьіносимьіми.

У подростков с рассматриваемьім типом акценту-
іации характера наблюдалось социально-тревожное
|(Е 93.2) или тревожно-фобическое (Е 93.1) расстрой-
•ство поведения. Первое характеризованою боязнью
інезнакомьіх людей и тревогой, возникающей в новьіх,
інепривьічньїх или кажущихся угрожающими соци-
іальньїх ситуациях, что проявлялось чрезмерной за-
«стенчивостью либо социально-уклоняющимся пове-
іДением. Для второго бьіли характерна страхи, кото-

рьіе могли бьіть присущи определенной фазе раз-
вития и в той или иной степени обьічно возникают
у детей, но чрезмерно вьіраженньїе, либо страхи, не
являющиеся частью нормального психосоциально-
го развития. У подростков с такими расстройствами
поведения акцентуация характера в конечном счете
трансформируется в расстройство личности астено-
невротического или апатического типа.

Наиболее существенной чертой шизоидного типа
акцентуации, как известно, является отстраненность
от окружающего, замкнутость, нежелание и неумение
устанавливать контактьі. сниженная потребность в об-
щении. Зти чертьі явственно проявлялись в поведе­
ний наших пациентов с шизоидной акцентуацией ха­
рактера. Кроме того, у них можно бьіло наблюдать
сочетание упрямства и податливости, настороженности
и легковерия, змоциональной холодности и утончен-
ной чувствительности, общительности и назойливо-
сти, застенчивости и бестактности, рациональньїх
рассуждений и нелогичньїх поступков, богатства внут-
реннего мира и бесцветности его внешних проявле­
ний. Столь противоречивое поведение свидетельство-
вало об отсутствии «внутреннего единства», цельности
личности.

Зти пациентьі уже с раннего детства предпочита-
ли играть в одиночестве, сторонились сверстников и
их шумньїх забав, охотно находились среди взросльїх,
молча слушая их разговорьі. Внутренний мир шизо­
идного подростка закрьіт для посторонних. Если он
и терпел опеку близких, то всегда отвергал любьіе их
попьітки проникнуть в его интересьі и фантазии. У
наших пациентов с атим типом акцентуации и рас­
стройства поведения, как правило, имелись ярко
вьіраженньїе увлечения, особенно интеллектуально-
зстетические, они запоєм читали, предпочитая чте-
ние всем другим занятиям, но некоторьіе из них ув-
лекались и физическими упражнениями, возможно,
стремясь преодолеть свойственную им скованность
движений, неловкость.

Формирующееся сексуальное влечение у шизоид-
ньіх подростков внешне никак не проявлялось, они
даже вьіражали презрение к сексу, но при атом очень
активно мастурбировали с богатьіми, часто вьічурньїми
фантазиями. включающими перверсньїе злементьі.
Они глубоко таили свои сексуальньїе влечения, как
и другие переживання, и раскрьіть их бьіло очень
трудно. У подростков с шизоидньїми чертами и рас-
стройством поведения формировалось расстройство
личности параноидного типа.

Подростки с истероидньїм типом акцентуации ха­
рактера отличались егоцентризмом, стремлением
всегда бьіть в центре внимания, совершенно не вьі-
носили равнодушного отношения к себе. Даже харак­
терная для них внушаемость проявлялась только в
тех случаях, когда при внушении или самовнушении
использовались зти их чертьі — егоцентризм и жаж-
да восхищения. Еще одной характерной чертой исте-
роидньїх подростков бьіла лживость, причем ложь и
фантазирование бьіли полностью направленьї на при-
украшивание своей личности. Их артистичность тоже
проявлялась лишь в обстановке восхищения, на зри-
телях, и в учебе они могли достигать каких-то успе-
хов только при условии, что их хвалят и ставят в при-
мер другим. Змоциональность отих подростков бьіла
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лишь чисто внешней, позерской при отсутствии искрен-
них чувств.

С наступлением пубертатного возраста, по нашим
наблюдениям, особенно часто в 14-15 лет, зти под-
ростки совершали демонстративньїе суицидньїе по*
питки, которьіе, как и частьіе побеги из дома, носи­
ли несерьезньїй характер и всегда бьіли обусловле-
ньі утратой или уменьшением внимания близких.
Такими же демонстративньїми бьіли алкоголизация и
употребление наркотиков.

Описанньїе расстройства поведения истероидньїх
подростков проявлялись, в основном, в семейной сре-
де. В компаниях сверстников они всегда претендо-
вали на исключительное положение, но никогда не
становились истинньїми лидерами.

Сексуальное влечение у наших пациентов с исте-
роидной акцентуацией характера не отличалось ни
сил ой, ни напряженностью, никто из них практичес-
ки не жил половой жизнью, но при случае они хвас­
тали перед сверстниками своей «мужской силой».

У всех зтих подростков к 18 годам сформирова-
лось расстройство личности истероидного типа.

У обследованньїх нами подростков с сенситивной
акцентуацией характера наблюдались типичньїе для
зтого типа акцентуации чертьі — чрезмерньїе чувст-
вительность и впечатлительность, сочетающиеся с ви­
сокими моральними требованиями к себе, с «зтичес-
кой скрупулезностью». В то же время зти подростки,
встречаясь с не соответствующими их установкам
фактами, становились крайнє осторожньїми, подозри-
тельньїми, замкнутими.

Сенситивньїе подростки предрасположеньї, как
отмечалось вьіше, к формированию смешанного типа
расстройства личности.

Главной чертой подростков с конформньїм типом
акцентуации характера бьіла постоянная чрезмерная
конформность к своєму окружению при вьіраженном
недоверии и настороженности по отношению к незна-
комьім людям. Стремясь во всем соответствовать
привьічному окружению, они совершенно не могли в
чем-либо противостоять ему и никогда не проявля­
ли никакой инициативьі. Позтому и хорошие, и дур-
ньіе их качества полностью зависели от того круга
людей, в котором они вращались. У конформних де-
тей и подростков со временем развивается расстрой­
ство личности смешанного типа.

Проанализировав имеющиеся у наших обследован-
ньіх акцентуации характера и предрасположенность
к формированию органического расстройства лич­
ности, ми пришли к виводу, что нередко трудно гово­
рить о развитии того или иного расстройства в чис-
том виде, поскольку у одних и тех же детей и под­
ростков часто наблюдались черти разних типов
акцентуации и, следовательно, тенденция к возник-
новению смешанньїх типов расстройства личности.

В целом результати проведенного исследования
приводят к заключению, что трансформация акцентуа-
ций характера у детей и подростков с соматической
патологией в расстройство личности происходит при
условии наличия у них акцентуаций характера, пове-
денческих, змоциональньїх расстройств и воздействия
негативних микросоциальних факторов.
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Порушення формування особистості у дітей
та підлітків із соматичною патологією

Дніпропетровська державна медична академія,
м. Дніпропетровськ

У статті на основі обстеження 197 дітей і підлітків з
різною соматичною патологією досліджено зв'язок вияв­
лених у них акцентуацій характеру зі схильністю до фо­
рмування органічного розладу особистості. Показано за­
лежність типу розладу особистості від типу акцентуації
характеру. Зроблено висновок, що трансформація акцен­
туації у дітей і підлітків з соматичною патологією в орга­
нічний розлад особистості відбувається за умови наяв­
ності у них також поведінкових, емоційних розладів та
негативних мікросоціальних чинників.

ЗНшіго 8. А.
ТЬе бізіигЬапсез оГ їогтаііоп о( ІЬе регзопаІІІу

сЬіІбгеп’з апб абоїезсепіз ууіііі зотаііс раІЬоіоду
ОпіргорвІго\гз'к зіаіе Медісаі Ас а де ту,

Опіргореігоузк
Іп іііе агіісіе \л/аз ехатіпеб 197 сЬіІбгеп апб абоїез­

сепіз ууі№ а бііїегепі зотаііс раіЬоІоду. II шаз зіибіеб іііе
соппесііоп о( бізсоуегеб ассепіиаііоп іо (огтаііоп іп ІЬет
ууііГі ргебізрозіііоп іо (огтаііоп о( огдапіс бізогбегз о( іііе
регзопаІІІу. II юаз зЬоотеб іііе берепбепсе оі іііе іуре біз-
огбег ої іііе регзопаІІІу їгот іііе Іуре о( ассепіиаііоп сіїа-
гасіег. Іі ууаз сате іо а солсіизіоп іііаі іііе ігапзґогтаііоп
о( ассепіиаііоп іп сЬіІбгеп апб абоїезсепіз ууіііі зотаііс
раііюіоду іп огдапіс бізогбег о( регзопаІІІу оссиггеб
ІЬгоидЬ ііауіпд іп іііет зисії ЬеЬауіогаі, етоііопаі бізог­
бегз апб педаііуе тісгозосіаі (асіогз.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА МИТОКСАНТРОН (ЕВЕОТЕ) В ТЕРАПИИ БОЛЬНЬІХ
С ПРОГРЕДИЕНТНЬІМ ТИПОМ ТЕЧЕНИЯ РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА

Проблема демиелинизирующих заболеваний, и
прежде всего рассеянного склероза, остается одной
из самьіх актуальних в современной неврологии, что
обьясняется вьісокой распространенностью зтого забо­
левания, в основном, у лиц молодого трудоспособного
возраста, а также частим развитием стойкой инва-
лидизации на определенном зтапе заболевания [1, 2].

В последние годи били уточнень! механизмн раз*
вития иммунопатологических процессов при рассеян*
ном склерозе. Они включают активацию анергичннх,
неактивних СО4+-Т-лимфоцитов вне центральной не-
рвной системи (ЦНС), которнм отводится ключевая
роль в инициации иммунопатологического процесса.
Предложено несколько специфических механизмов
первичной аутоактивации Т-клеток*  молекулярная ми-
микрия, двойственная зкспрессия Т-клеточного рецеп­
тора, участив суперантигенов. В их основе лежит тес-
ная гомология различннх зпитопов аутоантигенов с
вирусннми и бактериальннми антигенами [1-3]. В пер­
вичной активации определенную роль могут играть
такие фактори, как избнточная зкспрессия провоспа-
лительннх цитокинов (ФНО-а, ИНФ-у) и белков теп­
лового шока. Активация СО4+-Т-клеток происходит на
фоне снижения супрессорной активности субпопуля-
ции СО8+-Т-лимфоцитов, возможно, генетически обус-
ловленной [2, 4].

Обсуждается вопрос о роли дендритних клеток как
наиболее вероятннх в первичной активации анергич-
ннх Т-клеток. Циркулирующие Т-лимфоцитн с так на-
знваемьім «аутореактивннм потенциалом» зкспрес-
сируют Т-рецепторн с очень низкой афинной способ-
ностью к аутоанти генам. Для их активации необходима
презентация процессированного антигена дендритни­
ми клетками. Кроме зтого, дендритнне клетки способ-
ньі поддерживать пул активированннх СО4+-Т-клеток
и в отсутствии антигенов. У больннх рассеянньїм скле­
розом виявлено достоверное повьішение дендритних
клеток в крови, особенно зкспрессирующих СО1а+-мо-
лекулу, необходимую для презентации липидннх ан­
тигенов. В то же время отмечается снижение числа
дендритних клеток, зкспрессирующих молекулу СО8б4.
для дифференцировки ТЬ2-типа СО4+-Т-клеток, ответ-
ственних за продукцию противовоспалительннх ци­
токинов [1, 2].

Следующим ключевнм етапом развития иммуно­
патологического процесса является нарушение гема-
тознцефалического барьера и проникновение СО4+-
Т-клеток в ЦНС. Виход лейкоцитов сосудистого русла
осуществляется посредством селектин-опосредован-
ной адгезии, интегрин-опосредованной адгезии, диа-
педеза и миграции к очагу воспаления при участии
хемокинов [1. 3].

Первнми взаимодействуют с антигеном СО4+
Т-клетки, которне распознают антигени как пептиди,
связаннне с молекулами второго класса главного
комплекса гистосовместимости на мембране антиген-
презентирующих клеток с формированием тримоле­
кулярного комплекса. На начальних зтапах аутоим-
мунньїх реакций антиген-презентирующими клетками,
наиболее вероятно, являются периваскулярнне макро­

фаги и микроглия [1]. Одновременно с гиперактива-
цией СО4+-Т-клеток происходит и нарушение В-кле-
точной толерантности, сопровождающееся нараста-
нием титров аутоантител к различним структурам
миелина и олигодендроглии.

Активированнне Т-клетки, макрофаги и микроглия
продуцируют провоспалительнне цитокинн, интерфе-
рон-у, фактор некроза опухоли-а, лимфотоксин, что
приводит к развитию воспалительной реакции. Нарас-
тание уровня воспалительннх медиаторов (цитокинов,
активних форм кислорода, зйкозаноидов) приводит
к бистрому нарушению микросредьі, к дальнейшему
повреждению гематознцефалического барьера и
вторинному проникновению воспалительннх клеток в
ЦНС [2]. При атом микроглии отводится ведущая роль
в формировании иммунного ответа в ЦНС. Микро-
глиальнне стимулирующие фактори и цитокинн, а так­
же собственннй астроцитарннй глия-созревающий
фактор активирует астроцити. Астроцит приобрета-
ет свойства иммунозффективной клетки, зкспресси-
рующей антигени первого и второго классов главно­
го комплекса гистосовместимости и продуцирующей
провоспалительнне цитокинн. На поздних зтапах
именно астроциту отводится ключевая роль в презен­
тации аутоантигенов на СО4*-Т-лимфоцит.  Начи-
нающийся процесе демиелинизации и гибели олиго-
дендроцитов прогрессирует в результате дальнейшей
активации клеточного и гуморального иммунитета,
нарастания глиотоксических факторов, накопления
свободнорадикальннх соединений и медиаторов вос­
паления [2-4].

С учетом вншеописанньїх моментов патогенеза на
различннх стадиях заболевания, в зависимости от
типа течения применяютея препарати, влияющие на
иммунопатологические реакции при рассеянном скле­
розе. Безусловньїм является тот факт, что в после­
дние годи неуклонно увеличиваетея число больннх
с прогредиентньїми формами. Зтот тип течения яв­
ляется сложнокурабельним, плохо поддаетея терапии,
к которнм относится гормонотерапия, а также приме-
нение цитостатиков. Возможность проведення превен-
тивной терапии (Р-интерфероньї, копаксон) при дан-
ной форме заболевания в настоящее время дискута-
бельно.

Препаратом внбора для лечения прогредиентннх
форм рассеянного склероза является цитостатик ми-
токсантрон (ЕЬеше, Австрия). По химической струк­
туро (наличие антрахинонового ядра) имеет елемен­
ти сходства с противоопухолевнми антрациклиновнми
антибиотиками (доксорубицин, рубомицин). Митоксан-
трон (дигидроксиантрацендион) активен при лечении
и взрослого, и детского острого миелобластного лей-
коза, острого резистентного лейкоза, неходжкинской
лимфомьі и рака молочной железн. За ечет его миело-
супрессорного зффекта и, в частности, действия на
патогенетически значимне при рассеянном склерозе
СО4+-Т-клонн лимфоцитов, митоксантрон может ис-
пользоваться в качестве патогенетической терапии
рассеянного склероза. Митоксантрон тормозит синтез
РНК и ДНК за ечет внеокоаффинного встраивания в их 
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структуру с последующей блокировкой синтезе,
вьізьівает аберрацию хромосом и образующихся свя-
зей между цепями ДНК за счет действия на топоизо-
меразу II. Период полувьіведения митоксантрона из
плазмьі составляет приблизительно 32 часа, большей
частью он вьіводится с фекалиями.

При применении митоксантрона нужно учитьівать
его побочньїе зффектьі. Лейкопения является дозо*
зависимьім токсическим зффектом, также возможна
тромбоцитопения, тошнота, рвота, вьіпадение волос,
временньїе изменения ЗКГ, чаще всего в виде арит-
мий, за счет умеренного кардиотоксического действия,
стоматит. С большой осторожностью митоксантрон
применяют у пациентов с панцитопенией или тяже-
льіми манифестньїми инфекциями, при вьіраженной
печеночной и почечной недостаточности. Применение
митоксантрона противопоказано при исходном уров-
не лейкоцитов ниже 3,0*1 09/л, повьішенной чувстви-
тельности к препарату, в период беременности и кор-
мления грудью. Снижение уровня лейкоцитов во время
курса терапии митоксантроном до 1,5 * 109/л являет­
ся показанием к увеличению перерьіва между введе­
ннями препарата до 2 месяцев.

В 1997 году во Франции проводилось рандомизи-
рованное исследование по применению митоксантрона
и комбинации митоксантрона и метилпреднизолона у
больньїх со злокачественньїми бьістро прогресси-
рующими формами рассеянного склероз а. В иссле­
дование вошло 42 пациента с подтвержденньїм (по
критериям Позера) рассеянньїм склерозом. Больньїе
получали метилпреднизолон в дозе 1 грамм в месяц
и по 1 грамму в сутки в течение 3 дней в случае ре-
цидива заболевания. 21 из 42 пациентов получали
дополнительно митоксантрон в дозе 20 мг в месяц.
Наблюдение велось в течение шести месяцев. Зффек-
тивность ежемесячно оценивалась путем проведення
МР-томографического исследования с учетом появ­
лення новьіх очагов пораження, среднего числа оча-
гов и обострений рассеянного склероза, изменения
функционального состояния больньїх по шкале Е088.
У больньїх, полупавших митоксантрон, реже, чем у не
полупавших, обнаруживались новьіе очаги при МРТ
головного мозга через два, три, пять и шесть меся­
цев. Разница между группами в средних значеннях
Е088 проявилась через четьіре месяца. Ухудшение
в группе больньїх, полупавших митоксантрон, бьіло
менее вьіраженньїм. Бьіли сделаньї вьіводьі, что при
прогредиентньїх формах рассеянного склероза при­
менение митоксантрона в комбинации с метилпред-
низолоном уменьшает число и частоту появлення
новьіх подтвержденньїх очагов пораження и обостре­
ний, улучшает функциональньїй статус, оцениваемьій
по шкале Е088.

Для лечения прогредиентньїх форм рассеянного
склероза применяют такие цитостатики как азатиоприн,
имуран, метотрексат и т. д. Мьі ©становили вьібор на
митоксантроне (ЕЬєуує) потому, что при достижении
адекватного терапевтического зффекта количество
и вьіраженность побочньїх явлений у данного пре­
парата меньше по сравнению с другими цитостати­
ками, а гематологические осложнения носят транзи-
торньїй характер и нивелируются при увеличении
интервала между введеннями.

Мьі применяли митоксантрон (ЕЬєуує) у 31 пациента
с подтвержденньїм диагнозом рассеянньїй склероз —
14 мужчин и 17 женщин в возрасте от 16 до 53 лет
(средний возраст — 34,3 года). Средняя продолжи- 

тельность заболевания пациентов составила 9,8 лет.
У всех пациентов бьіла диагностирована церебро-
спинальная форма, прогредиентньїй тип течения за­
болевания (21 пациент с вторично-прогредиентньїм
типом течения, 6 пациентов с первично-прогредиен-
тньїм и 4 пациентас ремиттирующе-прогредиентньїм
типом течения рассеянного склероза).

Ведущими неврологическими синдромами бьіли
пирамидньїй (тетрапарезьі, парапарезьі, монопарезьі,
гемипарезьі) у 20 пациентов, мозжечковьій синдром —
у семи, стволовьіе нарушения — у четьірех пациен­
тов, во всех случаях наблюдались сфинктерньїе реє­
стр ой ства.

Средняя степень инвалидизации по шкале ЕО88
у пациентов с вторично-прогрессирующим типом те­
чения заболевания составила 6,3 балла, при первично-
прогредиентном типе течения — 6,0 баллов, с ремитти-
рующе-прогрессирующим типом течения — 5,25 балла.

Наблюдение за пациентами велось в течение двух
лет. Частота введення митоксантрона (ЕЬе\л/е) — 1 раз
в месяц внутривенно капельнр в дозе 12,5 мг/м2 по-
верхности тела. Введение осуществлялось под конт­
ролем данньїх клинического анализа крови пациентов
(учитьівался уровень лейкоцитов, зритроцитов, тром-
боцитов) независимо от стадии заболевания (стаби-
лизация или прогрессирование). При наличии у паци­
ента зтапа прогрессирования заболевания митоксан­
трон применяли в комбинации с глюкокортикоидами.
Вначале проводили курс пульс-терапии солумедролом
(метилпреднизолоном, метипредом) — 3-5 внутривен-
ньіх введений 500-1000 мг с последующим назначе-
нием митоксантрона.

Зффективность терапии оценивалась по следую-
щим параметрам:

1) темпьі прогрессирования заболевания, длитель-
ность зтапов стабилизации.

2) прогрессирование инвалидизации по шкале
Е088.

Состояние пациента оценивалось положительно в
случае улучшения его состояния или при стабилиза­
ции процесса.

При применении препарата митоксантрон (ЕЬе\л/е)
стабилизация процесса наблюдалась у 67,7 % боль­
ньїх, регресе неврологической симптоматики у 29,0 %.
дальнейшее прогрессирование заболевания у 3,2 %
больньїх. Регресе симптоматики наблюдалея преиму-
щественно у больньїх с ремиттирующе-прогрессиру-
ющим типом течения заболевания. Снижение степе-
ни инвалидизации по шкале Е088 в группе с ремит-
тирующе-прогрессирующим типом течения составило
в ереднем 1,5 балла, с вторично-прогрессирующим ти­
пом течения — 0,5 балла. У двух больньїх с первич-
но-прогрессирующим течением заболевания наблю-
далось улучшение состояния с уменьшением степе-
ни инвалидизации на 1 и 0,5 балла по шкале Куртцке.
У остальньїх пациентов при данном типе течения
применение митоксантрона привело к стабилизации
состояния. Регресе неврологической симптоматики
наблюдалея у больньїх с исходньїм уровнем инвали­
дизации до 6 баллов, в остальньїх случаях мьі до­
бивались стабилизации патологического процесса.
Несмотря на продолжение ухудшения состояния ча­
сти пациентов, мьі отмечали у них замедление тем-
пов прогрессирования заболевания.

Из побочньїх зффектов практически у всех пациен­
тов наблюдались явлення интоксикации в виде тош-
нотьі, рвотьі, общей слабости, головной боли, которьіе 
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купировались приемом церукала, мотилиума, пара-
цетамола. Снижение числа лейкоцитов носило тран-
зиторньїй характер с повьішением их числа в тече-
ние трех-четьірех недель после введення препарата.
Коррекция гематологических показателей осуществля-
лась путем назначений препаратов фолиевой кисло­
ти. витамина С, препаратов железа.

В результате проведенного лечения пациентов с
прогредиентньїми формами рассеянного склероза
бьіла показана целесообразность применения препа­
рата митоксантрон (ЕЬєуує). Наиболее зффективньїм
оказалось назначение митоксантрона (ЕЬєуує) груп-
пе больньїх с ремиттирующе-прогрессирующим и вто-
рично-прогрессирующим типом течения С ИСХОДНЬІМ
уровнем инвалидизации до 6 баллов по шкале ЕО88.
Согласно полученньїм данньїм, терапия митоксантро-
ном (ЕЬєуує) способствует замедлению темпов про-
грессирования заболевания и в большинстве случа-
ев приводит к стабилизации патологического процесса.
а в части случаев способствует регрессу неврологи-
ческой симптоматики, что улучшает качество жизни
больньїх и делает возможньїм рекомендовать его при-
менение в качестве терапии вьібора прогредиентньїх
форм рассеянного склероза.
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Н. П. Волошина, В. В. Василовський, М. Є. Черненко
Застосування препарату мітоксантрон (ЕЬеше)

у терапії хворих Із прогредієнтним типом
перебігу розсіяного склерозу

Інститут неврологии, психіатрії та наркології
АМН України,

м. Харків
Розсіяний склероз є актуальною проблемою сучас­

ної неврології. Препаратом вибору для лікування про-
гредіентньїх форм розсіяного склерозу є мітоксантрон.
Ми застосовували мітоксантрон у 31 пацієнта з розсія­
ним склерозом (14 чоловіків і 17 жінок) із прогредієнт­
ним типом перебігу: 21 пацієнта із вторинно-прогре-
дієнтним, шістьох пацієнтів — з первинно-прогредієнт-
ним і чотирьох пацієнтів з ремітуюче-прогредієнтним
типом перебігу захворювання.

Отримані дані дозволяють зробити висновки, що
застосування мітоксантрону сприяє уповільненню темпів
прогресування захворювання, призводить до стабіліза­
ції патологічного процесу і, отже, поліпшує якість життя
хворих на розсіяний склероз.

N. Р. Уоіозіїупа, V. V. Уазуїогзку, М. Е. Сіїегпенко
ТЬе арріісаііоп оі Мііохапігопе (ЕЬеше) іп ІЬегару

ої раііепіз ууііЬ ргодгесііепі іурез ої тиіііріе
зсіегозіз

Тйе ІпзШиїе ої Иеигоіоду, РзусМаіїу, апд Иагсоїоду
ої Же АМ8 оі икгаіпе,

.Кііагкіу
Миіііріе зсіегозіз із ап асіиаі ргоЬІет о( сопіетрогагу

пеигоіоду. ТЬе сігид о( сЬоісе іп ігеаітепі оГ ргодгесііепі
іурез о? тиіііріе зсіегозіз із Мііохапігопе. УУе изесі Же
Мііохапігопе іп 31 раііепіз егПК тиіііріе зсіегозіз (14 таїе,
17 (етаїе): Жеге и/еге 21 раііепіз \л/іЖ зесопсіагу-ргодге-
сііепі іуре, зіх раііепіз шіЖ ргітагу-ргодгесііепі апсі (оиг
раііепіз юіЖ гетііііпд-ргодгебіепі іуре оі соигзе.

ТЬе сіаіа оЬіаіпеб аііоту из іо сопсіисіе Жаі Же аррііса­
ііоп о( Мііохапігопе із зіоюіпд Же ргодгезз оГ Же сіізеазе,
Іеабіпд іо Же зіаЬіІіхаііоп оі раЖоїодісаІ ргосезз апсі Жиз
ітргоуіпд диаіііу оі Ііїе іп раііепіз муіЖ тиіііріе зсіегозіз.

УДК 616.83-08
Т. С. Ми щепко, Л. Ф. Шсстопалова, И. В. Здесенко,
В. А. Кожевннкова, Н. А. Здопіа
Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украиньї, г. Харьков

ЗФФЕКТИВНОСТЬ КОМПЛЕКСНОГО ПРЕПАРАТА «МЕМОРИЯ»
В ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЬЇХ С ДИСЦИРКУЛЯТОРНЬІМИ ЗНЦЕФАЛОПАТИЯМИ

Цереброваскулярная патология являетея наиболее
распространенной в современном мире. В популяции
возрастает количество не только острьіх, но и хрони-
ческих нарушений мозгового кровообращения, кото-
рьіе часто приводят к развитию сосудистой деменции.
По данньїм официальной статистики МОЗ Украиньї
и проведенньїх регистров дисциркуляторньїе знцефа-
лопатии (ДЗ) составляют до 70 % в структуро церебро-
васкулярньїх заболеваний (ЦВЗ) [1, 2]. С каждьім го-
дом в нашей стране наблюдаетея неуклонньїй рост
ЦВЗ, и именно за ечет зтой формьі нарушения моз­
гового кровообращения. ДЗ представляет собой син­
дром многоочагового или диффузного пораження го­
ловного мозга, проявляющийся неврологическими,
нейропсихологическими и/или психическими наруше-
ниями, обусловленньїй хронической сосудистой моз-
говой недостаточностью и/или повториьіми зпизода-
ми острьіх нарушений мозгового кровообращения [3].

Наиболее частьіми причинами ДЗ являютея атеро­
склероз и артериальная гипертензия [4, 5]. Обли-
гатньїми признаками ДЗ, ломимо неврологических
расстройств, являютея когнитивньїе нарушения
(снижение внимания, концентрации, переключення,
оперативной памяти, умственной работоспособнос-
ти, интегративной сенсомоторной активности и др.)
[2-5]. Последствиями ДЗ, существенно ограничива-
ющими жизнедеятельность и оказьівающими негатив-
ное влияние на качество жизни пациентов, являют­
ея мозговьіе инсультьі и сосудистая деменция [2-6].
Позтому ДЗ представляют важнейшую медицинскую
и социальную проблему.

Так как в патогенезе развития ДЗ основную роль
играют нарушения церебральной, общей гемоди-
намики, метаболизма мозга, реологических свойств
крови, то лечение больньїх должно бьіть направлено
на коррекцию отих нарушений, а также на купирование 
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неврологических и нейропсихологических синдромов.
В в йду многокомпонентности патогенеза ДЗ возника-
ет необходимость применения большого количества
лекарственнмх средств,- влияющих на ее различньїе
звенья, что приводит к полипрагмазии и нередко со-
провождается осложнениями.

Значительная распространенность ЦВЗ, в том чис­
ла у лиц молодого возраста, рост аллергизации на­
селення, наличие нежелательньїх побочньїх зффек-
тов при применении фармакологических препаратов,
увеличение их стоимости обуславливают актуальность
широкого использования в медицинской практика
лекарственньїх препаратов натурального происхожде-
ния. Содержащиеся в них биологически активньїе
вещества оказьівают наиболее благоприятное комп­
лекснеє действие на организм человека. К таким
комплексним натуральним препаратам относится
«Мемория» компании «Рихард Биттнер», Австрия.

«Мемория» состоит из пяти натуральних компо­
нентові Нурегісит (зверобой), біпкдо (гинкго), Сопіит
(болиголов пятнистий), Єіпзепд (жень-шень), Атіса
(арника гарная), обладает ноотропннм, вазорегули-
рующим, антигипоксическим зффектами, оказьівает
комплексное действие на сосудн и клетки головного
мозга: снимает спазм и уменьшает внраженность ре-
акции церебральних сосудов на биогеннне вазо-
прессорнне вещества, восстанавливает кровоток,
улучшает реологические свойства крови, обменние
процесом, знергетический потенциал, повмшает устой-
чивость клеток головного мозга к кислородному голо-
данию.

Имеются указания на положительное влияние
«Мемория» на когнитивние функции и мозговой кро­
воток. Однако специальньїх исследований, посвящен-
ньіх изучению влияния «Мемория» на больнмх с хро-
ническими нарушениями мозгового кровообращения,
в Украине проведено не било.

В связи с отим целью настоящего исследования
являлась оценка зффективности и переносимости
препарата «Мемория» производства компании «Ри­
хард Биттнер АГ» (Австрия) в лечении больньїх с ДЗ
1-І І ст. на фоне атеросклеротического пораження со­
судов головного мозга и гипертонической болезни.

В исследование били включенм 25 больнмх с ДЗ
І—II ст. Возраст больнмх составлял от 20 до 65 лет.
Мужчин било І 0, женщин— 15. По характеру сосу-
дистого заболевания больнне распределялись сле-
дующим образом: у 6 больнмх бьіл атеросклероз, у
4 — гипертоническая болезнь, в 5 случаях имело место
сочетание гипертонической болезни с атеросклерозом.

Всем больньїм назначали препарат «Мемория» в
виде монотерапии, по 10 капель 3 раза в день за
ЗО минут до приема пищи на протяжении 2-х месяцев.

Зффективность действия препарата оценивали по
динамике клинической картини (табл. 1), психодиаг-
ностического обследования (табл. 2-5), показателей
злектрознцефалограммьі (ЗЗГ) и реограмми (РЗГ).

Оценивали также динамику изменений соматичес-
ких и лабораторних показателей в процессе лечения,
переносимость препарата с учетом возникновения
побочннх явлений. Статистическую обработку полу-
ченннх данньїх проводили с использованием крите-
рия Стьюдента.

Наиболее частие жалоби обследованнмх больнмх
и их динамика под действием терапии препаратом
«Мемория» представленьї в таблице 1.

Таблиця 1
Динамика жалоб больньїх с ДЗ І—II ст. под
влиянием терапии препаратом «Мемория»

Симптом

Представленность
симптомов, %

ДО
лечения

после
лечения

Головная боль 88 28

Го л овокруже н ие 88 20

Шаткость при ходьбе 20 —

Ощущение тяжести в голове 64 20

Шум в голове 64 28

Снижение памяти, внимания 80 28

Изменения настроения 72 28

Повьішенная утомляемость 88 20

Повьішенная раздражительность 92 28

Как видно из таблицм, наиболее значительннми
и распространеннмми жалобами у больньїх били
головньїе боли, чувство тяжести, шум в галове, голово-
кружение, снижение памяти, внимания, изменения
настроения, повьішенная раздражительность, утомля-
емость.

В результате клинико-неврологического обследо­
вания вьіявленьї такие клинические синдроми: лик-
ворной у 40 % или ликворно-венозной гипертензии
у 56 % больньїх, вестибуло-атактический — у 92 %,
пирамидной недостаточности — у 64 %, подкорко-
вьій — у 44 %, бульварний — у 4 % больньїх.

Под действием лечения существенно снижалась
внраженность и частота приступов головних болей,
что позволило отказаться от приема больньїми аналь-
гетиков. В значительной мере нивелировались нару-
шения настроения, раздражительность и утомляе-
мость, шаткость и зпизодьі головокружений.

Под влиянием терапии препаратом «Мемория» на
10-15 день лечения общее состояние улучшилось у
75 % исследуемнх, уменьшились жалоби на тяжесть
в галове — у 40 %, головную боль — у 44 %, голово-
кружение — у 40 %, шум в галове — у 36 % больнмх.
У 60 % больньїх стала менее вмраженной змоциональ-
ная лабильность.

На 30-32 день лечения уменьшились координа-
торньїе, двигательньїе расстройства, улучшилась по­
ход ка.

По окончании лечения полное восстановление
отмечалось у 24 % больньїх. Хороший лечебнмй зф-
фект получен у 48 %, удовлетворительнмй лечебнмй
зффект наблюдалея у 28 % больньїх.

Психодиагностическое обследование также прохо­
дило в два атапа: до начала курса лечения препара­
том «Мемория» и в конце 2-месячного курса терапии.

Использовали следующие психодиагностические
методи:

— шкала Міпі-тепіаІ Зсаіе Ехатіпаїіоп (ММЗЕ) —
для оценки общей когнитивной продуктивносте;

— методика «Заучивание 10 слов», направленная
на изучение показателей вербальной памяти;

— «Повторение цифр» — для оценки состояния
оперативной памяти;
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— методика «Таблицьі Шульте», позволяющая
оценить состояние произвольного внимания и уровень
умственной работоспособности.

Динамика показателей когнитивной продуктивно-
сти больньїх в ходе терапии препаратом «Мемория»
представлена в таблице 2.

Таблица 2
Динамика результатов по шкала ММ5Е

под влиянием терапии препаратом «Мемория»

Показатели. балльї До
лечения

После
лечения

Ориентировка (тах 10) 9,12 ±0,83 9,64 ±0,33

Память (мах 6) 5,00 ±0,91 6,00 ±0,47

Счетньїе операции (тах 5) 3,75 ±0.55 4,24 ±1,02

Перцептивно-гностическая
сфера (тах 9) 7,24 ±1,08 7,80 ±0,86

Общий показатель когнитив-
ной продуктивнеє™ (тах ЗО) 25,30 ±2,16 26,81 ±2,00

Согласно данньїм, представленньїм в таблице 2.
у больньїх с ДЗ 1-І І ст. имелись отчетливьіе когнитив-
ньіе нарушения, которьіе не достигали степени кли-
нически значимого когнитивного снижения. В структура
нарушений познавательньїх функций преобладали
умеренньїе расстройства вербальной памяти (5,00 ±
0,91 баллов), счетньїх функций (3,75 ± 0,55 баллов).
Снижение показателей ориентировки (9,12 ± 0,83 бал­
лов) и перцептивно-гностической сферьі (7,24 ± 1,08)
бьіло незначительньїм.

Анализ динамики нарушений познавательньїх про-
цессов до и после лечения показал, что имеет мес-
то позитивная динамика оцениваемьіх параметров.
Так, в ходе приема препарата «Мемория» у больньїх
улучшались показатели вербальной памяти (6,00 ±
0,47 баллов), счетньїх операций (4,24 ± 1,02), гности-
ческих функций (7,80±0,86) и ориентировки (9,64 ±
0,33), а также общий показатель когнитивной продук-
тивности (25,30 ±2,16 баллов до лечения и 26,81 ±
2,00 — после терапии препаратом «Мемория»).

Динамика показателей вербальной памяти у обсле-
дованньїх больньїх в ходе терапии препаратом «Ме­
мория» представлена в таблице 3.

Как видно из таблицьі 3, обьем непосредственного
вербального запоминания до лечения составил (5,57 ±
1,27) слова, обьем отсроченного воспроизведения —
(5,71 ± 1,94) слова из 10-ти. В ходе 2-месячного

Таблица З
Динамика показателей вербальной памяти

по методике «Заучивание 10 слов» под влиянием
терапии препаратом «Мемория»

Показатели До
лечения

После
лечения

Обьем 1-го воспроизведения 5,57 ±1,27 5,70 ±0,81

Обьем 2-го воспроизведения 6,28 ±1,58 6,33 ±1,19

Обьем 3-го воспроизведения 7,00 ±0,68 7,39 ±0,95

Обьем 4-го воспроизведения 7,42 ±1,84 7,68 ±2.03

Обьем 5-го воспроизведения 7,57 ±0,26 8,04 ±1,48
Обьем отсроченного
воспроизведения 5,71 ±1,94 7,15 ±2,17

курса терапии препаратом «Мемория» у больньїх бьіли
отмеченьї позитивньїе изменения функций вербаль­
ной памяти — несколько увеличивались обьемьі не­
посредственного запоминания (5,70 ±0,81) слова, а
также обьемьі отсроченного воспроизведения (7,15 ±
2,17) слова.

Анализ динамики оперативной памяти у больньїх
в ходе лечения (табл. 4) свидетельствует о наличии
позитивньїх изменений функций оперативной памяти
в виде увеличения обьемов непосредственного запо­
минания ((5,44 ± 1,38) цифр до лечения и (5,50 ± 0,49)
цифр после лечения в прямом порядке, (3,32 ±1,61)
цифр до лечения и (3,50 ± 0,51) цифр после лечения —
в обратном).

Таблица 4
Динамика показателей оперативной памяти

у больньїх ДЗ І-ІІ ст. под влиянием
терапии препаратом «Мемория»

(по методике «Повторение цифр»)

Порядок воспроизведения
Количество

воспроизведенньїх цифр

до лечения после лечения

Прямой 5,44 ±1,38 5,50 ±0,49

Обратньїй 3,32 ±1.61 3,50 ±0,51

Динамика функций произвольного внимания и
умственной работоспособности в ходе терапии пре­
паратом «Мемория» (по методике «Таблицьі Шульте»)
представлена в таблице 5.

Таблица 5
Динамика функций произвольного внимания

и умственной работоспособности под влиянием
терапии препаратом «Мемория»

(по методике «Таблицьі Шульте»)

Оцениваемьіе показатели, с До лечения После лечения

Время просмотра 1-й таблицьі 53,62 ± 17,08 50,50 ±16,92

Время просмотра 2-й таблицьі 56,12 ±14,20 54,50 ±8,62

Время просмотра 3-й таблицьі 56,00 ± 16,81 52.75 ±12,57

Зффективность работьі (ЗР) 55,24 ±18,8 52,58 ±11,7

Врабатьіваемость (ВР) 0,98 ±0,18 0,81 ±0,02

По данньїм исследования среднее время вьіпол-
нения задания до лечения составило (55,24 ± 18,8) с,
после лечения препаратом «Мемория» — (52,58 ±
11,7) с, т. е. пациентьі тратили меньше времени на вьі-
полнение предлагаемьіх тестов. Изменение показателя
врабатьіваемости с (0,98 ± 0,18) с до лечения до
(0,81 ± 0,02) с после лечения свидетельствует о не-
которой положительной динамике в виде улучшения
лроцесса врабатьіваемости и умственной работо­
способности в целом после приема препарата.

Таким образом, на фоне 2-месячного курса тера­
пии препаратом «Мемория» увеличивался обьем и
прочность произвольной вербальной памяти и обьем
произвольного внимания, улучшался процесе вра­
батьіваемости и умственной работоспособности.
Отмечалось также некоторое улучшение качества счет­
ньїх операций, показателей ориентировки, основних 

УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 13. вип. З (44) — 2005 57



НОВІ МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ НЕРВОВИХ, ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ ХВОРОБ

двигательньїх и перцептивно-гностических характери­
стик. На наш взгляд, для достижения более вьіражен-
ного зффекта курс лечения «Меморией» у данной
категории пациентов должен бьіть более длительньїм,
до 3-4 месяцев.

ЗЗГ-изменения у обследованньїх больньїх харак-
теризовались диффузньїми изменениями в виде сни-
жения амплитудьі и регулярности а-ритма, общей
дезорганизацией биопотенциалов и отсутствием до-
минирующего ритма, что свидетельствовало о дис-
функции ретикулярной формации на мезодизнцефаль-
ном уровне ствола мозга.

Под влиянием лечения препаратом «Мемория»
отмечалось улучшение показателей биозлектричес-
кой активности, в частности, тенденция к нормализа-
ции пространственно-амплитудного распределения
основньїх ритмов, усиление индекса вьіраженности
а- и (3-активности, регресе медленноволновой актив­
ности.

Анализ изменений гемодинамических параметров
под влиянием лечения показал улучшение показате­
лей кровенаполнения у 40 % больньїх, венозного отто-
ка у 36 % больньїх, тенденцию к нормализации сосу-
дистого тонуса у ЗО % больньїх.

За время проведення исследования побочньїх
зффектов, появлення новой симптоматики, признаков
лекарственной несовместимости и индивидуальной
непереносимости, неблагоприятного влияния на по-
казатели периферической крови и функции внутрен-
них органов зарегистрировано не бьіло. Переноси-
мость препарата «Мемория» оценена как «хорошая»
и «очень хорошая». Исследования в запланирован-
ном режиме закончили все пациентьі. С учетом вьі-
явленньїх зффектов препарат «Мемория» может бьіть
рекомендован для лечения больньїх с знцефалопа-
тиями различного генеза.

Т. С. Міщанко, Л. Ф. Шеспюпалова,
І. В. Здесенко, В. А. Кожевникова, Н. А. Здота

Ефективність комплексного препарату
«Меморія» в лікуванні хворих, що страждають

на дисциркуляторні енцефалопатГЇ
Інститут неврології, психіатрії та наркології

АМН України,
м. Харків

У роботі досліджено ефективність та безпечність мо-
нотерапії комплексним препаратом Меморія хворих, що
страждають на дисциркуляторну енцефалопатію І-ІІ ст.
на фоні атеросклеротичного ураження судин головного
мозку та гіпертонічноТ хвороби. Доведено, що Меморія
є ефективним засобом лікування хронічних порушень
мозкового кровообігу. Призначення Меморії дозволяє
зменшити частоту та вираженість головного болю, вес­
тибулярних, астенічних проявів, покращити показники
ЕЕГ, РЕГ. Підвищення когнітивної продуктивності під
впливом терапії досягається за рахунок оптимізації функ­
ції вербальної пам'яті у вигляді збільшення обсягу, міц­
ності, а також функції довільної уваги та розумової пра­
цездатності. Препарат Меморія не викликає побічної дії,
добре переноситься хворими та чинить м'який, стабіль­
ний в часі лікувальний ефект. Отримані результати до­
зволяють рекомендувати комплексний препарат Мемо­
рія до застосування у хворих, що страждають на енце-
фалопатії різного ґенезу.

Вьіеодьі
1. Лекарственньїй препарат «Мемория» компании

«Рихард Биттнер» (Австрия) зффективен в качестве
монотерапии пациентов, страдающих хроническими
нарушениями мозгового кровообращения.

2. Результатьі клинических исследований позволяют
еделать вьівод, что назначение препарата «Мемория»
больньїм с ДЗ 1-І І ст. позволяет уменьшить частоту
и вьіраженность головньїх болей, вестибулярних, асте-
нических проявлений, улучшает показатели ЗЗГ и РЗГ.

3. У больньїх с ДЗ 1-І І ст. в ходе терапии препа­
ратом «Мемория» отмечаетея повьішение когнитив-
ной продуктивности, которое в основном достигает-
ся за ечет оптимизации функций вербальной памяти
в виде увеличения обьемов и прочности, а также
функций произвольного внимания и умственной ра-
ботоспособности.

4. Препарат «Мемория» хорошо переносится боль-
ньіми, оказьівает мягкий, стабильньїй во времени
зффект и может бьіть рекомендован в лечении боль­
ньїх с знцефалопатиями различного генеза.
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АНАЛИЗ ЗФФЕКТИВНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ ТРАНСКРАНИАЛЬНОЙ
МИКРОПОЛЯРИЗАЦИИ МОЗГА И САМОФОТОСТИМУЛЯЦИИ НА ЗТАПЕ ПОДГОТОВКИ

К СТРЕССОПСИХОТЕРАПИИ ПО А. Р. ДОВЖЕНКО
Для организации зффективного комплексного ле-

чебно-реабилитационного процесса важное значение
имеет определение основньїх критериев, характери-
зующих состояние зависимости от психоактивньїх ве-
ществ (ПАВ), установление главньїх индивидуальньїх
особенностей пациентов, а также вьібор метода пе­
чення [1-4].

По данньїм литературьі [5, 6], нередко у пациен­
тов с зависимостью от ПАВ развитию заболевания
предшествуют аффективньїе нарушения. Наряду с зтой
точкой зрения, некоторьіе авторьі [7] отмечают, что у
больньїх с алкогольной зависимостью чаще наблюда-
ются вторичньїе аффективньїе нарушения, которьіе
обьічно развиваются по мере прогрессирования за­
болевания и после формирования синдрома отменьї,
а среди аффективньїх расстройств преобладают сни-
жение настроения и тревога [8, 9]. Хорошо известно
взаимовлияние зависимости и аффективньїх рас­
стройств [10]. Кроме того, депрессия, тревога, дис-
фории и змоциональная лабильность составляют
аффективньїй компонент патологического влечения к
алкоголю [11].

Цель исследования — вьібор наиболее зффектив-
ньіх комбинаций безмедикаментозньїх (фотостимуля-
ция (ФС), самофотостимуляция (СФС), транскраниаль-
ная микрополяризация (ТКМП)) методов терапии ал­
когольного синдрома отменьї в период ПОДГОТОВКИ
пациентов к лечению по методу А. Р. Довженко и изу-
чение результатов катамнеза.

Бьіли использованьї следующие методьі исследо­
вания: клинико-психопатологический, катамнестичес-
кий, статистический. Бьіло обследовано 70 пациентов:
основную группу составили 50 мужчин, контрольную —
20. Возраст больньїх обеих групп бьіл от 21 до 53 лет,
средний возраст составил 36,5 ± 5,1 лет. У всех об-
следованньїх обнаруживались проявлення синдрома
отменьї алкоголя, клинические различия заключались
в степени их вьіраженности. У части лиц (74,3 %) отме-
чались умеренно-вьіраженньїе расстройства: тремор,
гипергидроз, тахикардия неприятньїе ощущения в то­
лове, жажда. У другой части пациентов (25,7 %) пре-
валировали слабо вьіраженньїе кишечньїе дискинезии,
озноб, мьішечньїе боли, страх.

При изучении аффективной сферьі установлено,
что в состоянии опьянения более трети обследован-
ньіх (35,7 %) отмечают наличие агрессивности, озлоб-
ленности, раздражительности, а почти половина
(48,6 %) — указьівают на наличие у себя двигатель-
ного и психического возбуждения, невосприимчивость
критики со стороньї окружающих. 61,4 % лиц ранее
лечились амбулаторно или стационарно (в основной
группе зтот показатель составил 72,0 %, а в конт-
рольной — 35,0 % лиц).

В основной группе проводилась подготовка к сеансу
стрессопсихотерапии с применением ТКМП и СФС для 

снятия или смягчения синдрома отменьї алкоголя.
Контрольная группа пациентов проходила подготов-
ку к лечению по методу А. Р. Довженко без примене-
ния дополнительньїх методов лечения (в течение 2-х
недель до сеанса пациентам бьіло предписано толь-
ко полное воздержание от приема спиртньїх напитков,
т. е. использование воли самого пациента для преодо-
ления синдрома отменьї).

Среди методов психотерапии алкогольной зависи­
мости метод стрессопсихотерапии по А. Р. Довженко
занимает особое место. Сущность его заключается в
создании установки на воздержание от приема алко­
голя путем проведення комплекса последовательньїх
психотерапевтических воздействий, включающих как
словесньїе, так и опосредованньїе приемьі, в том числе
физиогенного характера [12].

Мьі полагаем, что для последующей лечебно-
реабилитационной и профилактической работьі с
данньїм контингентом лиц существенную роль будут
играть такие показатели как повьішенная змоциональ­
ная чувствительность, сниженная змоциональная
устойчивость, тревожность, внутренняя возбужден-
ность, напряженность, подозрительность, доминант-
ность, неспособность отстоять свою точку зрения,
зависимость от мнения «собутьільников». У 80,0 %
обследованньїх лиц имели место сочетания не менее
трех различньїх характеристик из вьішеперечисленньїх.
По характерологическим особенностям обследован-
ньій контингент распределился следующим образом:
возбудимьій тип — 78,5 %. астенический тип —10,0 %
истерический тип — 6,0 %, и апатический тип — 5,5 %.

Сеансьі ТКМП проводились ежедневно в течение
4-5 дней. Уже при проведений первьіх сеансов ТКМП
(зкспозиция 30-50 мин.) у подавляющего большинства
пациентов (68,0 %) отмечалось улучшение психичес­
кого состояния. Сами пациентьі отмечали расслаблен-
ность, общую успокоенность, сонливость, значитель-
ное снижение змоциональной напряженности, умень-
шение общей потливости. У 86,0 % лиц отмечено
исчезновение головокружений, головньїх болей, тяже-
сти в голове, появление аппетита, что нами расцени-
валось как купирование соматических проявлений
синдрома отменьї.

Для улучшения функционального состояния именно
в мозговой системе, т. е. создания положительного
змоционального гомеостаза, пациентам основной
группьі также проводилась СФС. Лечебньїе процедурьі
проводились приемами ритмической самофотостиму-
ляции в ритме биопотенциалов мозга. Обследован-
ньім предлагали на вьібор частоту мелькання и они
самостоятельно регулировали зкспозицию процеду­
ра (в основном вьібиралась ее продолжительность до
20 мин.). Применение СФС в течение 4-5 дней дало
положительньїй зффект у 78.0 % лиц. У них полнос-
тью бьіл купирован психический компонент синдрома
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отменьї: появилась успокоенность. снизилась трево-
га, улучшился сон. В меньшей степени после СФС
снижались соматоневрологические проявлення син­
дроме, такне как потливость, повьішенньїй мьішеч-
ньій тонус.

Согласно полученньїм катамнестическим данньїм,
в контрольной группе у 5 % пролеченньїх нами лиц
(1 чел.) отмечено нарушение «кода», 10,0 % из их чис­
ла (2 чел.) изьявили желание «раскодироваться». мо-
тивируя ато тем, что дальше они смогут жить трез-
вой жизнью без «кода» (по последним катамнести­
ческим данньїм, зти пациентьі запили вновь). Средняя
продолжительность ремиссии в данной группе па-
циентов составила 1,4 года (при общем показателе
обеих групп — 1,8 года).

Со всеми лицами из основной группьі после купи-
рования синдрома отменьї бьіл проведен сеанс стрес-
сопсихотерапии по методу А. Р. Довженко. Катамнес-
тические данньїе отой группьі больньїх говорят о сле-
дующем: средняя длительность ремиссии составила
2,2 года, изьявили желание «раскодироваться» З
человека — 6,0 % (в контрольной группе — 10,0 %)
(р < 0,05), только 2,0 % (1 пациент) из основной группьі
возобновили вьіпивки (в контрольной — 10,0 %); нару-
шили «код» — 1 (2,0 %) человек (следует учесть, что
данньїй пациент изьявил желание пройти лечебньїй
процесе в полком обьеме вновь).

Применение ТКМП и СФС на зтапе подготовки к
сеансу стрессопсихотерапии по методу А. Р. Довженко
с целью купирования различной степени проявлений
синдрома отменьї позволило в подавляющем боль-
шинстве случаев купировать проявлення синдрома
и провести основное лечение с вьісоким терапевти-
ческим зффектом (учитьівая катамнестические дан­
ньїе, в ремиссии до 2-х лет находитея 92,0 % про­
леченньїх, ереди которьіх 10,0 % — лица с завершив­
шимся ероком «кодирования», но пребьівающие в
состоянии ремиссии).

Таким образом, проведенное нами изучение срав-
нительной зффективности применения традиционного
метода А. Р. Довженко и в комбинации с применени-
ем безмедикаментозньїх методов (ТКМП, СФС) на
зтапе подготовки (т. е. купирование различной степени
проявлений синдрома отменьї), воздействующих на
разньїе звенья патогенеза и различньїе клинические 

проявлення зависимости от ПАВ, являетея одним из
оптимальних вариантов в комплексе противоалкоголь-
ного лечения.

Вьіводьі. Лечение больньїх с зависимостью от
алкоголя должно бьіть ориентировано на стимуляцию
компенсаторньїх механизмов, направленньїх на повьі-
шение биологической адаптации (транскраниальная
микрополяризация); регуляцию змоционального го-
меостаза (фото- и самофотостимуляция — как спо­
соби биоадаптивного регулирования), что обеспечи-
вает стойкость зффекта стрессопсихотерапии.
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Аналіз ефективності застосування
транскраніальної мікрополяризації мозку
та самофотостимуляції під час підготовки

до стресопсихотерапії за методом О. Довженка
Інститут неврології, психіатрії та наркології

АМН України,
Харків

Застосування методу стресопсихотерапії за О. Дов­
женком у комбінації із немедикаментозними методами
(під час підготовки пацієнтів на етапі лікування проявів
синдрому відміни), які впливають на різні ланки пато­
генезу та різноманітні клінічні прояви залежності від
психоактивних речовин, є одним з оптимальних варіан­
тів в комплексі протиалкогольного лікування.

<7. А. Мизіуепко

Апаіузіз ої еїїесііуепезз ої изіпд ігапзсгапіаі
тісгороіагіхаііоп ої а Ьгаіп апсі зеїї-

рЬоіозіітиіаііоп сап Ье аррііесі іо ІЬе теіЬосі
ої зігезз-рзусЬоіЬегару іпуепіесі Ьу А. ОоУхЬепко

Іпзіііиіе ої Ивигоіоду, Рзусїііаігу апв МагсоІоду
ої ІЬе АМ8 ої икгаіпе,

КЬагкІУ
ТЬе теіЬосі ої зігезз-рзусЬоіЬегару «8Р» сап Ье ар­

рііесі іо ІЬе ргасіісе ої рзусЬоіЬегару іп сотЬіпаііоп ууііЬ
їгее ої бгидз теіЬосіз. ТЬіз теіЬосі сап Ье аррііесі Іо (Ье
раїіепіз ууііЬ ге]есііоп шію аге ргерагіпд їог ІЬе ігеаітепі.
ТЬезе раїіепіз сап Ье сигесі Ьу зігезз-рзусЬоіЬегару те­
іЬосі, 8Р-теіЬоб сап Ье аррііесі іо оіЬег ієуєіз ої раіЬо-
депезіз апсі уагіеіу ої сііпіс єуєпіз ої берепбепсе оп аі-
соЬоі. ЗР-теіЬосІ сап Ье аррііесі аізо аз ап оріітаі уагіапі
іп апііаІсоЬоі кеаітепі.
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ВОЗМОЖНОСТИ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ
РАССТРОЙСТВ У ЛИЦ С ЗАВИСИМОСТЬЮ ОТ ПСИХОСТИМУЛЯТОРОВ

Несмотря на наметившуюся тенденцию к стабили-
зации роста наркомании в Украине, положение оста-
ется весьма серьезньїм. Ото связано как с ростом
количества поли наркома ний, так и с появлением но-
вьіх веществ, обладающих наркотическими свой-
ствами. В течение нескольких последних лет моло-
дьіе люди начали злоупотреблять наркотиком, изго-
тавливаемьім кустарньїм способом из препаратов
«Зффект», «Колдакт». Зти препаратьі предназначе-
ньі для симптоматического лечения ринитов, связан-
ньіх с острьіми вирусньїми инфекциями. Основньїм их
действующим началом является фенилпропаноламина
гидрохлорид. обладающий а- и р-адреномиметичес-
кими свойствами. Наркотик получают путем обработки
зтих препаратов 9 % раствором уксусной кислотьі и
перманганатом калия. В результате получается кати*
нон-амфетаминоподобное вещество, обладающее
одурманивающим действием со стимулирующим ЦНС
зффектом. Жаргонное назва ниє зтого психостимуля-
тора — «мулька» [3].

Нарастающие масштабьі фенилпропаноламиновой
наркомании среди наркотизирующейся молодежи. тя-
жесть возникающих нервно-психических расстройств
и их малая курабельность делают актуальньїми во-
просьі патогенеза. клиники и лечения зтого вида нар­
комании.

Среди наркоманов бьітует мнение о якобьі без-
вредном характере наркотика и весьма привлекатель-
ной является доступность и дешевизна исходньїх ле-
карственньїх препаратов. Некоторьіе пациентьі обра-
щаются к введенню «мульки» с целью прекратить
использование наркотических средств из группьі опи-
атов или прекратить алкоголизацию. другие исполь-
зуют данньїй наркотик в ходе поиска новьіх наркоти­
ческих средств, подростки же начинают наркотизацию
с данного препарата.

Характерньїми и наиболее тяжельїми при данном
виде наркомании являются неврологические наруше-
ния. Одновременно с ухудшением речи возникает
замедленность движений. Больньїе становятся рас-
сеянньїми, ухудшается сообразительность, утрачи-
вается интерес к прежним увлечениям и занятиям.
Спустя 2-3 месяца после начала употребления
«мульки» на фоне психической и двигательной за-
торможенности изменяется походка. она становит-
ся шаткой, нередко возникают внезапньїе падения с
ушибами. У других больньїх на первьій план вьісту-
пают нарушения речи, она становится тихой, медлен-
ной, невнятной. Больньїе практически не придают
значення изменениям своего состояния и продолжают
наркотизацию. У больньїх после длительной нарко-
тизации появляются общая скованность, нарушения
координации. дизартричная маломодулированная
речь, вегетативная лабильность. Рохлина, Тузикова
квалифицируют данньїе нарушения как «тяжелую
знцефалопатию и психоорганический синдром» либо
«токсическую знцефалопатию с гипокинетическим
синдромом, постуральньїми и мнестическими нару-
шениями». С точки зрения клинических проявлений 

подобное описание является общим и не отражает
процессов, происходящих в ЦНС при данной пато-
логии. Имеющийся клинический опьіт говорит о том,
что на первьій план вьіступают двигательньїе рас-
стройства, а именно синдром Паркинсона, и мотор­
ная дизартрия. Подробно неврологические расстрой-
ства описаньї И. А. Носатовским, А. Г. Гофманом и
соавт.: «негрубьіе глазодвигательньїе нарушения,
вялость реакции зрачков на свет, ослабление кон-
вергенции, расширение глазньїх щелей с редким
миганием. Мягкое небо плохо сокращалось, глоточ-
ньіе рефлексьі вяльїе, речь тихая, монотонная, не-
разборчивая. Парезьі отсутствовали. Глубокие и пе-
риостальньїе рефлексьі бьіли сохраненьї. Вьіявлялись
мозаичньїе изменения мьішечного тонуса, в руках
вьіявлялось умеренное асимметричное повьішение
мьішечного тонуса по пластическому типу с феноме­
ном «зубчатого колеса» [3]. Для данньїх больньїх
характерна гипокинетические нарушения, гипомимия
лица, постуральньїе расстройства. Постоянньїми и
характерньїми для всех пациентов с фенилпропанол­
аминовой зависимостью являются пропульсии и рет-
ропульсии, а также «петушиная походка», больньїе
с трудом вьіполняют мелкие движения, например за-
стегивание пуговиц. Кроме дизартрии часто встре-
чается дисграфия — почерк мелкий, волнистьій, не-
разборчивьій. Характерним является то, что больньїе
устойчивьі в позе Румберга и удовлетворительно
вьіполняют координаторньїе пробьі, чувствительньїе
расстройства отсутствуют.

В связи с вьіраженньїми неврологическими рас-
стройствами и труднокурабельностью данной кате-
гории пациентов, хотелось бьі задуматься о патогенезе
данной патологии. Нельзя не согласиться с И. А. Но­
сатовским. что вьішеизложенная клиника является
практически описанием паркинсонизма при марганце-
вой интоксикации. Причинами развития синдроме
Паркинсона могут бьіть: знцефалит, другие инфекци-
онньїе заболевания, черепно-мозговая травма, атеро­
склероз, интоксикация. Описаньї основньїе проявле­
ння паркинсонизма — пластическая мьішечная гипер-
тония, гипо- и брадикинезия, дрожание [5]. Существует
подробное описание различньїх форм паркинсониз­
ма, но пропульсии и ретропульсии в наибольшей сте-
пени характерньї для марганцевой интоксикации [7],
также как и в случае с больньїми, зависимьіми от
фенилпропаноламина. Очевидно, что у наших паци­
ентов при развитии синдрома Паркинсона основньїм
зтиологическим фактором является марганец, исполь-
зуемьій для приготовления наркотика. Однако, при
употреблении зфедрона, полученного путем обработки
зфедрина перманганатом калия, столь вьіраженньїх
неврологических расстройств не возникает. Таким об­
разом, можно предположить, что кроме марганца су­
ществует еще какой-то химический агент, приводящий
к столь драматическим последствиям. Возможно, зто
соли марганца, или же непосредственно катинон-
амфетаминоподобное вещество, получающееся в ре­
зультате химической реакции.
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Патогенез паркинсонизма хорошо изучен и не
вьізьівает сомнений, что ведущая роль принадлежит
нарушению обмена дофамина в подкорковьіх ядрах.
Наиболее грубьіе нарушения обнаруживаются в об­
пасти компактной зоньї черной суботанции, голубом
пятне и прилегающих соседних областях покрьішки
ствола мозга. Особо грубо поражаются связи черной
субстанции со скорлупой и хвостатьім ядром. Пора­
жаются дофаминовьіе пути от покрьішки к стриатуму,
коре и спинному мозгу. Основу всех форм паркинсо­
низма составляет снижение количества дофамина в
черной субстанции и полосатом ядре. Дофамин син-
тезируется в телах дофаминергических нейронов чер­
ной субстанции. Он по аксонам нигро-стриарньїх ней­
ронов транспортируется к терминалям аксонов в хво-
статом ядре и скапливается перед синаптической
мембраной. Под влиянием нервньїх импульсов про-
исходит вьіход медиатора в синаптическую щель.
Вьісвобождающийся дофамин воздействует на дофа-
минергические рецепторьі постсинаптической мемб-
раньї и вьізьівает ее деполяризацию. Предполагает-
ся, что около 80 % дофамина поглощается обратно
в пресинаптическое пространство или инактивируется.
При разрушении черной субстанции снижается кон-
центрация дофамина в полосатом теле. Нарушается
цикл превращений тирозин — ДОФА — дофамин [6].
Дофамин в ЦНС играет роль тормозного медиатора.
Снижение уровня дофамина в хвостатом ядре приво-
дит к его растормаживанию. Тем самьім нарушается
контроль хвостатого ядра над ретикулоспинальньїми
связями, что сопровождается увеличением времени
тонической задержки мьішц (стойкая деполяризация
постсинаптической мембраньї в передних рогах спин­
ного мозга). В хвостатом ядре обнаруживается аце-
тилхолин в значительной концентрации (он образуется
во вставочньїх нейронах). Дофамин тормозит актив-
ность хвостатого ядра, а ацетилхолин способствует
возбуждению каудальних нейронов. Интересно, что
некоторьіе авторьі говорят о дегенеративних процессах
в нейронах черной субстанции, другие же утверждают,
что нарушения при паркинсонизме носят функциональ-
ньій характер. В пользу функциональньїх нарушений
свидетельствует тот факт, что больньїе паркинсониз-
мом, имея вьіраженньїе двигательньїе расстройства,
вдруг могут легко сбежать по лестнице, танцевать или
играть в бильярд [9].

Что же происходит при интоксикации марганцем?
Носатовский указьівает на повьішение МР-сигнала на
Т^взвешенньїх изображениях МРТ мозга у больньїх с
фенилпропаноламиновой наркоманией [3]. Следова­
тельно, мьі имеем подтверждение того, что марганец
поражает именно подкорковьіе структури. Далее,
доказано, что марганец обладает антихолинзстераз-
ньім действием. Следовательно, он способствует
накоплению ацетилхолина, вероятно в тех же под-
корковьіх структурах. Клинически марганцевий пар-
кинсонизм не отличается от паркинсонизма идиопа-
тического, инфекционного, атеросклеротического.
Наличие ведущего симптомокомплекса зкстрапира-
мидньїх расстройств и улучшение состояния больньїх
при применении дофаминергических средств свиде­
тельствует о нарушении обмена дофамина в подкор-
ковьіх структурах. По данньїм С. В. Корниловой и
В. А. Сорокина, которьіе изучали взаимодействие ДНК
с ионами двухвалентних металлов, происходит свя-
зьівание иона марганца с азотистими основаниями

ДНК при концентрациях 5 -10"4. Образуется хелатное
соединение типа N7— Мп — О6 с гуанином. При атом
происходит конформационное изменение молекули
ДНК [8]. Мьі можем предположить, что именно кон-
формационньїе изменения ДНК ведут к нарушению
синтеза дофамина, а поскольку марганец избиратель-
но накапливается в подкорковьіх структурах, синтез
дофамина нарушается преимущественно в черной суб­
станции и подкорковьіх ядрах.

Вьішеизложенньїе данньїе не вселяют оптимизма
по поводу лечения данной категории больньїх. Исхо-
дя из клинического опьіта, зкстрапирамидньїе рас­
стройства при фенилпропаноламиновой наркомании
во многих случаях не корригируются. Однако, встре-
чаются случаи, когда удавалось полностью или почти
полностью купировать неврологические расстройства.
В методических рекомендациях по диагностике и про-
филактике марганцевого токсикоза отмечается, что
отнюдь не все работники марганцевих производств
заболевают паркинсонизмом [6]. То же мьі наблюда-
ли и у наркозависимьіх: некоторьіе пациентьі не имели
неврологических расстройств в виде паркинсонизма
или имели незначительньїе нарушения, которьіе лег­
ко купировались. Следовательно, существуют некие
предиспонирующие фактори, к которьім можно отнести
черепно-мозговьіе травми, другие видьі интоксикаций,
заболевания ЦНС, перенесенньїе в младенческом или
детском возрасте, тяжельїе психотравмьі.

Какие же медикаментозньїе средства мьі можем
применять в лечении данной патологии? Логично бьіло
бьі попитаться удалить марганец из нейронов. Зта
задача практически невьіполнима. Однако, в старих
изданиях предлагается использовать тетацин-кальций
в иньекциях и внутрь. Тетацин-кальций является
хелатообразующим соединением, и мьі можем на­
дояться, что он свяжет марганец, но в литературе
отмечается невисокая его зффективность. С целью
детоксикации также предлагается применять натрия
тиосульфат ЗО % — 10 мл в/в. Также упоминается о
применении купренила в лечении паркинсонизма при
фенилпропаноламиновой зависимости [3].

На патогенетические механизмьі развития паркин­
сонизма следует воздействовать дофаминергическими
препаратами. «Золотим стандартом» в лечении пар­
кинсонизма является леводопа. Леводопа имеет мно-
жество побочньїх зффектов и осложнений и по совре-
менньїм воззрениям не следует начинать лечение пар­
кинсонизма с данного препарата, особенно в молодом
возрасте [4]. Наши попьітки использовать в качестве
патогенетически обоснованного лекарственного сред­
ства препарат наком привели к стремительному воз-
никновению побочних зффектов. Больние утрачива-
ли аппетит, ухудшался сон, возникала тяжелая де-
прессия. Исходя из клинических проявлений, ми все
же увереньї в том, что в цепи патогенеза основную
роль играет сниженньїй уровень дофамина в ЦНС.
Исходя из зтого убеждения, ми назначали пациентам
агонист Д2-дофаминових рецепторов роналин (бром-
криптин). Роналин является зрголиновьім агонистом
дофаминовьіх рецепторов, производньїм спорьіньи [4].
Данньїй препарат применялся нами и ранее, так как
у больних, зависимих от психостимуляторов, уровень
дофамина в постабстинентном периоде снижен [1].
Кроме того, существует группа больних, у которих
абстинентньїй синдром характеризуется истощением
катехоламинового обмена и, соответственно, уровень
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дофамина снижен [2]. У таких больньїх в структура
абстинентного синдрома преобладает астения, пони-
женное настроение, расстройства сна в виде бессон-
ницьі ночью и сонливости днем. Назначение ронали-
на по 3,75 мг в сутки бьіло достаточньїм, чтобьі купи-
ровать астенические проявлення, расстройства сна,
снизить вьіраженность депрессии. Применялся рона-
лин и в случае развития у зависимьіх от фенилпро-
паноламина паркинсоноподобньїх расстройств. В дан-
ной схеме лечения роналин назначался в дозировке
от 7,5 до 15 мг в сутки. В течение 3-4-х недель со-
стояние больньїх улучшалось, практически купирова-
лись двигательньїе расстройства, брадикинезии, дро-
жание, пропульсии, улучшалась речь. Наиболее дли-
тельно сохранялись ретропульсии и затруднения при
ходьбе. Роналин используется нами и в качестве под-
держивающей терапии в дозе 3,75 мг в сутки. Боль-
ньіе принимают его длительно, месяцами.

Для устранения зкстрапирамидньїх расстройств
используют холинолитические средства — циклодол,
акинетон [5]. Поскольку в патогенезе паркинсонизма
не последнюю роль играет уровень ацетилхолина, а
именно, его повьішение в подкорковьіх ядрах, приме-
нение антихолинергических препаратов необходимо.
Из собственного клинического опьіта мьі убедились,
что огромную роль в патогенезе данного расстройства
играет не только снижение уровня дофамина, но и со-
отношение дофамин/ацетилхолин. Позтому сочетание
дофаминергических и антихолинергических препара­
тов, кропотливьій подбор дозировок зтих препаратов
является залогам успеха в лечении неврологических
расстройств у лиц, зависимьіх от кустарно изготовлен-
ньіх психостимуляторов.

Нами накоплен определенньїй опьіт применения
препарате юмекс, которьій является избирательньїм
блокатором МАО-В. Данньїй препарат позволяет зна-
чительно уменьшить двигательньїе расстройства,
олиго- и брадикинезии, ригидность по типу «зубчато­
го колеса», в меньшей степени влияет на постураль-
ньіе расстройства.

Поскольку в литературе єсть указания на сниже­
ние уровня серотонина при паркинсонизме [5], весь-
ма заманчивьім бьіло бьі использование ингибиторов
обратного захвата серотонина. В данном случае пред-
почтительно использовать селективньїе ингибиторьі,
например, ципрамил. Опьіт показьівает, что назначе­
ние трициклических антидепрессантов ухудшает не-
врологическую симптоматику, хотя и улучшает сон.

Несомненно, следует назначать ноотропьі в боль-
ших дозировках, церебролизин, актовегин, витаминьї
группьі В и С, глицин, геп ато протекторні.

И. А. Носатовский рекомендует при обострении
патологического влечения к наркотику назначать ней­
ролептики флуанксол, рисполепт [3]. Мьі не соглас-
ньі с данной рекомендацией, так как нейролептики,
несомненно, усугубят положение больного. В данном
случае мьі предпочитаем бензодиазепиньї очень ко­
ротким курсом.

Итак, неврологические расстройства при фенил-
пропаноламиновой наркомании, вероятно, связаньї
с марганцевой интоксикацией. Клинические проявле­
ння данной патологии можно квалифицировать как
синдром Паркинсона. Наиболее патогенетически обо-
снованньїми и безопасньїми лекарственньїми средст-
вами являются агонистьі дофаминовьіх рецепторов
в сочетании с антихолинергическими препаратами.
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рів швидко розвивається комплекс неврологічних розла­
дів. Клінічні прояви даних розладів являють собою не що
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сонізму, імовірно, є марганець, який використовується
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ції даних розладів є актуальною, тому що відбувається
швидка інвалідизація хворих. Застосування леводопи не
доцільно у зв'язку з виникненням побічних розладів.
Тому найбільш ефективними та безпечними є агоністи
дофамінових рецепторів у сполученні з антіхолінергіч-
ними препаратами.
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ПРИМЕНЕНИЕ СОЧЕТАННОГО МЕТОДА КОРРЕКЦИИ В СИСТЕМЕ
ЛЕЧЕБНОЙ ФИЗКУЛЬТУРЬІ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ГОЛОВНОЙ БОЛИ У БОЛЬНЬІХ

С ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЙ ЗНЦЕФАЛОПАТИЕЙ І, II СТАДИИ НА ФОНЕ
ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ

Головная боль — один из наиболее частих пово-
дов для обращения больннх к врачам общей прак­
тики, и особенно к невропатологам. Головная боль —
синдром полизтиологичньїй и развивается на фоне как
заболеваний нервной системи, так и в результате ряда
соматических расстройств.

Одной из наиболее значимих причин возникнове-
ния цефалгий является цереброваскулярная патоло-
гия, в частности, хронические нарушения мозгового
кровообращения (ХНМК). Существуют различнне ме-
ханизмн возникновения головних болей при ХНМК,
тесно связанние с формированием дисциркуляторннх
изменений головного мозга. При атом развитие цефал-
гического синдрома у данной категории больних со-
провождается, с одной сторони, многообразием кли-
нических проявлений, а с другой сторони — у конкрет­
них пациентов имеет свои особенности течения, что
определяет необходимость индивидуального тера-
певтического подхода. Без учета атих особенностей
формирования механизма возникновения головной
боли у пациентов с ХМНК в каждом конкретном слу-
чае терапевтический аффект может оказаться недо-
статочним или противоположннм ожидаемому.

Основой мишечной боли при начальних стадиях
дисциркуляторннх анцефалопатий является наличие
внраженннх астенических, тревожннх, депрессивннх
и ипохондрических расстройств, которне создают бла-
гоприятннй фон для развития подобного рода болей
за счет облегчения прохождения нервно-мншечннх
импульсов и снижения активности антиноцицептивннх
систем.

С другой сторони, формированию головной боли
напряжения (ГБН) у больннх с дисциркуляторними
анцефалопатиями (ДЗ) способствует сочетание атих
болей с ирритативннми импульсами из зони диско-
радикулярного конфликта на фоне шейного остео­
хондроза, облегчающего возникновение мншечно-
тонических нарушений в шейно-воротниковой обпас­
ти и вслед за атим — рефлекторнеє напряжение мншц
скальпа. Рядом авторов обоснована схема патогенеза
ГБН (см. рис. 1) [1, 2].

Зтиопатогенез головних болей полиморфен. Схема
лечения головних болей напряжения у больннх с ДЗ
І, II ст. на фоне гипертонической болезни (ГБ) долж-
на бить индивидуальна и обоснована. Особого вий­
мання требует применение комплексного лечения
(медикаментозного и ЛФК). Нами предложена схема
лечения ГБН у атих больннх (рис. 2).

Применение обнчннх схем лечебной физкульту-
рьі для лечения головной боли у больннх с ДЗ І, II ст.
на фоне ГБ — метод, создающий условия для концент-
рации неспецифических раздражителей статическо-
го и динамического ряда с включением механизмов
регуляции функции дьіхания как одного из основних
результативних компонентов в терапии головной боли
напряжения. В данном случае уменьшение или даже

Рис. 1. Схема патогенеза головньїх болей напряжения

Рис. 2. Схема лечения головной боли напряжения
у больньїх с ДЗ І, II ст. на фоне гипертонической болезни

исчезновение головньїх болей связано с улучшением
ликвородинамики в головком мозге, но не за счет пе-
рестройки механизмов ноцицептивной системи. Обьіч-
нне стандартнеє методи ЛФК в данном случае не-
адекватнн состоянию больного и не воздействуют в
полной мере на ноцицептивньїе механизмн. Во-пер-
внх, потому, что проводятея по обьічннм двигатель-
но-чувствительннм рефлекторним полям, а во-вторьіх,
потому, что пороги тактильной и вибрационной чув-
ствительности у больньїх с ДЗ на фоне ГБ повнше-
ни, что снижает защитнне функции механизмов цент-
ральной нервной системи (ЦНС).

Представленний нами сочетанннй метод коррек-
ции (СМК) — зто применение ЛФК и массажа с злемен-
тами мануальной терапии в одной процедуре одно-
направленннх, синергичних действий, которне сумми-
руютея и потенцируютея, приводи к усилению тера-
певтического зффекта при использовании тонких,
щадящих массажньїх приемов и менее интенсивних 
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физических нагрузок на больного. СМК оказьівает на-
правленное действие на состояние больного с уче-
том клинической картиньї и динамики течения забо-
левания и имеет ряд особенностей. Раннєє примене-
ние СМК предусматривает использование сохранив-
шихся функциональньїх систем каждого пациента.
Локальное воздействие СМК восстанавливает времен-
но нарушенньїе функции и компенсирует утраченнне.
СМК основьівается на соблюдении патогенетического
принципа, которьій предусматривает целенаправлен-
ное действие на механизмьі патогенеза. Данньїй ме­
тод в комплексе массажньїх упражнений с елемента­
ми мануальной терапии воздействует на основньїе ме-
ханизмьі возникновения и формирования хронической
мозговой дисциркуляции. Учитьівая ведущие клини-
ческие проявлення, данньїе обьективного статуса у
больньїх с ГБН на фоне ДЗ, именно метод сочетан-
ного применения специальньїх приемов корригирую-
щей гимнастики с особьіми методиками массажа, пред-
ложен нами для лечения цефалгии напряжения у боль­
ньїх с ДЗ І, II ст. на фоне ГБ.

Действие составляющих СМК, благодаря одномо-
ментному их применению, суммируется и потенцирует- 

ся, приводи к усилению терапевтического зффекта при
использовании более щадящих приемов. Данное воз­
действие особенно приемлемо и патогенетически обо-
сновано при ГБН на фоне гипертонической дисцир-
куляторной знцефалопатии, когда мьішцьі шеи и голо-
вьі находятся в состоянии повьішенного тонуса и
основная задача заключается в том, чтобьі их рассла-
бить, а заодно и уменьшить стресе, которьій являет-
ся определяющим механизмом запуска данной боли.

После проведення 8-10 сеансов СМК все пациентьі
отметили улучшение своего состояния, головная боль
нивелировалась у 46 пациентов (67,6 %), значитель-
но уменьшилась и приобрела характер нечастой зпи-
зодической боли у 22 пациентов (32,4 %). Пальпаторно
определялось значительное уменьшение напряжения
и болезненности МЬІШЦ голови, шеи и плечевого пояса.

Применение корригирующих упражнений по ана-
томическому признаку, а также дифференцирование
упражнений по характеру мьішечньїх сокращений, по сте-
пени активности и по характеру в сочетании с комплек­
сом массажньїх приемов, включающих дифференциро-
ванньїе раздражения. наиболее зффективно воздейст­
вует на рецепторьі кинестетического анализатора (рис. 3).

Рис. 3. Система корригирующих упражнений в лечении ГБН

Известно влияние проприорецепторов на пульсо-
вьіе колебания оболочечньїх сосудов во взаимодей-
ствии с вегетативной системой в процессе коррекции.
От размаха колебания сосудистьіх стенок зависит
(в числе прочих причин) интенсивность ГБН.

В процессе исследования, наблюдения и курации
больньїх нами учитьівались патофизиологические
особенности нарушений вегетативной нервной систе-
мьі (ВНС) с превалированием поломок то в симпати-
ческом, то в парасимпатическом ее отделах. Позтому
мьі не можем говорить об избирательном воздействии
на отдельньїе структури ВНС и сочли приемлемьім
применить для лечения ГБН у больньїх с ДЗ І, II ст.
на фоне ГБ СМК с учетом пораження уровней ЦНС.

Нарушения кинестетического чувства при расст-
ройстве проприорецепции в начальньїх стадиях ГБ обус-
ловленьї ранними ишемическими нарушениями, кото-
рьіе проявляютея, прежде всего, в филогенетически
наиболее поздних отделах ЦНС. В отих случаях тон-
кие физиологические механизмьі настройки не обес-
печивают нормальной работьі воспринимающих систем.

Зффект лечения ГБН у больньїх с ДЗ І, II ст. на
фоне ГБ с помощью СМК зависит от особенностей со-
судистого тонуса и неустойчивости его регуляции, а 

также от нарушений ретикуло-стволовьіх влияний на
гамма-афферентьі, регулирующие поступление про-
приоцептивньїх импульсов в ЦНС. По данньїм лите-
ратурьі, курсовеє лечение больньїх ДЗ І, II ст. на фоне
ГБ (медикаментознеє, ЛФК, массаж) оказьівает суще-
ственное влияние на функцию кинестетического ана­
лизатора [3-5].

Можно предположить, что механизм «обезболиваю-
щего зффекта СМК обусловлен активацией ретикуляр-
ной формации интенсивньїм потоком сенсорньїх им­
пульсов, которьіе оказьівают мощное ингибиторное
действие» на болевьіе проводящие пути [3]. Прямая
депрессия кожних покровов (сочетание специальньїх
методов массажа с елементами мануальной терапии)
достигается целенаправленньїми движениями масса-
жистов по точечному принципу, например: надавлива-
ние, ежатие, пунктирование, поколачивание и пр., что
тоже способствует рефлекторному действию на про-
водники боли в ЦНС.

Мьі наблюдали 136 больньїх с ДЗ І, II ст. на фоне
ГБ с преимущественньїм поражением венозной си­
стеми в возрасте от ЗО до 60 лет. У всех больньїх
развитие первичной (дистонической) венозной
знцефалопатии явилось результатом расстройства
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нервно-гуморальной регуляции венозного тонуса и дав­
лення в связи с различньїми факторами как функци­
онального, так и органического характера. Диагноз за-
болевания установлен нами на оснований изучения
клинических проявлений в сочетании с показателями
других методов исследования, применяемьіх в нашей
клинйке (ЗЗГ, РЗГ и др.).

У всех обследованньїх пальпаторно (согласно ди-
агностическим критериям Международной классифи-
кации головной боли пересмотра 2003 г.) бьіло диаг-
ностировано напряжения мьішц шеи, верхнего плече-
вого пояса и в ряде случаев — лица [6].

Характер головной боли соответствовал диагнос-
тическим критериям. Цефалгия провоцировалась змо-
циональньїм или умственньїм напряжением, длитель-
ньім сидением за столом. Боль отличалась тупьім ха­
рактером по всей окружности головьі, при зтом у
больньїх повьішалась чувствительность к внешним
раздражителям (громким звукам, яркому свету). Иногда
больньїе испьітьівали такого рода боль в ночньїе часьі
и даже просьіпались от нее. Обращает на себя вни-
мание то, что боль уменьшалась при физической на-
грузке.

В таблице 1 нами приведен дисперсионньїй ана-
лиз злектрофизиологических данньїх методом Фишера
по результатам обследования больньїх с венозной ДЗ
І, II ст. на фоне ГБ, полупавших лечение СМК (68 боль­
ньїх), а также у больньїх с зтим же заболеванием
(68 чел.), полупавших обьічньїе методьі лечения (меди- 

каментозньїе и ЛФК по стандартной схеме). Измене-
ния всех злектрофизиологических показателей связа-
ньі с действием физических факторов (в первой груп-
пе — обьічньїх методов ЛФК и массажа, во второй —
СМК) и количеством сеансов неспецифических ме­
тодов лечения.

Количественньїе отличия параметров исследова­
ния у больньїх І и II групп оценивались методом ва-
риационной статистики после первого сеанса и все-
го курса лечения.

Из таблицьі 1 видно, что применение СМК у боль­
ньїх, страдающих венозной ДЗ І, II ст. на фоне ГБ, при-
водит к значительньїм изменениям основньїх показа­
телей церебральной гемодинамики и функционального
состояния.

По козффициентам влияния видно, что наиболь-
шим изменениям подвергаются показатели амплиту-
дьі реознцефалограмм, а также длительность ана-
кротической фазьі РЗГ.

Дисперсионньїй анализ показателей церебральной
гемодинамики и функционального состояния мозга
свидетельствует о достоверном влиянии СМК на про­
цесе лечения. Зто, как видно из представленньїх дан­
ньїх, подтверждаетея положительной динамикой
злектрофизиологических показателей. Кроме того, по-
лученньїе параметрьі отих показателей свидетельству-
ют о возможности бьіетрой коррекции их и косвенно
могут служить указанием на наличие достаточньїх
адаптационно-приспособительньїх механизмов

Таблиця 1
Дисперсионньїй анализ злектрофизиологических данньїх (по методу Фишера)

по результатам обследования больньїх с венозной ДЗ І, II ст. на фоне ГБ, получавших лечение СМК,
а также обьічньїе методьі терапии

Характеристика
групп больньїх
и методов их

лечения

1 группа больньїх—68 человек, страдающих венозной ДЗ
1, II ст. на фоне ГБ, получавших в процессе наблюдения

и лечения медикаментозную терапию и ЛФК по стандартним
методикам, а также массаж в обьічном режиме

II группа больньїх — 68 человек, страдающих венозной ДЗ
1, II ст. на фоне ГБ, получавших в процессе лечения

медикаментозную терапию и сеанси СМК

Злектрофизио-
логические
параметри

Фактори
влияния:

1. Кол-во
сеансов ЛФК.
2.ЛФК +
массаж.
3. Взаимосвязь
1 и 2 факторов

Результати
анализа

по методу
Фишера

Крити-
ческие

значений

Козф-
фициент
влияния

Результати
влияния

Фактори
влияния:

1. Кол-во
сеансов СМК.
2. СМК
3. Взаимосвязь
СМК и коли*
чества сеансов

Результати
анализа

по методу
Фишера

Крити*
ческие

значення

Козф-
фициент
влияния

Результати
влияния

1. Амплитуда
РЗГ в ЕМ-отве-
дениях

1 9,912 4,010 0,352 значимо 1 0,923 4,010 0,082 незначимо

2 15,463 2,548 0,550 значимо 2 12,263 2,548 0,823 значимо

3 1,762 2,548 0,063 незначимо 3 0,722 2,548 0,048 незначимо

II. Амплитуда
РЗГ в ОМ-отве-
дениях

1 7,126 4,010 0,223 значимо 1 2,590 4,010 0,093 незначимо

2 19,272 2,548 0,604 значимо 2 23.683 2,548 0,853 значимо

3 4,505 2,548 0,141 значимо 3 2,014 2,548 0,034 незначимо

III. Длитель­
ность анакро-
тической фазьі
РЗГ в ЕМ-отве-
дениях

1 1,832 4,010 0,093 незначимо 1 0.773 4,010 0,140 незначимо

2 16,442 2,548 0,838 значимо 2 8,916 2,548 0,702 значимо

3 0,340 2,548 0,017 незначимо 3 1,006 2,548 0,079 незначимо

IV. Длитель­
ность анакро-
тической фазьі
в ОМ-отведе-
ниях

1 1,243 4,010 0,061 незначимо 1 0,993 4,010 0,390 незначимо

2 17,820 2,548 0,878 значимо 2 23,149 2,548 0,912 значимо

3 0,232 2,548 0,011 незначимо 3 0,223 2,548 0,009 незначимо

V. £-индекс
ЗЗГ в теменно-
затьілочном
отведении

1 0,308 4,010 0,010 незначимо 1 0,307 4,010 0,009 незначимо

2 15,734 2,548 0,749 значимо І 16,406 2,548 0,904 значимо

3 0,417 2,548 0,041 незначимо 3 0,426 2,548 0,024 незначимо
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у больньїх при лечении СМК. Зто, в свою очередь,
является фактором, позволяющим сократить курс
лечения больньїх с венозной ДЗ І, II ст. на фоне ГБ.

Анализ полученньїх данньїх исследования больньїх
с венозной ДЗ І, II ст. на фоне ГБ, получающих обьіч-
ную медикаментозную терапию по схеме, общей для
обеих групп исследуемьіх, а также лечение ЛФК по
стандартним методикам, массаж в обьічном режиме
(группа І, табл. 1), показал положительньїе изменения
церебрального кровообращения и функционального
состояния мозга. Наибольшим изменениям подвер-
гаются показатели амплитудьі реознцефалограмм
и длительность анакротической фазьі в полушарньїх
и затьілочньїх отведениях.

Анализ данньїх, полученньїх в обеих группах иссле-
дуемьіх больньїх, показал замедленное восстановле-
ние церебрального кровообращения у больньїх пер*
вой группьі, пролеченньїх обьічньїми методами.

Анакротический индекс в окципито-мастоидальном
отведении после применения СМК повьішался, состо-
яние больньїх улучшалось, головньїе боли нивелиро-
вались. Зто можно обьяснить повьішением тонуса
стенок венозних синусов головного мозга и улучше-
нием венозного оттока.

Заканчивая анализ злектрофизиологических и кли-
нических данннх, ми можем констатировать, что СМК
как средство немедикаментозной терапии, применя-
емьій вместе с обичним лечением венозной ДЗ І, II ст.
на фоне ГБ медикаментами по принятой схеме, при-
водит к следующим результатам. СМК, активизируя
известньїе локальние, сегментарньїе и вьісшие, инте-
грирующие уровни ЦНС, влияет на регуляцию различ-
ньіх уровней сердечно-сосудистой системи, улучшая
церебральное кровообращение, ликвородинамику,
способствуя уменьшению мншечного напряжения или
исчезновению головних болей у больньїх с венозной
ДЗ І, II ст. на фоне ГБ. Включение СМК в схему ком­
плексного лечения данной категории больньїх усили-
вает регулирующее влияние на церебральную гемо-
динамику, активно налаживает компенсаторно-при-
способительньїе механизми в организме.

Ми применяем СМК у больньїх с венозной ДЗ І,
II ст. на фоне ГБ с 1999 года. По нашим данним, со-
кращение сроков лечения больньїх с отой патологи-
ей составляет в среднем 4,2 ±1,18 койко-дня. Статис-
тические данние о применении СМК для лечения боль­
ньїх в кабинете ЛФК в отделении сосудистой патологии
головного мозга приведеньї в табл. 2.

Таблице 2
Показатели лечения больньїх СМК в отделении сосудистой патологии головного мозга

1999 2000 2001 2002 2003 2004

Всего отпущено процедур ЛФК больньїм с сосудистой патологией
головного мозга 7751 8195 8016 8576 7225 7866

В том числе лечение больньїх с сосудистой патологией головного
мозга сочетанньїм методом корригирующей гимнастики 1045 1470 2129 3661 3482 3135

Удельньїй вес сочетанного метода корригирующей гимнастики в
общем количестве отпущенньїх процедур ЛФК, % % 13,5 17,9 26,6 42,7 48,2 39,9

Наш метод сочетанной корригирующей гимнасти-
ки предполагает обьединение усилий персонала для
вьіполнения полной схеми лечебннх мероприятий у
каждого больного в едином комплексе в одно и то же
время, что и является основой физиологического воз-
действия на ЦНС, и обеспечивает лечебний зффект
в каждом отдельном случае.

Таким образом, особенностями применения соче-
танного метода корригирующей гимнастики являются:

1. Индивидуальннй подход к его применению
у каждого больного с учетом данних клинического
исследования и наблюдения.

2. Концентрация усилий персонала в один и тот
же отрезок времени, отпущенний для вмполнения
условннх физиотерапевтических единиц, т. е. в тече-
ние Юмин. с трехкратним увеличением усилий, а
именно:

— корригирующей гимнастики по нашей схеме;
— массажа по специальной методике;
— мануальной терапии по ходу коррекции.
Фактически персонал кабинета ЛФК на 1 условную

терапевтическую единицу будет затрачивать не
Юмин., а ЗОмин., что позволит ему виполнить не
установленньїй норматив на должностную ставку —
15 000 процедурних единиц (Приказ МЗ Украйни
N2 260 от 30.12.1993 г.), а только 5 000 ед., т. е. на
1/3 должностного оклада.

Согласно атому приказу на проведение физио­
терапевтических процедур, не предусмотренннх в его 

перечне, руководители лечебннх учреждений совмест-
но с профсоюзньїми организациями устанавливают
временние нормативи физиотерапевтических единиц
на оснований обьективннх данннх о фактической за­
трато рабочего времени. Обоснованньїй материал об
атом направляется в вишестоящие органи здравоох-
ранения за подчиненностью для представлення со­
гласно действующего порядка в МЗ Украйни.

В настоящее время сочетанний метод коррекции
для лечения ГБН у больньїх ДЗ на фоне гиперто-
нической болезни получил применение во всех отде-
лениях клиники ИНПН АМН Украйни и составляет
39,9 % от всего обьема отпускаемих процедур в ка­
бинете ЛФК.
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Стаття присвячена застосуванню нового методу комбі­

нованої корекції у системі лікувальної фізкультури для
лікування синдрому головного болю у хворих з дисцир­
куляторною енцефалопатією І, II стадії на тлі гіпертоніч­
ної хвороби. Показана ефективність запропонованого
метода на підставі вивчення клінічних проявів у сполу­
ченні з додатковими методами дослідження. Даний ме­
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ПРИМЕНЕНИЕ РАСТВОРА РИСПОЛЕПТА У БОЛЬНЬІХ
С ЗНДОГЕННЬІМИ ПСИХОЗАМИ

С момента появлення антипсихотических препара-
тов второго поколения на отечественном рьінке рис-
полепт, производимьій фармацевтической фирмой
«Янссен-Силаг», успел завоевать популярность сре-
ди психиатров [4]. Оценка таблетированной его формьі
вьіявила уникальньїй профиль клинического действия
препарата, что позволило использовать его при раз-
личньїх стадиях шизофрении, шизоаффективньїх пси­
хозах, у больньїх с церебрально-органической недо-
статочностью и в случаях резистентности к ранее
проводимой терапии [1,2]. Однако иногда примене-
ние таблеток бьіло ограниченньїм, ато отмечалось при
вари антах острого чувственного бреда, в ьі раже н ного
психомоторного возбуждения, при наличии агрессив-
ньіх либо аутоагрессивньїх проявлений [3]. К недо­
статкам таблетированньїх форм также можно отнес-
ти меньшую биодоступность и трудности в обеспече-
нии должного контроля за приемом препарата [7].
Возможность применения рисполепта в растворе
позволило избавиться от атих неудобств, т. к. ата
форма обладает более вьісокой биодоступностью и
имеет преимущества в возможностях титрования доз.
При купировании возбуждения пероральньїй прием
раствора сопоставим с внутримьішечньїм введением
галоперидола [5, 6].

Целью настоящего исследования являлась оцен­
ка зффективности рисполепта в растворе при купи­
ровании психотической и аффективной симптомати­
ки, вьіявление динамики синдромов, редуцирующих-
ся при применении отого препарата, сопоставление
с прежним лечением.

Ретроспективно оценено 32 пациента (12 мужчин
и 20 женщин) в возрасте от 19 до 51 года, находив­
шихся на лечении в психиатрических клиниках г. За-
порожья за период 2004-2005 годов, которьіе прини-
мали раствор рисполепта внутрь. Клинико-психопа-
тологически определялось психическое состояние
больньїх при поступлении в стационар, во время пе­

чення и при вьіписке. В период печення ЗО пациен-
тов (93,7 %) работали в различньїх отраслях, вклю­
чай частное предпринимательство. 53 % пациентов
имели среднее специальное, а еще 34 % незакончен-
ное вьісшее и вьісшее образование и преимуществен-
но работали по специальности, поатому возврат к пре-
жней работе имел для них первостепенное значение.
Продолжительность заболевания колебалась от 1 до
8 лет, у 81,2 % — до 5 лет. Количество госпитализа-
ций у 68,7 % больньїх — от 1 до 3 раз, максималь­
но — 6 поступлений. При распределении по формам
патологии (табл.) превалировала галлюцинаторно-
бредовая симптоматика при шизофреническом про-
цессе (46,8 %) либо Остром полиморфном психотичес-
ком расстройстве (25 %). Применялся раствор рис­
полепта и при андогенной аффективной симптоматике:
шизоаффективном расстройстве (9,5 %); рекуррент-
ном депрессивном расстройстве (6,3 %); биполярном
аффективном расстройстве с маниакальньїм зпизо-
дом (3,1 %).

Все больньїе бьіли разделеньї на 2 группьі:
1 — монотерапия раствором рисполепта (допуска­

лось включение на определенном атапе антидепрес-
сантов и транквилизаторов на ночь)— 15 пациентов
или 46,9 %;

2 — комбинированная терапия, когда раствор рис­
полепта сочетался с традиционньїми и другими ати-
пичньїми нейролептиками, корректорами— 17 боль­
ньїх или 53,1 %.

При прицельном анализе вторая группа также пред­
ставлялась неоднородной. В некоторьіх случаях (пер-
вая подгруппа) рисполепт являлся базовьім препара­
том и остальньїе лекарственньїе средства присоеди-
нялись на дальнейших етапах лечения (9 пациентов
или 28,1 %). Иногда (вторая подгруппа) лечение ра­
створом рисполепта проводилось с первьіх дней па-
раллельно с традиционньїми антипсихотическими
средствами (8 больньїх или 25 %).
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Таблице
Распределение пациентов по формам патологии

Диагноз Количество
больньїх %

Острое полиморфное психотическое расстройство без симптомов шизофрении 1 3,1
Шизофрения, параноидная форма, зпизодическое течение 15 46,8
Шизоаффективное расстройство, смешанньїй тип 3 9,5
Острое полиморфное расстройство с симптомами шизофрении 7 21,9
Биполярное аффективное расстройство, маниакальньїй зпизод без психотических симптомов 1 3.1

Рекуррентное депрессивное расстройство, умеренньїй текущий зпизод 2 6,3
Галлюциноз органического происхождения 1 3,1
Шизофрения, кататоническая форма, зпизодическое течение 1 3,1

Хроническое бредовое расстройство 1 3,1

Наиболее показательной в плане зффективности
лечебной тактики сказалась группа с монотерапией.
Лечение начиналось с назначений 1 мл раствора рис-
полепта 1 раз в день, чаще утром, и постепенно, в те*
чение недели, доза повьішалась до 1,3-1,7 мл в сут-
ки. За ато время удавалось купировать периодьі пси­
хомоторного возбуждения или создать возможность
больньїм придерживаться режима (при галлюцинатор-
но-параноидной симптоматике).

В течение следующей недели лекарственная доза
наращивалась до 4.0-4.5 мл (рис. 1) и распределя-
лась равномерно в 2 приема. Уже в первую неделю
у больньїх уменьшалась насьіщенность бредовьіх пе­
реживаний, появлялись зпизодьі полного отсутствия
обманов восприятия. Первоначально зти периодьі
бьіли непродолжительньїми — 2-5 часов в день, но
к концу второй недели занимали все большую часть
времени. Наиболее показательньїми представляются
данньїе о возможности уже через 10-12 дней в зтой
группе переводить больньїх на режим дневного ста-
ционара, либо в лечебньїе отпуска. Подобньїе изме-
нения режима допускались даже при неполном купи-
ровании симптоматики, от родственников требовал-
ся лишь контроль за регулярньїм приемом раствора.

Рис. 1. Средние дозьі раствора рисполепта
при монотерапии

Сами больньїе, убедившись в бьістром субьектив-
ном улучшении состояния, охотно продолжали при-
ем пекарства дома. Данньїе фактьі позволяют сделать
предположение о свойстве раствора рисполепта адап-
тировать пациента в среде, что позволяет его приме-
нять в амбулаторной практико. После второй недели
появилась возможность снижения дозировок и в связи
со стойкой редукцией симптомові к 18-21 дням доза
составляла 1,8-2,0 мл. У 2 пациентов при употреб-
лении 4,0-4,2 мл появились начальньїе признаки
зкстрапирамидньїх нарушений: скованность, тремор
кистей рук. В течение 3 дней зто удалось скорриги-
ровать назначением 0,002 мг циклодола в сутки (с пос-
ледующей его отменой), в дальнейшем данньїе про­
явлення полностью ликвидированьї снижением ДОЗЬІ
раствора рисполепта. В 3 случаях отмечалась уникаль-
ная возможность наблюдать в динамике и сравнить
зффективность рисполепта в таблетках при прежних
поступленнях пациентов и в растворе при последнем
обострении. У данньїх больньїх диагностирован шизо-
френический процесе с зпизодическим течением и
параноидной формой. Периодьі обострений продол-
жались 1-1,5 месяца, ранее проводилась монотера-
пия рисполептом в таблетках в дозе 0,004-0,006 г в
сутки в два приема. В настоящее время пациентьі
принимали раствор данного атипичного антипсихотика
в меньшей дозе (3,0-4,5 мл), при атом острая про­
дуктивная психотическая симптоматика редуцирова-
лась бьіетрее, что уменьшало длительность лечения
в стационаре. Данное сравнение позволяет предпо-
ложить более вьісокую зффективность раствора рис­
полепта по сравнению с таблетками рисполепта.
Уместно напомнить, что рекомендуємьіе стандарта­
ми дозьі рисполепта для купирования острого психи-
ческого возбуждения составляют при первом зпизо-
де 2,5-5 мг, при повторном — 4-6,5 мг.

При лечении маниакального зпизода в структуро
биполярного аффективного расстройства и при сме-
шанном типе шизоаффективного расстройства зффек-
тивно подвергалось редукции речедвигательное воз-
буждение в течение 5-6 дней, с первьіми обьектив-
ньіми признаками улучшения на 2-3 день. Назначение
раствора рисполепта обязательно сочеталось с при­
емом транквилизаторов на ночь (сибазон). После по-
степенного снижения дозировки и перевода на таб­
летки данньїй антипсихотик далее применялея для
профилактики последующих аффективньїх колебаний.
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В случае депрессивного зпизода лечение бьіло на­
правлено на купирование сенесто-ипохондрической
симптоматики и раствор назначался в пределах 1,0-
1,8 мл. Продолжительность терапии — не менее 3 мо­
дель, она обязательно сочеталась с назначением анти-
депрессантов (амитриптилин, пароксетин). У всех
пациентов с монотерапией лечение раствором рис-
полепта проводилось 3-3,5 недели с последующим
переходом на таблетированную форму в поддер-
живающих дозах (0,001-0,002 г) для амбулаторного
противорецидивного лечения. Назначенньїе дозьі рис-
полепта для противорецидивного лечения не со-
гласуются с литературньїми данньїми. Так, согласно
стандартам лечения Американской психиатрической
ассоциации, адекватная доза рисполепта для поддер-
живающей терапии при первом зпизоде составляет
2-4,5 мг, при повторном зпизоде — 3,5-5,5 мг.

В первой подгруппе при комбинированном лече-
нии зффективность терапии раствором рисполепта
била значительно меньшей, а во второй подгруппе
представлялась вообще сомнительной. У пациентов
первой подгруппьі доминировала параноидная сим­
птоматика при шизофреническом процессе, Остром по-
лиморфном психотическом и хроническом бредовом
расстройствах (по 5,8 % больньїх). Рисполепт назна­
чался не с первого дня, а в дальнейшем повьішение
дозировок раствора проходило параллельно со сни-
жением первоначально назначенньїх традиционньїх
нейролептиков. В двух случаях при минимал ьньїх дозах
раствора в первьіе 2 дня уже присутствовал нейро-
лептический синдром, что бьіло следствием ранее
проводи мой терапии. Зто требовало назначений кор-
ректоров и у пациентов формировало насторожен-
ность в плане применения нового препарата. Данньїй
подход затруднял возможность адекватного повише-
ния лечебной зффективной дозьі раствора, не давал
возможности достигать бистрого результате. У двух
больньїх отой группьі после возвращения из лечебного
отпуска в связи с нерегулярной терапией усилилась
галлюцинаторно-бредовая симптоматика, что приве­
ло к ошибочной тактика однократной отменьї риспо­
лепта и назначений клопиксола. Через 5 дней лече­
ние раствором рисполепта бьіло продолжено, одна-
ко редукция галлюцинаторно-бредовьіх переживаний
еще длительное время бьіла нестойкой и пациенти
после виписки из стационара вернулись к приему под-
держивающих дозировок традиционньїх нейролепти­
ков. В отой группе обращало на себя внимание на-
значение рисполепта в сочетании с труксалом (50 мг)
или азалептином (50 мг) на ночь. Зто не оказьівало
видимой положительной динамики в лечении, наибо-
лее длительньїми оставались жалобьі пациентов на
колебания полнотьі сна.

Во второй подгруппе виявлялась только параноид­
ная симптоматика при шизофрении и Остром поли-
морфном психотическом расстройстве а также гал-
люциноз органического генеза. Раствор рисполепта
у отих больньїх применялся на фоне внутримишеч-
ного введення галоперидола и трифтазина, обяза­
тельно присутствовало назначение корректоров. Дози
его не превишали 2 мл, длительность применения
составляла 3 недели. Каких-либо отличий зффекта
по продолжительности редукции симптомов по срав-
нению с прошльїми поступленнями виявлено не
било. При виписке все пациенти били переведени 

на поддерживающую терапию традиционними нейро­
лептиками.

Сопутствующая терапия применялась у 53,1 % всех
наблюдаемьіх больньїх. В 46,9 % случаев требовалось
назначение циклодола, в основном, в группе с ком-
бинированньїм лечением. Там же в 40,6 % в терапию
включались трифтазин, галоперидол; в 37,5 % — аза-
лептин. Трициклические антидепрессантьі применя-
лись у 18,7 % пациентов, а селективньїе ингибиторьі
реаптейка серотонина — у 6,25 %. Транквилизатори
(феназепам и сибазон) назначались в группе с моно­
терапией у 12,5 % пациентов.

Для оценки и сопоставления зффективности ре-
зультатов в первой и второй группах сравнивалось
время полной редукции позитивной симптоматики.
Несмотря на некоторую разнородность форм патоло-
гии, наблюдались отчетливьіе различия в зффектив-
ности лечения (рис. 2).

кол-во
больньїх

Рис. 2. Динамика редукции позитивной симптоматики
под действием моно- и комбинированной терапии

При терапии только раствором рисполепта первьіе
результати можно увидеть на второй неделе, а пик
редукции отмечался на пятой неделе. Во второй груп­
пе, несмотря на комбинированное лечение, галлюцина-
торно-бредовьіе переживання купировалась на третьей
неделе, а наибольшая зффективность наблюдалась
на 6 неделе, что доказьівает приоритет монотерапии.

Проведенное исследование позволяет сделать
следующие виводи, некоторие из которьіх требуют
дальнейшей проверки.

1. Раствор рисполепта является препаратом вьі-
бора при лечении галлюцинаторно-бредовой и аффек-
тивной патологии.

2. По скорости наступления антипсихотического
зффекта раствор превосходит таблетированную фор­
му рисполепта.

3. Лечение раствором рисполепта позволяет в
полной мере купировать психотическую симптомати­
ку при минимальньїх побочньїх действиях.

4. Сочетание раствора рисполепта с нейролепти­
ками как типичними, так и атипичньїми, менее зффек-
тивно, чем монотерапия данньїм препаратом.

5. Купирование психотической симптоматики ра­
створом рисполепта улучшает взаимопонимание с вра-
чом, способствует желанию пациента продолжить ле­
чение, повьішает качєство жизни.
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ВТОРИЧНЬІЕ ГЕМОРРАГИЧЕСКИЕ ТРАНСФОРМАЦИИ У БОЛЬНЬЇХ
С ИНТРАЦЕРЕБРАЛЬНО ОСЛОЖНЕННЬІМ МОЗГОВЬІМ

ИШЕМИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ
Интрацеребральньїе и зкетрацеребральньїе ослож-

нения ишемического инсульта (ИИ), запускающие це-
лую цепь патофизиологических едвигов, играют ве-
дущую роль в исходе мозговой сосудистой катастро­
фи [2-4, 6, 7]. Одним из грозньїх интрацеребральних
осложнений (ИО) ишемического мозгового инфарк-
та являютея всевозможньїе геморрагические ослож-
нения (ГО), которьіе, как правило, являютея необра-
тимьіми и зачастую предопределяют неблагоприятньїй
исход инсульта [1-3, 7]. Зто требует некоторой осто-
рожности фармакологической коррекции, влияющей
на свертьіваемость крови, для оптимизации диффе-
ренцированной терапии ИИ и предупреждения его
смертельних осложнений [4, 9].

Вместе с тем, несомненна положительная роль
антикоагулянтной терапии, которая может защищать
мозговую ткань в обпасти ишемической полутени от
необратимого некроза, предотвращая распростране-
ния тромба по сосудистому руслу в зони, где она на-
рушена. Помимо зтого, дополнительно антикоагулянти
предотвращают различньїе зкетрацеребральньїе тром­
бози (тромбоз мболию легочной артерии либо тром­
боз глубоких вен) [1-5, 7, 11].

Позтому дифференцированнне подходн к пока­
занням и противопоказаниям применения антикоа­
гулянтной терапии диктуют необходимость дальней-
шего их изучения.

Исходя из вмшеизложенного, целью настоящего
исследования явилось изучение структури гемор- 

рагических интрацеребральньїх осложнений у воль­
них с ИОИИ.

Комплексное клинико-патоморфологическое обсле-
дование проводилось 163 больннм с полушарньїм
интрацеребрально осложненньїм ишемическим ин-
сультом (ИОИИ) в возрасте от 44 до 78 лет. Из них
било 93 мужчини и 70 женщин. При жизни больньїх
на 2-3 сутки от начала инсульта с помощью компью-
терного томографа «СТ 1010» произведено 19 компью-
терно-томографических исследований, которьіе в даль-
нейшем сопоставлялись с патологоанатомическими
денними.

Клинико-патоморфологическое обследование.
проведенное в наблюдаемой группе, показало различ-
ную частоту и разнообразие как интрацеребральньїх,
так и зкетрацеребральньїх геморрагических осложне­
ний (табл. 1).

Как видно из табличних данннх, геморрагические
осложнения при ИОИИ отмечались у большого коли-
чества больньїх (28,8 %). При патологоанатомическом
исследовании ГО представляли собой полиморфную
картину. Кровоизлияния в зону инфаркта представляли
собой размягченнмй очаг ткани мозга с четкими гра-
ницами, красного цвета из-за пропитнвания кровью.
Вторичнме мелкоточечнне кровоизлияния чаще все-
го локализовались в коре больших полушарий, реже —
в подкоркових узлах. В подкоркових узлах геморра-
гии наиболее часто располагались в головке хвоста­
того ядра, реже — в теле или хвосте зтого узла,
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скорлупе. Геморрагическое пропитьівание по перифе-
рии инфаркта имело вид ободка или «венчика» на гра­
нице некротизированной и здоровой ткани.

Из интрацеребральньїх геморрагических ослож-
нений можно вьіделить две большие группьі: интра-
инфарктньїе геморрагии и внеинфарктньїе. Многооб-
разие типов ГО, представленньїх в таблице 1, обьясня-
ется отсутствием единой терминологии, общепринятой
морфологической классификации ГОИИ, различньїм
подходом к оценке результатов аутопсии. Однако, не-
смотря на многообразие различньїх форм ГО, к наи-
более частим внеинтраинфарктньїм геморрагиям
можно отнести вторичньїе стволовьіе кровоизлияния.
Последние у наших обследованньїх сочетались с ише-
мией, резко вьіраженньїм отеком и деформацией моз-
говьіх структур.

Таблице 1
Частота возникновения вторичньїх
геморрагических осложнений у лиц
с интрацеребрально осложненньїм

ишемическим инсультом

Примечание:*—достоверное отличие исследуемьіх групи;
ИИ - ишемическим инфаркт; п — количество больньїх

Вид геморрагических осложнений л %

Кровоизлияние в зону инфаркта 11 6.7

Геморрагическое пропитьівание по перифе-
рии инфаркта 2 1,2
ИИ в сочетании с кровоизлиянием вне зоньї
инфаркта в пораженном полушарии 1 0,6
ИИ в сочетании с кровоизлиянием в противо-
положном полушарии 1 0,6
ИИ в сочетании с вторичньїми кровоизлияния-
ми в ствол 27 16,6
ИИ в сочетании с двумя очагами кровоизлия­
ния: в зоне некроза и стволе головного мозга 3 1.8
ИИ, осложненньїй желудочно-кишечньїм
кровотечением 2 1.2

ВСЕГО 47 28,8

Проведенньїе КТ-обследования 44 больньїх внде-
лили дополнительньїе КТ-признаки вторичньїх стволо­
вих кровоизлияний или угрозьі их развития в первьіе
троє суток ишемического полушарного инфаркта: зна-
чительньїй обьем полушарной ишемии или значитель-
ньій суммарньїй обьем инфаркта и перифокального
отека (более ЗО см3), раннєє и бьістрое смещение
срединньїх структур мозга, развитие асимметричной
гидроцефалии. По всей видимости, в генезе стволо­
вих кровоизлияний в первьіе 2-3 суток полушарного
ИИ немаловажную роль играет как смещение мозго-
вьіх структур, так и високая скорость дислокации ство­
лових структур, что и обьясняет большое число ГО
ствола мозга. Геморрагические стволовне осложне-
ния не имели прямой нейровизуализации на КТ. Отме-
чались только вншеизложеннне косвенние КТ-при-
знаки.

У пяти из 12 КТ-обследованних больних с полушар-
ннми геморргиями в первьіе троє суток имелись пря-
мьіе КТ-признаки данних осложнений. Видимо, вторич-
ние ГО в полушариях в большинстве возникали по­
сле 3-х суток (рис. 1). В атом вопросе наши данние
на расходятся с данними зарубежних исследователей
[8. 9], где геморрагии в очаге инфаркта с помощью
КТ-томографии били виявлени у 5,1-43 % больних.

Рис. 1. КТ головного мозга на третьи сутки ИИ:
геморрагическая трансформация инфаркта

левого полушария мозга

Учитнвая большой удельннй вес геморрагических
осложнений при ИОИИ и мнения многих авторов о спо-
собности антикоагулянтов запускать ети механизмн
или усугублять уже имеющиеся проявлення, в после-
днее время особую важность приобретает дифферен-
цированннй подход к веденню таких больньїх [2-4].

В связи с вншеизложенньїм представило опреде-
ленньїй интерес проведение мета-анализа результа­
тов применения различньїх групп гепаринов. Анализ
результатов медикаментозной терапии проводился у
163 больньїх с полушарннми ИОИИ, получавших на
фоне базисной антикоагулянтную терапию: 1-я груп-
па (91 больной) — гепарин (по схеме — внутривенно
по 10 000 ЕД каждьіе 6 часов, затем внутримншечно
под контролем свертнваемости крови); 2-я (33 боль­
ньїх) — фраксипарин (по схеме — подкожно 0,3 мл
1 раз в сутки, либо 0,3 мл 2 раза в сутки).

Зависимость частоти возникновения геморрагичес­
ких осложнений у лиц с ИОИИ от применения анти­
коагулянтов различньїх групп представленьї в табл. 2.

Как видно, пациентн, получавшие антикоагулянт­
ную терапию фраксипарином, достоверннх отличий
от больних группьі сравнения, получавших только ба­
зовую терапию, ни по одному из типов как интра­
церебральньїх, так и зкстрацеребральннх осложне­
ний не имели. Больнне, в лечении которнх применялся
гепарин, имели достоверно большее количество ГО
(38,5 ±4,9 %), чем больние. получавшие фраксипа­
рин (группа низкомолекулярнне гепарини) — 18,2 ±
6,7 % или только базисную терапию — 15,4 ± 5,8 %
(р < 0,05). Причем вторичньїе геморрагические ослож-
нения ствола значительно реже имели место при ис-
пользовании низкомолекулярннх гепаринов (р < 0,05).
При атом две трети больньїх, получавших антикоа­
гулянтную терапию гепарином, имели массивнне
кровоизлияния, преимущественно артериального про-
исхождения, с разривом артерий в центре отих об-
разований или с тяженими некробиотическими изме-
нениями стенок артерий и вен (рис. 2).
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Таблиця 2
Зависимость частотьі возникновения геморрагических осложнений у лиц с ИОИИ

от применения антикоагулянтов различньїх групп

Геморрагические вторичньїе осложнения
Гепарин
(п»91)

Фраксипарин
(л = 33)

Без антикоагулянтов
(л = 39)

п (Млт), % п (М±т), % п (М ± т). %
Кровоизлияние в зону инфаркта 9 9,9 ±3.1 2 6,1 ±4,2 2 5.1 ±3.5
Внеинфарктньїе полушарньїе геморрагические осложнения 3 3,3 ±1,9 1 3,0 ±3,0 1 2,6 ±2,6
Внеинфарктньїе стволовьіе геморрагические осложнения 21 23,1 ±4,4* 3 9,1 ±5,0* 3 7,7 ±4,3
Желудочно-кишечньїе кровотечения 2 2,2 ±1,5 0 0 0 0

ВСЕГО 35 . 38,5 ±4,9 6 18,2 ±6,7* 6 15,4 ±5,8

Примечание: * — достоверное отличие исследуемьіх групп; п — количество больньїх

Рис. 2. Вторичньїе стволовьіе массивньїе
кровоизлияния

Вьіводьі. При ИОИИ имеется цельїй ряд различ­
ньїх интрацеребральньїх и зкстрацеребральньїх гемор­
рагических вторичньїх осложнений, диагностика кото-
рьіх крайнє затруднена. Вьішеприведенньїе сопостав-
ления данньїх компьютерной томографии и патолого-
анатомических результатов при полушарном ИОИИ
свидетельствуют о том, что при значительном обье-
ме полушарной ишемии или значительном суммарном
обьеме инфаркта и перифокального отека (более
ЗО см* 3), раннем и бьістром смещении срединньїх струк­
тур мозга, развитии асимметричной гидроцефалии
имеется угроза дополнительньїх геморрагических вто­
ричньїх стволовьіх осложнений. Из препаратов анти-
коагулянтной направленности в отой ситуации фрак-
сипарин является более безопасньїм, чем гепарин.

В перспективе дальнейшее исследование предпо-
лагает усовершенствовать диагностику указанньїх
осложнений для более точного формирования комп­
лексе дифференцированньїх лечебньїх мероприятий
на первьіх етапах интрацеребрально осложненного
ишемического полушарного инсульта.
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Вторинні геморагічні трансформації у хворих
на інтрацеребрально ускладнений мозковий

півкулевий ішемічний інсульт
Запорізький державний медичний університет, Запоріжжя

Під нашим спостереженням перебували 163 хворих
з півкулевим інтрацеребрально ускладненим мозковим
інсультом. 91 з них отримували антикоагулянтну терапію
гепарином, 33 — фраксипарином; 39 — тільки базисну
терапію. Всі діагнози патоморфологічно верифіковані.
КТ-обстеженню підлягали 72 хворих з інтрацеребрально
ускладненим ішемічним інсультом (ІУП). Дослідження
показали, що в залежності від використання при ІУП різ­
ної антикоагулянтної терапії патанатомічна картина мала
певні геморагічні зміни, а геморагічні ускладнення — рі­
зну частоту. Найменша частота вторинних геморагічних
ускладнень була при використанні фраксипарину.

И О. Титапзкіу, V. І. Багіу, Ти. Б. Кііоіііоу,
М. V. Зікогзка, О. V. Ви/, І. С. Ботеуко

Весопсіагу Кетогггіаде ігапзїогтаііоп іп раііепіз
їуііЬ сотріісаііоп ізЬетіс ЬетІзрЬеге вігоке

ІарогіхкхМа Зіаіе тедісаі ипіуегзіїу,
ІарогіхкхМа

163 раііепіз зиіїегіпд (гот ізіїетіс ііетізргіегаї зігоке
ші№ іКе весопсіагу гіетоггіїаде зупдготе. 91 оі ігіет іоок
апіісоадиіапіз Ьазіс ігіегару сотЬіпед юііЬ гіерагіп,
33 раііепіз — т/ііЬ Егахірагіп. ОеіаіІ раіотогїоіодісаі ех-
атіпаііопз >л/еге зиЬ]есіегі 41 раііепіз и/іііі ізіїетіс ііеті-
зріїегаї зігоке сотріісаіед зесопдагу ііетоггіїадез зуп­
дготе. Ехатіпаііопз Над згіотуед, ігіаі раііепіз >лгі№ зігоке
\ллЬо іоок апіісоадиіапіз ігіегару, Над зоте гіетоггіїаде
тодіїісаііопз, апд Кетоггіїаде сотріісаііопз Над дііїегепі
(гециепсу. Тгіе зтаїїезі (гециепсу весопсіагу йетогггіаде
сотріісаііопз ууєгє іп ігіе раііепіз ууііЬ зігоке їуііо изе
Егахірагіпе.

УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том ІЗ, вип. З (44) — 2005 73



НОВІ МЕТОДИ ЛІКУВАННЯ НЕРВОВИХ. ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ ХВОРОБ

УДК 616.831-005.4-08:615.21
В. М. Школьтік, А. В. Погорелов
Днепропетровская государственная медицинская академия, г. Днепропетровск

СРАВНИТЕЛЬНЬІЙ АНАЛИЗ ЗФФЕКТИВНОСТИ НООТРОПНЬІХ ПРЕПАРАТОВ
В ВОССТАНОВИТЕЛЬНОМ ПЕРИОДЕ ЦЕРЕБРАЛЬНИХ ИШЕМИЧЕСКИХ СОБЬІТИЙ
Несмотря на значительньїй прогресе в диагности-

ке и лечении цереброваскулярной патологии, пробле­
ма не теряет актуальносте. Подтверждение атому —
значительное распространение цереброваскулярньїх
заболеваний (ЦВЗ) и инвалидизирующие последствия
нарушений мозгового кровообращения, снижение ка-
чества жизни больньїх с ЦВЗ. рост «мягких» интел-
лектуальньїх расстройств и снижение работоспособ-
ности при дисциркуляторньїх знцефалопатиях [1.2].
проблема «зкономического груза» инсульта. В реше-
нии проблемьі восстановления полноценной деятель-
ности мозга после церебральньїх сосудистьіх собьі-
тий используется применение ноотропньїх препара-
тов с целью восстановления знергометаболического
гомеостаза головного мозга. повьішения зффективно-
сти его медиаторньїх систем и восстановления функ-
циональной дезинтеграции.

Целью настоящего исследования бьіла сравнитель-
ная оценка индивидуального спектра зффективнос-
ти препаратов ноофен и ноотропил в восстановитель-
ном периоде острьіх ишемических нарушений мозго­
вого кровообращения.

Задачи исследования— оценить клиническую
зффективность препаратов ноофен и ноотропил, осо-
бенности их влияния на показатели вьісшей нервной
деятельности. памяти, спонтанной биозлектрической
активносте (БА), динамику вьізванной БА в ходе лече­
ния, вегетотропное, антидепрессивное. вазоактивное
действие препаратов.

Исследование проведено у пациентов в возрасте
от 35 до 65 лет, с церебральним атеросклерозом и
дисциркуляторной знцефалопатией II ст., перенесших
острьіе нарушения мозгового кровообращения с уме-
ренно вираженими неврологическим двигательним
дефицитом, астеническими и мнестическими расстрой-
ствами. 1-я группа исследованньїх состояла из 22 па­
циентов, полупавших на фоне традиционного лечения
ноотропил в дозировке 400 мг 3 раза в сутки, 2-я груп­
па из 24 пациентов полупала ноофен в дозировке
500 мг 3 раза в сутки в течение 20 дней. Дополнитель-
но, как контроль значений тестових показателей па­
мяти, вегетативного статуса и депрессии, оцененьї зна­
чення показателей тестових опросников у ЗО студен-
тов 19-25 лет.

Методи исследования — клинико-неврологический,
балльньїе шкали оценки клинического состояния, ком-
пьютерная злектрознцефалография с применением
функциональньїх проб и обработкой 20-канальной за­
писи по специальной программе, метод зрительннх
вьізванньїх потенциалов (ЗВП) с топографическим кар-
тированием вьізванной активносте (комплекс Медик —

Средние значення латентних период

ХАИ), метод компьютерной бульбарной биомикро-
скопии с аналого-цифровим преобразованием и об­
работкой изображения сосудов, метод компьютерной
импедансометрии с функциональннми пробами.
Для виявлення вегетативной дисфункции использо-
ван опросник Вейна А. М. Налипне и степень депрес-
сивних расстройств оценено по шкале депрессии
Бека, краткоерочная память исследовалась при узна­
ваний пациентами 9-ти невербальннх фигур из 20-ти
предьявленннх, которне зкспонировались в течение
10 секунд.

Клиническое улучшение у пациентов, полупавших
как ноотропил, так и ноофен, достигнуто во всех слу-
чаях. Полное восстановление неврологического дви-
гательного дефицита отмечено у 6-ти (из 10 пациен­
тов с двигательннми нарушениями — 60 %), коорди-
наторнне и вестибулярнне нарушения восстановленн
у 4-х из 10 (40 %). Итоговий ередний балл по шка­
ле клинической семиологии до лечения составил
14,5 балла, после— 9,32балла (р < 0,05). У 4-х
(16,6 %) отмечено ухудшение засипання и появление
беспокойства и тревоги при приеме ноотропила, что
потребовало перенесення времени приема на более
раннєє время суток. Аллергических реакций не отме­
чено.

Пациентн, принимавшие ноофен, отмечали в пер-
вне дни приема снижение тревожности и раздражи-
тельности (17 больннх — 70,8 %). Полное восстанов­
ление двигательного дефицита отмечено у 7 из
10 (70 %). координаторнне и вестибулярнне нару­
шения полностью восстановленн у 8 из 12 (66,6 %).
Итоговий ередний балл шкали клинических наруше­
ний до лечения составлял 15,52, после — 8,59 бал­
ла (р < 0,05).

Сравнение параметров латентних периодов (ЛП)
ЗВП показало, что у пациентов, принимавших ноофен,
компоненти П1( Н1( П2, Н2. Н3, отражающие ранние и
промежуточнне фази ответа мозга, до и после лечения
не виявили достоверньїх отличий. Латентносте ком­
понента П3. генерация которого обусловлена инте-
гративннм вкладом коркових, лимбических структур,
активацией ретикулярной формации и совпадает по
времени развития с осознанием модальносте стимула
в когнитивной фазе ответа [3,4], показали досто-
верньїе отличия от норми с р < 0,05 (р = 0,043907 по
двухвьіборочному /-тесту с различннми дисперсиями)
с увеличением П3 от 231,77 до 252,36 (табл. 1) после
курса лечения, что требует дополнительной нейро-
физиологической трактовки и коррелирует с клиничес-
кими признаками наличия сомногенного зффекта
препарата.

Таблице 1
і ЗВП при лечении ноофеном (ЛП ± т)

Примечание: * — знаменне критерия доверительной вероятности р < 0.05

Пі Ні п> На Пз Нз

ЛП до лечения 40.55 ±4.20 79.11 ±4.28 109.88 ±3.60 150.38 ±8.07 231,77*  ±6,47 289.33 ±9.14

ЛП после лечения 46 ±6.04 87.63 ±4.68 113.45 ±4.89 159.27 ± 10.38 252,36*  ±9.42 301.81 ±12.18
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Изменения амплитудньїх (А) показателей ЗВП,
которьіе носят более динамичньїй, адаптационньїй
характер и отражают, в том числе, и знергетичес-
кие характеристики ЦНС, до и после лечения ноо-
феном бьіли следующими: для компонентов Н1 —
П2, П2 — Н2 и П3 — Н3 достоверньїх отличий не
вьіявлено, комплекс Н2 — П3 достоверно изменил
амплитуду в сторону снижения с р < 0,05 (табл. 2).
У пациентов, принимавших ноотропил, латентньїе 

периодьі ЗВП (П1В Н1( П2, Н2, П3, Н3) не вьіявили до­
стоверньїх отличий до и после лечения при сравне-
нии методом двухвьіборочного ї-теста с различньїми
дисперсиями, тогда как ноофен показал достоверное
влияние (р < 0,05) с увеличением ЛП П3 от 231,77 до
252,36 после курса лечения (табл. 3).

Достоверньїх отличий значений амплитудьі ЗВП до
и после лечения в группе пациентов, принимавших
ноотропил, не вьіявлено (р < 0,05 для Н2 — П3, табл. 4).

Таблице 2
Средние амплитудьі ЗВП при лечении ноофеном (А ± т)

Примечание: ь — разность право-левосторонних отведений, * — значение критерия доверительной вероятности р < 0,05

Пі —Ні А Ні — Пг А Па — На А На-П3 А Пз-Нз * А

до лечения 3,79 ± 0,59 -0,01 ±0,38 6,80 ±0,98 0,69 ±0,69 9,55 ±1,41 1,17 ±0.87 22,49*  ±2,52 0,64 ±0,91 14,49 ±1,39 -0,05 ±0,77

после лечения 3,86 ± 1,03 -0,20 ±0,35 7,40 ±1,56 -0,60 ± 0,64 8,31 ±1,61 -0,44 ± 1,25 16,47*  ±2,36 0,93 ±1,06 11,58 ±2,21 1,68 ±0,69

Таблице З
Средние значення латентньїх периодов ЗВП при лечения ноотропилом (ЛП ± т)

Примечание: * — значение критерия доверительной вероятности р < 0,05

Пі Ні п2 На Пз Нз
до лечения 33,50 ±6,59 71,50 ±10,54 115,50 ±10,38 145,50 ±10,72 256,50 ±9,87 307,50 ±10,27

после лечения 34,50 ±7,49 69,50 ±5,90 116,50 ±9,55 154,00 ±10,88 236,50 ±10,43 300,50 ±14,07

Таблица 4
Средние амплитудьі ЗВП при лечении ноотропилом (А ± ш)

Пі —Ні А Ні-Па А Па—На А На —Пз А Пз-Нз А

до лечения 4,10±0,94 0,21 ±0,49 7,04±1,74 -0,40±0,55 7,90±1,51 -0,65±0,72 16,07±1.75 -0,14±0,47 9,84±1,27 0,58±0,34

после лечения 3,42±0,96 0,03±0,34 7,81 ±1,43 0.18 ±0,83 5,84 ±0,90 -0,11 ±0,95 13.06±3,03 0.61 ±1,28 9,46±1,14 0,21 ±0,34

Примечание: б — разность право-левосторонних отведений; * — значение критерия доверительной вероятности р < 0,05

Спонтанная биозлектрическая активность по фор­
мальним цифровим показателям ЗЗГ — амплитуда,
индексьі ритма, межполушарная асимметрия — пока­
зала статистически значимьіе различия при лечении
ноофеном с улучшением конечного индекса генераль-
ной оценки паттерна ЗЗГ. В группе ноофена отмечен
статистически значимий рост амплитуди ЗЗГ после
лечения и тенденция к повьішению индекса а-ритма
при снижении количества пароксизмальньїх феноме-
нов. При визуальной оценке ЗЗГ отмечена нормали-
зация форми а-активности, рост модуляции и боль-
шая зкспрессия при фотостимуляции в диапазонах 6-
18 Гц после курсового лечения.

При импедансометрии (компьютерний вариант
реознцефалографии) у больньїх двух групп до лече­
ния отмечались сочетания признаков повьішения то-
нических свойств церебральних сосудов, снижения
зластических характеристик, нарушения венозного
оттока. После 20 дней курсового лечения показате-
ли, характеризуючеє тонус церебральних сосудов,
виявили тенденцию к нормализации, что по-нашему
мнению, обусловлено полифакторно, в том числе вре-
менньїм фактором, и не связано с действием любого
из двух препаратов. Отсутствие видимих гемодина- 

мических зффектов препаратов подтверждалось также
результатами исследования бульбарной коньюнктивьі
с использованием компьютерной обработки зобра­
ження сосудов в созданной нами программе. Оцене-
но наличие изменений на микрогемоциркуляторном
уровне, которьіе били наиболее вьіраженьї в период
развития кризових состояний. У 14 (58,3 %) пациен­
тов, получавших ноотропил, и 16 (72,7 %) больньїх,
принимавших в последующем ноофен, до лечения об-
наруживали более трех признаков неблагополучия мик-
роциркуляции: повьішенную проницаемость сосудис-
той стенки, превьішение артерио-венулярного козф-
фициента и вьіраженную извитость сосудистой сети.
Сочетание морфологических признаков, вьіявленньїх
при исследовании сосудов бульбарной коньюнктивьі —
сужение просвета сосудов МЦ, неравномерность тол-
щиньї сосудистой стенки, облитерации, обеднение ка-
пиллярной сети, микроаневризми — не проявляли при­
знаков регрессии после контрольного обследования
в 2-х группах. Отмечено рассасьівание единичньїх
зкстравазатов и снижение артериоло-венулярного со-
отношения у 18 (75 %) пациентов группьі «ноотропил»
и 20 (90,9 %) пациентов группьі «ноофен». При ана-
лизе результатов ми учитивали также фактор времени,
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возможность спонтанного улучшения и проводимой
вазоактивной терапии.

Результатьі исследования вегетативного статуса
(табл. 5, рис. 1) показали, что перед применением ноо-
тропила средний балл тестов составил 11,85, после
лечения— 12,18 баллов, с использованием ноофе-
на — 9,53 и 7,77 баллов, т. е. тенденция к улучшению
бьіла только в группе ноофена.

Показатели вьіраженности депрессивньїх состоя-
ний также не вьіявили отличий при использовании двух
препаратов, при атом практически не отмечено и спон-
танной динамики отих состояний у пациентов (табл. 5,
рис. 1). Полученньїе данньїе, возможно определяют
необходимость применения препаратов с более вьі-
раженньїми антидепрессивньїми свойствами.

Таблица 5
Показатели вегетативного статуса и депрессии
у пациентов, получавших ноотропил и ноофен

(балльї)

Гр
уп

па Показатели (среднее ±/п)

до лечения после лечения
ноотропилом

после лечения
ноофеном

Вегетативний
статус

1 11,85 ±0,95 12,18 ±1,70

2 9,53 ±0,96 7,77 ±1,49

Депрессия
1 5,95 ±1,02 5,73 ±1,13

2 4,82 ±0,79 4,77 ±0,91

□ Среднее ноотропи/

□ Среднее ноофен

вегетативньїх депрессивньїх
расстройств расстройств

Рис. 1. Сравнительная оценка уровня вегетативньїх
и депрессивньїх расстройств после лечения

ноотропилом и ноофеном

Исследование краткосрочной памяти показало, что
при приеме ноофена отмечалось достоверное увели-
чение результатов узнавання с вероятностью р < 0,05
(табл. 6, рис. 2), при атом итоговьіе показатели тес-
та памяти вьіросли с 5,06 до 6,77 баллов.

Таблица 6
Данньїе исследования краткосрочной памяти

при лечении ноотропилом и ноофеном (балльї)

Узнавание—
количество

До лечения После лечения

1 группа 2группа ноотропилом ноофеном

правильних 6,13 ±0,35 5,89 ±0,40 6,71 ±0,68 7,23 ±0,46

неправильних 0,94 ±0,25 0,83 ±0,26 2,14 ±0,59 0,46 ±0,18

итог 5.19*0.46 5,06 ±0,46 4,57 ±1,09 6,77*  ±0,44

Достоверньїх результатов по улучшению памяти
в тесте узнавання при приеме ноотропила нами не
получено (средний балл 5,19 до и 4,57 после курсо­
вого лечения), препарат показал снижение результа­
тов теста памяти при курсовом применении (табл. 6,
рис. 2).

□ Среднее ноотропил

□ Среднее ноофен

лечения

Рис. 2. Итоговьіе данньїе исследования
краткосрочной памяти при лечении

ноотропилом и ноофеном

С целью уточнення уровня отклонений показате-
лей памяти, вегетативного статуса и вьіраженности
депрессивньїх состояний у наших пациентов, прове­
дено условное сравнение с группой студентов 19-
25 лет (табл. 7).

Таблица 7
Результате тестов оценки вегетативного статуса,

депрессии, памяти у студентов и у пациентов,
получавших ноотропил и ноофен (балльї)

Студентьі
Пациентьі после лечения

ноофеном ноотропилом

Вегетативний статус 8,94 ±1,36 7,77 ±1,49 12,18 ±1,70

Признаки депрессии 3,23 ±0,57 4,77 ±0,91 5,73 ±1,13

Тест памяти 5,72 ±0,45 6,77 ±0,44 4,57 ±1,09

Полученньїе результате имеют неоднозначную
трактовку, так как уровень вегетативньїх расстройств
у студентов статистически значимо не отличался от
больньїх в подостром периоде нарушений мозгового
кровообращения, при атом депрессивньїе проявлення
с вероятностью р < 0,05 преобладали у больньїх до
и после лечения.

Сравнение показателей теста памяти у студентов
и больньїх показало более вьісокий уровень памяти
у пациентов после лечения ноофеном, чем у студен­
тов (6,77 и 5,72), при атом до лечения ноофеном от­
личий в уровне узнавання в тесте памяти не бьіло
(5,06 — у пациентов и 5,72 у студентов).

Учитьівая патогенетическую связь вегетативньїх и
депрессивньїх нарушений, мьі провели оценку корре-
ляций атих показателей до и после лечения двумя
препаратами. Показатели козффициента корреляции
(г, балльная оценка) вегетативного статуса при лечении
ноотропилом до и после курса составили 0,81, ноо­
феном соответственно 0,71. Такое распределение
подтверждает тенденцию изменения вегетативного 
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статуса при применении ноофена в нашем исследо-
вании. Значення г = 0,94 для показателей вьіражен-
ности депрессивного компонента до и после лечения
при использовании ноотропила и г = 0,96 для ноофена
не позволяют утверждать о значимой динамике де-
прессивной симптоматики в ходе лечения данньїми
препаратами. Тем не менее, при отсутствии вегетот-
ропного и антидепрессивного действия двух препа-
ратов отмечено клинически вьіраженное атарактичес-
кое и сомногенное действие ноофена при максималь­
но вьіраженном ноотропном зффекте атого препарата.

Вьіводьі
Препаратьі ноофен и ноотропил клинически про-

являют зффективность в восстановительном перио-
де острьіх нарушений мозгового кровообращения, при
зтом особенностями препаратов являются определен-
ное возбуждающее действие у ноотропила и мягкое
атарактическое и сомногенное у ноофена.

Ноофен проявляет достоверную зффективность и
мягкое действие в корковой когнитивной фазе рабс­
тві мозга, незначительно изменяя, в отличие от ноо­
тропила, временньїе и амплитудньїе параметрьі вьі-
званной активности головного мозга.

Исследованньїе ноотропньїе препаратьі не про-
являют регистрируемой гемодинамической актив­
ности.

При применении ноофена у пациентов с налипн­
ем вегетативньїх расстройств прослеживается тенден-
ция улучшения показателей вегетативного статуса при 

курсовом приеме, в спектре действия ноофена при
депрессивньїх расстройствах преобладает мягкое
антитревожное действие, ноотропил в данньїх случаях
не имеет подобной активности.

Ноофен при курсовом применении проявляет зна-
чительную устойчивую активи ость в отношении функ-
циональной системьі памяти, при зтом результати
применения ноофена позволяли достичь результатов
запоминания (6,77 баллов против 5,72) более висо­
кого уровня, чем у здорових молодих испьітуемьіх.

Назначение ноофена целесообразно в случаях как
легкой, умеренной, так и вьіраженной нейрональной
астении с наличием двигательньїх, интеллектуальньїх,
мнестических и змоциональньїх расстройств преиму-
щественно возбудимого и тревожного круга, в случа­
ях необходимости активации вьісшей нервной деятель-
ности без избьіточного возбуждающего зффекта и
изменения формули сна.
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Порівняльний аналіз ефективності ноотропних
препаратів у відновному періоді церебральних

ішемічних подій
Дніпропетровська державна медична академія,

м. Дніпропетровськ
Проведено дослідження ефективності препаратів

ноофену (фенібут) та ноотропілу у відновному періоді
церебральних ішемічних подій. Результати виявили клі­
нічне покращання та зміни психологічного і нейронально-
го статусу у пацієнтів. Ноофен виявляв м'яку заспокій­
ливу і антитривожну дію, достовірний вплив у когнітив-
ній фазі обробки інформації мозком. Жоден з препаратів
не виявив гемодинамічної активності, що її можна за­
реєструвати. Ноофен проявляв тенденцію до покращан­
ня вегетативного статусу пацієнтів і показав більш вира­
жений ефект у тестах на запам'ятовування (6,76 балів
проти 5,72). Використання ноофену є доречним у паціє­
нтів з легкими, помірними та вираженими проявами ней-
рональної астенії за наявності моторних, інтелектуаль­
них та емоційних розладів, поєднаних зі збудженням та
тривогою, а також при необхідності активізувати вищу
нервову діяльність без небажаних збудливих ефектів.
Таким чином, ноофен може бути рекомендований до
більш широкого клінічного застосування.

И М. ВНкоІпук, А. V. Ро^огєіоу

ТЬе согпрагаііуе апаїузіз оТ еїїісасу ІКе пооігорз
аі гесопзігисііоп регіоб оТ сегеЬгаІ

ізЬетІс єуєпіз

Зіаіе тедісаі асадету,
Опіргореігочзк

Тіїе ехатіпаііоп о( еіїісасу ої пооГел (рЬепіЬиі) апб
пооігоруї іп гесоуегу регіосі ої сегеЬгаІ ізЬетіс єуєпіз із
саггіеб оиі. ТЬе гезиііз у/еге сопсіибеб іп ітргоуетепі сіі-
пісаі, рзусЬоІодісаІ апб пеигопаї зіаіе о( Же раііепіз.
Мооїеп Ьаз геуеаіеб зоїі Ьесаїтіпд асііоп апб геїіаЬІе еї-
Я сіє псу іп содпіііуе рЬазе. ВоЖ рЬепіЬиі апсі пооігоруї
Ьауеп'і геуеаіеб Же зідпіЯсапі Ьаетобупатісз асііуііу.
Мооїеп із ігаскеб ігепб іо ітргоуетепі Же зіаіиз о( Же
раііепі уИЖ уедеіаііуе бізогбегз. Іп Же зресігит оі Же
пооїеп аі бергеззіуе бізогбегз ботіпаіез Же зоЛ апіі-ап-
хіеіу асііоп, пооігоруї іп Ж із сазез Ьаз поі Жіз асііуіііез.
Иооіеп Ьаз зііоу/п тоге ехргеззіпд еЯісіепсу іп тетогіез
іезі'з (зсоге 6,76 адаіпзі 5,72 іп пооігоруї). ТЬе изіпд поо-
Геп аге геазопаЬІе іп раііепіз у/іЖ ІідЬі, тобегаіе апсі ех-
ргеззеб пеигопаї азЖепіа улЖ ргезепсе тоіог, іпіеііесіи-
аі апсі етоііопаї бізогбегз у/іЖ ехсііетепі апсі аіегі, аізо
іп пеебз іо асііуаіе ЬідЬ пегуоиз асііуііу у/іЖоиі ипбезігаЬ-
Іе адііаііпд еіїесіз. 8о пооїеп тау Ье гесоттепбеб іо у/ібе
сііпісаі изе.
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ОСОБЕННОСТИ МЕЖЛИЧНОСТНЬЇХ ОТНОШЕНИЙ И СЕКСУАЛЬНОГО ОБЩЕНИЯ
СУПРУГОВ ПРИ МИОМЕ МАТКИ У ЖЕНЬІ

Миома матки, как заболевание. которьім женщи-
ньі страдают на протяжении ряда лет, и которое пси-
хологически значимо для них, оказьівает негативное
влияние на змоциональное состояние и личность боль-
ньіх, а следовательно, и на межличностньїе отноше-
ния супругов, приводи к развитию социально-психо­
логической дезадаптации супружеской парьі. При атом
неврологические осложнения данного заболевания ча­
сто приводят к сексуальньїм расстройствам, которьіе
могут стать причиной или способствовать развитию
сексуальной дезадаптации [1-3].

Между тем, хотя миома матки является достаточ-
но изученньїм заболеванием, зти его аспекти иссле-
дованьї недостаточно, несмотря на большое медико-
психологические и социальное значение супружеской
дезадаптации, которая снижает качество жизни боль-
ньіх, приводит к нарушению вьіполнения семейньїх
функций, возникновению конфликтов и, в конечном
счете, подрьівает прочность брака. В связи с етим
изучение межличностной коммуникации и сексуаль­
ного общения в семье, где жена страдает миомой
матки, представляется весьма актуальним.

Учитьівая сказанное, мьі поставили перед собой
задачу провести диагностическое обследование су-
пружеских пар с рассматриваемьім заболеванием
у женьї с целью установить характер взаимоотноше-
ний супругов.

Под наблюдением находились 127 супружеских пар
с миомой матки у жен, среди которьіх у 97 пар име-
ла место супружеская дезадаптации (основная груп-
па) и у ЗО пар дезадаптации не отмечалось, несмотря
на наличие того же заболевания у женщин (контроль­
ная группа). У 46 пар бьіла определена социально-
психологическая и у 51 парьі — сексуальная дезадап-
тация, соответственно зти супружеские парьі соста-
вили 1-ю и 2-ю подгруппьі основной группьі.

Возраст обследованньїх составлял в основном от
31 года до 45 лет, давность миомьі матки — от 1,5 до
5 лет.

При обследовании методом системно-структурного
анализа сексуального здоровья у супругов с социаль-
но-психологической дезадаптацией бьіли вьіявленьї
коммуникативная и аверсионная ее форми, у супру­
гов с сексуальной дезадаптацией — сексуально-зро-
тическая, социокультурная и неврогенная (нейроре-
гуляторная) форма, включающая радикулалгический
синдром, синдром вегетативно-сосудистой дистонии,
нарушения мочевьіделительних функций и невралгию
бедренно-полового нерва.

Изучение межличностньїх отношений супругов с по-
мощью опросника В. В. Кришталя, Н. К. Агишевой [3]
показало низкий уровень социально-психологической
адаптации у 46 ± 5 % и сексуальной адаптации —
у 53 ± 5 % супружеских пар. При обоих отих вариан-
тах дезадаптации отношения супругов бьіли конфлик-
тньїми. При социально-психологической дезадаптации 

частьіе конфликтьі возникали вследствие низкого уров-
ня межличностньїх отношений, распространявшегося
и на сексуальное общение, расхождения ценностних
ориентаций супругов, столкновения неприемлемьіх для
одного из них характерологических черт другого. При
втором варианте дезадаптации (сексуальной) причи­
ной конфликтов бьіло несоответствие сексуального
поведения мужей и жен, которое, в свою очередь,
ухудшало их межличностньїе отношения. Однако в отой
подгруппе супружеских пар конфликтьі не достигали
такой остротьі, как в первой, бьіли менее вьіраженьї,
но и в том, и в другом случае супруги не умели кон­
структивно разрешать возникающие конфликтьі.

При обследовании супругов с коммуникативной
формой дезадаптации по методике Т. Лири [4] бьіли
полученьї данньїе, свидетельствующие о том, что
среди обследованньїх с социально-психологической
дезадаптацией не бьіло синтонньїх личностей с чет-
ко очерченньїми целевьіми установками (симметрич-
ньіх диаграмм). У 19 ± 6 % супружеских пар отмечался
субмиссивньїй вариант диаграмм с преимуществен-
ньім акцентом на 6-й октанте (послушность, зависи-
мость), еще у 45 ± 7 % — доминантньїй вариант с пре-
имущественньїм расположением качеств в 1-й октанте
(властность, деспотичность) и у 34 ± 7 % — тот же ва­
риант с расположением качеств в 3-й октанте (непри-
миримость, жестокость).

Обследование показало неблагоприятное сочета-
ние характерологических черт супругов в подавляю-
щем большинстве супружеских пар с данной формой
дезадаптации. Так, наблюдалась психологическая не-
совместимость жен с истероидньїми чертами и му­
жей— с гипертимньїми или лабильньїми чертами.
Аверсия отмечалась у женщин с истероидньїми чер­
тами характера.

По данньїм, полученньїм при использовании
16-факторного личностного опросника Р. Кеттела [4]
при коммуникативной форме социально-психологи-
ческого варианта дезадаптации у женщин имели ме­
сто низкая змоциональная устойчивость (С — 3), сла-
бость сверх-Я (моральньїх устоев), недобросовест-
ность (С — 2), низкий контроль поведения (О — 3).
В то же время личностньїй профиль мужей также бьіл
дисгармоничньїм: у них наблюдались вьісокая доми-
нантность (Е — 9), слабость сверх-Я (3 — 2), недо-
бросовестность, вьісокая беспечность (Г — 8), висо­
кая фрустрированность (О — 4-9).

По тесту Люшера [4] у женщин с данной формой
дезадаптации основними тенденциями цветового
предпочтения били устойчивое смещение красного
цвета к началу ряда (дисгармоничность, импульсив-
ность, сниженньїй самоконтроль, агрессивность ре-
акций и поступков), причем чаще всего в сочетании
красний, желтьій, зелений, фиолетовьій (егоцент­
ризм, холодно-дистантное отношение к окружаю-
щим); красний, черньїй, фиолетовьій, желтьій —
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психопатический тип реагирования со склонностью
к застреванию на субьективньїх оценках или висо­
кая конфликтность со склонностью к зкстремальним
протестньїм реакциям.

Уровень тревожности у зтих женщин бьіл невьісок
(А = 2,3), козффициент Шипоша также близок к кор­
ме (1,8). В ряде случаев больньїе демонстрировали
вьібор красньїй, желтьій, зеленьїй, свидетельствующий
о реакции гиперкомпенсации.

У супругов с аверсионной формой социально-
психологической дезадаптации исследование по ме­
тодико Лири позволило установить, помимо большой
вариабельности патохарактерологических черт у жен­
щин, неблагоприятное сочетание их с личностними
чергами мужчин. У 41 ± 4 % обследованньїх с истеро-
идньїми, експлозивними чертами при наличии зго-
центризма, завишенного уровня притязаний мужьям
бьіл свойствен педантический тип реагирования.
У 18 ± 4 % женщин змотивньїе чертьі сочетались с
робостью, нерешительностью, склонностью к комп­
лексу неполноценности или с завьішенньїми зкспек-
тациями и меркантильностью у мужа. Сочетание в
ряде случаев змотивньїх черт у женщин с педанти-
ческими — у мужей, соответственно, застревающих —
с гипертимньїми, также не способствовало адапта-
ции супругов.

Данньїе, полученньїе с помощью опросника Р. Кет-
тела, вьіявили при аверсионной форме дезадаптации
следующие показатели для жен: А — 3 (високая сте-
пень обособленности), Е — 2 (конформность), Н — 2
(робость), О — 2 (консерватизм), Г — 2-2 (високая
интроверсия), Г — 4-3 (подчиненность). Кроме того,
вьіявлялись С — 3 (змоциональная неустойчивость),
О — 8 (склонность к чувству вини), О — 4-8 (високая
степень фрустрированности); для мужей — Е — 8 (ви­
сокая доминантность), С — 2 (високий показатель не-
добросовестности), N — 8 (расчетливость), О — 3-2
(низкий самоконтроль поведения), Е — 3 (конформ­
ность), О —1-2 (консерватизм), Г —1-8 (високая тре-
вожность), Г — 4-3 (подчиненность). Полученньїе дан­
ньїе свидетельствуют о том, что дисгармоничньїй про-
филь личности бьіл харакгерен не только для больних
женщин, но и для их мужей.

У супругов с аверсионной формой дезадаптации,
согласно тесту Люшера, наблюдалась наибольшая ва-
риабельность цветового ряда, что, на наш взгляд,
обьясняется разнообразием их личностньїх черт. Так,
предпочитались сочетания +3 -1 (стремление компен-
сировать ощущение змоциональной неудовлетворен-
ности некритичним расширением сексуальной актив-
ности), 3 -2 (ущемленное самолюбне, напряженность,
нереализованньїе притязания), различньїе сочетания
с 0 в начале ряда, что говорит об уходе в себя, обо­
собленности, трудности общения, повьішенной чув-
ствительности к критике, и даже 7-5 — сочетание, от-
ражающее наиболее иррациональную, субьективную
позицию индивидуалистической личности. Уровень
тревожности А бьіл равен 6, козффициент вегетативно-
сосудистого тонуса (КВ) 0,8.

У супругов с сексуально-зротической формой сек­
суального варианта дезадаптации при обследовании
с помощью карт зрогенних зон мужчини и женщиньї
[5] у всех бьіло виявлено несоответствие воздействия
на зрогенньїе зони друг друга.

При сексуальной дезадаптации, в отличие от 1-й
подгруппьі супругов, психологическая несовместимость
супругов наблюдалась реже.

Данньїе, полученние при использовании методи­
ки Т. Лири, показали, что среди обследованньїх 413 %
составляли синтонньїе личности с четко очерченни-
ми целевими установками, т. е. симметричними диа-
граммами. У 18 ± 5 % обследованньїх отмечался суб-
миссивньїй вариант диаграмм с преимущественним
акцентом на 6-й октанте (послушность, зависимость);
у 55 ± 7 % имел место доминантньїй вариант с пре-
имущественньїм расположением качеств в 1-й октанте
(властность, деспотичность), у 23 ± 7 % — тот же
вариант с расположением качеств в 3-й октанте
(непримиримость, жестокость).

Основними параметрами, вьіявленньїми с помощью
опросника Р. Кеттела, били: у жен — високая степень
отчужденности (А — 3), озабоченности (Г — 3), гипо-
тимии (О — 8), склонность к чувству вини, високая
тревожность (Г — 1-8), «хрупкая» змоциональность
(Г — 3-2): у мужей — мягкосердечность (6 — 8) и прак-
тичность (М — 3).

При обследовании с помощью теста Люшера вияв­
лялось устойчивое предпочтение синего цвета, что ха­
рактерно для лиц со склонностью к рефлексиям, кон-
формности установок, избеганию конфликтов. Часто
встречалось характернеє «психастеническое» пред­
почтение (синий, серьій и серьій, синий; синий, фио-
летовьій), типичное для лиц нерешительних, застен-
чивих, склонних к невротической фиксации на сво-
их проблемах.

Уровень тревожности бьіл связан обратной зави-
симостью с уровнем информированности (А = 9,9;
КВ = 0,3).

У больньїх с невротической формой сексуальной
дезадаптации с ведущим вегетативно-сосудистьім син­
дромом (22 ± 6 %) обследование с помощью теста
Люшера показало наличие четкой тенденции к отвер-
жению хроматических (красний, желтьій) и предпоч­
тение ахроматических цветовьіх стимулов (синий,
черний). Примечательно, что отвержение красного
цвета характерно для физического и нервного исто-
щения, снижения сексуального влечения. Встречав-
шееся у женщин предпочтение черного цвета свиде-
тельствует об иррациональньїх протестньїх реакциях,
компенсаторная пара синий — красньїй статистичес-
ки связана с кардиальними расстройствами, а часто
отмечавшуюся у данних больних контрастность (крас­
ний, желтьій и синий, черньїй и серьій) цветов сле-
дует трактовать как проявление змоциональной ра-
нимости, неустойчивости саморегуляции. Нередким
бьіло и сочетание синего в начале ряда и желтого в
конце — зскапический тип реакции, и желтого, сине­
го в середине ряда — зависимость работоспособно-
сти от настроения (циклоидность настроения).

Уровень тревожности женщин с вегетативно-сосу-
дистим синдромом составил А = 6 при норме 2, а ко­
зффициент Шипоша бьіл равен 0,28, что отражает со-
стояние знергодефицита, истощения на нейрофизи-
ологическом уровне.

Результати обследования с помощью теста Люше­
ра женщин, у которьіх отмечался болевой синдром,
практически не отличались от данних, полученньїх 
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у больньїх с ведущей вегетативно-сосудистой симп-
томатикой.

Данньїе, полученньїе при обследовании женщин
с невротической формой сексуальной дезадаптации
с помощью опросника Р. Кеттела, свидетельствовали
о вьісокой степени обособленности (А — 3). озабочен-
ности (Г — 2) и робости (Н — 3) больньїх; високими
бьіли также показатели М — 8 (аутичность, мечтатель-
ность), О— 8 (склонность к чувству виньї), О— 9
(фрустрированность), П — 9 (тревожность) и Г — 2-3
(интроверсия). Практически у всех мужчин отмечались
вьісокие показатели А — 8 (открьітость, сердечность),
Е — 8 (доминантность, настойчивость). О — 3-8 (конт­
роль желаний, самоконтроль).

У мужчин с сексуальним вариантом дезадаптации
результатьі обследования по тесту Люшера показали
предпочтение фиолетового цвета (иррациональность
притязаний и механизмов психологической защитьі,
сексуальная дезадаптация), коричневого (фрустриру-
ющие сексуальньїе проблеми) и сочетаний коричне­
вого, желтого, красного, фиолетового, отражающих
различньїе типи реагирования на сексуальнне про­
блеми (ипохондрический, инфантильннй и т. п.).

Козффициент тревожности у втих мужчин бьіл
равен 7,5, а КВ = 0,34, что свидетельствует о состоя-
нии знергодефицита и истощения на нейрофизиоло-
гическом уровне.

В контрольной группе супругов, в отличие от об-
следованньїх обеих основних подгрупп, било отме-
чено благоприятное сочетание личностних качеств жен 

и мужей, что способствовало достаточно високому
уровню и социально-психологической, и сексуальной
их адаптации.

Таким образом, психодиагностическое обследова-
ние супругов с помощью указанннх методик убедитель-
но показало, что при наличии у женщин психопато-
логических или вегетативно-сосудистнх нарушений
супружеская адаптация в значительной степени зави-
сит от сочетания обусловленннх зтими расстройства-
ми личностних черт больньїх миомой матки с черта-
ми личности их мужей.

Полученньїе данньїе следует учитивать при раз-
работке и проведений системи психокоррекции дез­
адаптации супружеской пари, в которой жена стра-
дает миомой матки.
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Л. О. Васякіна

Особливості міжособистісних відносин
та сексуального спілкування подружжів

при міомі матки у дружини
Донецький державний медичний університет

ім. М. Горького,
м. Донецьк

Проведено психодіагностичне обстеження 97 подру­
жніх пар з соціально-психологічною і сексуальною дез­
адаптацією, в яких у дружини було діагностовано міому
матки. Показано, що за наявності у жінок патопсихологіч­
них чи вегетативно-судинних порушень подружня дез­
адаптація залежить від сполучення обумовлених цими
розладами особистісних рис хворих з рисами особисто­
сті Тхніх чоловіків. Зроблено висновок про необхідність
враховувати здобуті дані при проведенні психокорекції
дезадаптації подружньої пари з міомою матки у дружини.

£. О. Уахіакіпа
ТЬе ресиїіагіііез оТ іпіегрегзопаїііу апсі зехиаі

аііііибез оТ таггіесі соиріе іп иіегиз туота
іп ууИє

Оопеізк Зіаіе тедісаі ипшегзіїу Ьу М. (яогкіу,
Оопеізк

II ууаз саггіеб оиі іЬе рзусЬобіадпозіісаІ ехатіпаііоп оГ
97 таггіесі соиріе игііЬ зосіаІ-рзусЬоІодісаІ апсі зосіаі біз-
асіаріаііоп іп ууііісЬ іі уузз сііадпозесі ІЬе иіегиз туота іп
ууИє. II 5А/аз зііошесі ІЬе ауаіІаЬіІііу іп ууіуєз іЬе раіЬорзу-
сЬоІодісаІ ог уедеіо-уазсиїаг бізогсіегз іііе таггіесі соиріе
о( зисЬ бізабаріаііоп сіерепсіз оп а сотЬіпаііоп ої ІЬе
регзопаї Ігаііз оі ІЬе раііепіз, саизесі Ьу іЬезе Ггизігаііоп,
шііЬ Ігаііз о( регзопаїііу ої іЬеіг ЬизЬапсіз. Іі мгаз сате іо
а сопсіизіоп аЬоиі іЬе лесеззііу о( гесемпд сіаіа іп саггу-
іпд оиі ІЬе рзусЬосоггесііоп о( бізасіаріаііоп іЬе таггіесі
соиріе туііЬ иіегиз туота іп мгіїе.
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ВПЛИВ ПРАВОСЛАВНОЇ МЕДИТАЦІЇ НА ДИНАМІКУ САМОАКТУАЛІЗАЦІЇ ЛЮДИНИ
На даний час, коли проблема духовності відкрито

обговорюється у нашому суспільстві, виникає пробле­
ма про необхідність духовного виховання та розвит­
ку людини. Дослідження особливостей соціального і
внутрішнього самовираження духовно орієнтованої лю­
дини є, таким чином, не лише психологічно цікавим
питанням, але й соціально вагомим [1, 6, 8, 11, 12].

Саме тому процес самоактуалізації є найбільш інте­
гральним показником внутрішнього розвитку людини
і вивчення особливостей його динаміки у християн під
впливом духовного моління у медитативному стані є
адекватним методом пізнання реальної вираженості
духовності.

Обидва напрямки людської діяльності, наукової і
релігійної, прийшли до перетину і з'єдналися в одно­
му об'єкті: позитивному початку в людині [5. 7].

Дослідження впливу медитаційної молитви на
фізичне і психічне здоров'я людини в складі Право-
славно-орієнтованої саногенетичної системи є новим
явищем, оскільки медитативна практика більш вивчена
в східному варіанті, а також в напрямку католицизму
і протестантства [12, 13, 14].

Досконале вивчення техніки моління, що дано в
Євангелії, привело нас до висновку, що молитовна
праця є свободотворчим актом, потенційно притаман­
ним кожній віруючій людині, не вимагає ніяких зовнішніх
подвигів, а навпаки, поступово звільняє людину від
залежності від зіпсованої частини людини. Таким чи­
ном, повинна бути не інтеріоризація зовнішніх запе­
речень, що призводить до ломок і боротьби, а напов­
нення духовними силами, які змінюють спотворену
частину людини і екстеріоризують назовні духовні
придбання [2, 3, 4, 9].

Нами відмічено, що християнська медитація, за­
стосовуючи глибоку внутрішню молитву, так впливає
на організацію мозкових процесів, що нервова система
відновлює енергетичні ресурси, нівелюються або зни­
кають негативні переживання, знижується напруже­
ність, сповільнюється дихання, гармонізуються процеси
саморегуляції і гомеостазу. З часом людина навчається
не вступати в конфлікти, знижується рівень тривож­
ності, агресивності, фрустрованості, повністю зника­
ють соматичні хвороби і шкідливі звички (вживання
алкоголю, паління, лихослів'я, брехня), людина лег­
ко переходить на рослинну їжу і підтримує здоровий
спосіб життя.

Таким чином, перехід на новий спосіб життя про­
ходить не за рахунок боротьби і заперечень, а за раху­
нок внутрішнього духовного розвитку, що призводить
людину до іншого світогляду, нового ставлення до цінно­
стей, прагнення до чистоти, любові, мудрості. Ключо­
вим фактором, діючим як пусковий механізм на люди­
ну в цілому, є християнська православна медитація [10].

Нами використовувалися методики дослідження:
загального стану здоров'я, рівня працездатності та осо-
бистісні методики : екстра- та Інтроверсії Айзенка;
16-факторний опитувальник Кеттелла; ЕРІ (Фрайбурзь-
кий опитувальник); рівня реактивної та особистісної
тривожності (Слілбергера); особиста самооцінка за
методикою Є. Шострем; самооцінка стану за САН;

типологічні особливості за методикою Стреляу. Методи
математичної обробки: метод розрахунку кореляцій­
ного зв'язку, факторний аналіз, та дисперсний аналіз
за програмою «МІЬіп-ЗиЬіесІз».

Програма формуючого впливу містила серію ме­
дитацій на християнські теми, лекції про нові знання
з фізіології дихання і харчування, психології особис­
тості та спілкування, а також вивчення нових еврис­
тичних знань про природу православного християнства.
Таким чином, мета нашої роботі полягала у визначенні
провідних компонентів впливу православно орієнто­
ваної саногенетичної програми на властивості само­
актуалізації (СА), виявленні залежності змін показників
складових самоактуалізації від основного чинника са-
ногенезу, визначенні доцільності даного напрямку
діяльності та перспективності шляхів його подальшого
наукового вивчення.

Обстежено 3 чоловіки та 25 жінок, віком від 26 до
50 років, за стажем життя по методиці: 3 роки — 2 чол.,
4 роки — 1 чол., 5 років — 12 чол., 6 років — 7 чол.,
7 років — 6 чол. Всі члени групи — активні віруючі.

Практичні заняття-медитацІЇ мали теми православ'я
та християнської медитації.

Кореляційний аналіз результатів дослідження само­
актуалізації за методикою САМОАЛ (Е. Шострем) з
іншими методами показав наступне.

Наші дані виявили динаміку взаємодіючих підструк-
тур мотивів-потреб з іншими якостями. Так, на початку
курсів було виявлено 50 кореляційних зв'язків, з них
25 прямих та 25 зворотних, г від 0,41 до 0,69 при р від
0,005 до 0,01. Після закінчення кількість кореляцій­
них зв'язків зросла до 59 (24 прямих, 35 зворотних),
г від 0,40 до 0,72, р від 0,05 до 0,01.

З'явилося 38 нових зв'язків (16 прямих та 22 зво­
ротних), зникло 29 зв'язків (18 прямих, 11 зворотних).
не змінився один, закріпилося 13 зв'язків (3 прямих,
10 зворотних), послабилися 5 зв'язків (2 прямих
і 3 зворотних), інвертувався та дещо послабився —
один (г = -0,46 до г = +0,40).

Картина, що спостерігається, свідчить про наявність
відпрацьованих стійких структур (13 зв'язків закріпи­
лося), які в процесі медитації отримали додаткові взає-
мопідсилюючі (3 прямих) та гальмуючі (10 зворотних)
зв'язки.

Фактор маскулінізм-фемінізм методики ЕРІ прак­
тично не змінився і залишився на середньо-оптималь­
ному рівні (6,79 ± 2,394 — 6,86 ± 1,860). Саме опти-
мальність рівня МЕ дає підґрунтя для розвитку якос­
тей зрілої людини. Ймовірно, під час медитативної
роботи відбулися перебудови у взаємовідносинах цих
пар в плані формування цілісного внутрішнього світу
(внутріперебування) у вигляді автономності, спонтан­
ності, саморозуміння. Це вміння жити всередині себе,
не змішуватись із зовнішнім світом. Закріпилися зв'язки
із зворотною залежністю у парах.

Рівень особистої тривожності зменшився з 48,04 ±
11,59 до 40,22 ± 11,34; ї = 6,31, р < 0,001. Депресив-
ність стала удвічі менша: з 8,46 ± 2,78 до 4,6 ± 2,97,
ї = 9,39, р = 0,001, із високого рівня зайняла нижню
межу середньої норми.
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Інтерпретація цього процесу зрозуміла та не по­
требує особливого підходу. В даному випадку меди-
тація-молитва надала активацію тим якостям, які спри­
яють СА та розвитку індивідуальності та загальмува­
ла такі, що заважають цьому розвитку. До тріади СП,
СР, АС (самоспостереження, саморозуміння, аутосим-
патія) додалась ще одна активна сила СА (самоак-
туалізація) в одному зв'язку з фактором МЕ. Спосте­
рігається, так би мовити, витіснення негативних яко­
стей з внутрішнього простору, та людина отримує
внутрішній комфорт.

Продовжуючи розглядати динаміку кореляційних
зв'язків, відмічаємо, що спостерігається послаблен­
ня зворотного зв'язку у парах: депресивність — авто­
номність; М (практичність — мрійливість) — аутосим-
патія; сором'язливість — аутосимпатія.

Тут проявляється вторинна реакція: оскільки рівень
депресивності значно знизився за рахунок дії попе­
редніх факторів, фактор М (практичність — мрій­
ливість) жорстко утримується на оптимальному спів­
відношенні, рівень сором'язливості теж відкоригувався
на нижній оптимум — нема потреби витрачати ті самі
сили, що на початку занять, краще їх перевести на
побудову нових конструктів, для набуття нових якос­
тей, нового погляду, нових відчуттів.

Зв'язок «прагнення до спілкування — креативність»
інвертувався — перебудувався з зворотного на пря­
мий: на початку духовної роботи мав значення
г = -0,46, р < 0,05, а наприкінці — г = +0,40, р < 0,05,
при зниженні фактора А з 7,8 ± 2,2 до 6,96 ± 2,
і = 1,81 — (тверда тенденція) з низької межі середнього
рівня до низького рівня (проявляється інтроверто-
ваність).

Те, що креативність має на початку занять зворот­
ний кореляційний зв'язок з фактором А, свідчить про
слабку соціономічність людини, її соціальну дезадап­
тацію, невміння реалізовувати свій творчий потенці­
ал на користь людям. Інверсія цього зв'язку, яку ми
спостерігаємо наприкінці курсів, показує, що духовний
вплив молитви і медитації скоректував цей зв'язок і
тепер креативність і прагнення до спілкування є взає­
мно підсилюючими якостями.

Значних змін зазнали й інші властивості, відбули­
ся значні перебудови динамічних якостей на базі
4 основних складових самоактуалізації: СР, СП, АС,
СА (саморозуміння, самоспостереження, аутосимпатія,
самоактуалізація в цілому як якість): зникло 29 зв'язків,
а з'явилося 38. Зникли зв'язки в парах з прямою за­
лежністю.

Взаємозв'язок властивості СА з іншими якостями
базується на взаємопідсиленні парних зв'язків. Харак­
тер цієї конструкції СА зв'язаний з деякою спонтан­
ною агресивністю, боязкістю, більш низьким рівнем
сили по гальмуванню. І хоча ці якості були не дуже
яскраво виражені (у межах середніх значень), все ж
таки можна охарактеризувати такий тип СА як не­
достатньо зрілий, не завжди емоційно стійкий, не­
виправдано безтурботний та переоцінюючий природу
людини.

Отже, підсистема позитивних зв'язків, яка зв'яза­
на з переоцінкою природи людини, зруйнувалася з од­
ночасним енергетичним виграшем (економізація, не-
гентропійний процес).

Переконливим аргументом на користь даного при­
пущення є результати факторного аналізу методики
САМОАЛ. Так, на початку було виділено 4 фактори.

Фактор І пояснює 35 % інформації, вміщує в собі
такі якості.

Цей фактор характеризує соціальну ізоляцію або
як вимушену через неприйняття даної людини соціу­
мом, або, що буває найчастіше, через слабку віру і не­
достатність внутрішніх сил протистояти тиску зо­
внішнього середовища. Це пов'язано з бажанням
людини бути прийнятим в суспільстві, але при недо­
статності сили і нестандартності стилю свого життя
це бажання не може реалізуватися і тому настає за­
микання, зациклювання на аутосимпатії і самоактуа­
лізації через внутрішню роботу. Креативність у цьо­
му разі не має розвитку. Тому цей фактор ми назва­
ли фактором вимушеної замкненої СА.

Фактор II описує 12,9 % інформації, складається
з таких властивостей.

В цьому факторі ми бачимо розвиток СА через
потребу в пізнанні зовнішніх знань, оскільки вимуше­
на замкненість першого фактору не задовольняє по­
треби в СА. Цей фактор є додатковим для насичен­
ня потреби через пізнання. Однак, незважаючи на ба­
жання людини орієнтуватись в часі, визнання високих
цінностей і контактність, СА в цьому факторі не реа­
лізується. не набуває достатнього розвитку.

Фактор III описує 18,4 % інформації, складається
з таких властивостей.

Побудований на зовнішньому сприйнятті людини
і цінностей та спробі актуалізуватися через креа­
тивність при збереженні автономності. В цілому цей
фактор показує ідеалістичну настроєність і бажання
служити людям за допомогою тих цінностей, які були
набуті на основі другого фактору. У даному випадку
творча активність використовує не власне джерело,
а інтелектуально придбані знання, цінності і пробує
оперувати ними для допомоги іншим. Саме тому кре­
ативність, яка базується на ерудиції, а не на власно­
му здобутку, є ідеалістичною і уявною. Цей фактор
можна так і назвати — фактор уявної креативності.

Фактор IV представляє 9,6 % інформації і скла­
дається з таких властивостей.

Цей фактор має відношення до соціальної адап­
тації на афіліативній основі. Він слабо виражений
(всього 9,6 %), але має високу кореляцію. Його мож­
на вважати як власно набутий, але скоріше натрено­
ваний, ніж такий, що випливає з себе. Його можна по­
значити як натренована соціальна адаптованість.

У цілому всі чотири фактори описують картину, в
якій не вистачає набуття власного досвіду. Цей бік
характеризується не власними вчинками, діями, а в
кращому випадку, бажаннями, не діями, а мріями.
Позитивний бік присутній в першому факторі у вигляді
власної внутрішньої роботи, але і він не має практич­
ного виходу.

Під час зіставлення факторного аналізу на почат­
ку і наприкінці духовної практики та психологічної ко­
рекції ми бачимо таку картину: II, III, IV фактори прак­
тично зникають, що демонструє їхню ненадійність і не-
істинність. Ці конструкти були побудовані на бажаннях,
мріях, уявленнях, наслідуванні, а не на власному здо­
бутку, тобто, не було діл по вірі. Після проведеної
роботи духовного моління спостерігалась інша картина.

Фактор І, який ввібрав 42,5 %, змінився, з нього
випадає креативність, додались гнучкість і контактність,
а всі Інші зв'язки значно зміцнились: в цілому цей
фактор став більш вагомим (з 35 % до 42,5 %) і несе
в собі здібність адаптувати внутрішню духовну роботу
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з соціальним середовищем. Фактор можна позначи­
ти як соціально-адаптована самоактуалізація.

Фактор II складається з двох властивостей: цінності
(0,84) і креативності (0.80). має загальну вагомість
13,7 %. В такому співвідношенні правильна ціннісна
орієнтація значно підсилює внутрішню людину і зміц­
нює креативні можливості, не розсіюючи творчу енер­
гію на пізнання досвіду інших людей і наслідування
їх, а концентруючи креативний потенціал на істинних
цінностях. Другий фактор із фактора наслідування
перетворюється у фактор істинної креативності.

Фактор III виявив об'єднання потреби в пізнанні (яка
значно знизилась — з 0.85 до 0.42) і гнучкості (яка теж
знизилась, з 0,83 до 0,48). Сам фактор має невисо­
ку вагу (11 %). але він необхідний для соціального
орієнтування, тобто, потреба в пізнанні не є тепер
шляхом самоактуалізації, а є засобом соціальної кон-
тактності для того, щоб людина могла вміти прийма­
ти і розуміти людей, події в світі, не захоплюючись сто­
ронніми знаннями і спілкуванням. Саме тому потре­
ба в пізнанні і гнучкість відокремились в один фактор.
в якому потреба в пізнанні не зазнає змін, стає ціле­
спрямованою, не захоплюється пошуком істини навко­
ло, а орієнтується на певний соціально-значимий обсяг
знань. Цей обсяг знань використовується не для по­
вчання інших, а для бажання довести свій досвід до
людей через помірну гнучкість на тому рівні, який може
зрозуміти інша людина. Цей фактор є фактором соціа­
лізації, який ми позначили як потребу в усвідомленні
адекватної соціалізації.

Фактор IV. Відокремлення в один фактор таких
потреб як орієнтація в часі (0,73) і погляд на приро­
ду людини (0,81) надає змогу зрозуміти реальні мож­
ливості людини в даному конкретному відрізку жит­
тя. Таке поєднання відображає прив'язку конкретної
людини з її здібностями і можливостями в конкретній
реальності, підтягує людину до сучасного реального
часу тут і зараз. Цей фактор характеризує актуаль­
ність як основну реальність. Тому його можна назва­
ти фактором актуальної реальності. Він допомагає лю­
дині не літати в мріях про майбутнє і не занурюватись
в минулому. Людина не відкладає своє життя на потім
до кращих часів, вона не чекає спочатку намріяної
досконалості і здійснення якихось благих намірів, а
працює і реалізує їх в процесі свого життя. Вона живе
і актуалізується на тому рівні, на якому вона є зараз
і удосконалюється не бажаннями і мріями, а діями в
даному конкретному розумінні. Вдосконалення людини
в такому випадку здійснюється в процесі її праці,
страждань, переживань, власного досвіду та її активної
участі в реальному житті.

Таким чином, ми можемо ствердити, що християнсь­
ка медитація активізує і вдосконалює внутрішньо-зо­
внішню психосоматичну організацію, формує готовність
до адаптації фізичної, психічної і соціальної; позитивно
впливає на рівень фізичного, психічного і соціально­
го здоров'я. Наведені дані свідчать про наявність змін
в системі психічної та фізичної адаптації, які прояв­
ляються в покращанні внутрішнього і зовнішнього сві­
тосприйняття, соціальної адаптації і загального рівня
здоров'я. Зникають не тільки негативні риси особис­
тості, а й симптоми психосоматичних розладів. Веду­
чим саногенетичним чинником є духовний, а засобом
його досягнення є практика внутрішньої молитви у
медитативному стані.

Отримані результати і можуть характеризувати
правомірність і необхідність психотерапевтичних за­
ходів на основі християнської медитативної практики
на базі Православ'я для лікування психосоматичних
розладів і духовного удосконалення людини.
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Показана достоверность изменений личности под во-
здействием формирования новьіх свойств внутреннего
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следствие, появлення новьіх внешних проявлений в со-
циуме. Подчеркивается возможность радикальной пере-
стройки человека. которьій самоактуализируется за ечет
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ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ ПРИ ШИЗОФРЕНИИ:
ПЕРСПЕКТИВІ ПРИМЕНЕНИЯ АТИПИЧНОГО ПРОЛОНГА

(Обзор литературьі)
Причина применения термина «стратегия» в отно-

шении терапии шизофрении очевидна — сегодня уже
нельзя говорить обособленно о лечении первого зпи-
зода, повторньїх зпизодов или о терапии ремиссии.
Сегодня, вьібирая препарат для терапии острого зпи-
зода, нельзя не думать о переходе к поддерживаю-
щей терапии; назначая препарат для терапии ремис­
сии, следует учитьівать вероятность обострения и, со-
ответственно, те или иньїе возможньїе изменения в
плане лечения. Вьібор той или иной из известньїх те-
рапевтических стратегий определяется в каждом слу-
чае цельїм рядом причин: особенностями состояния
пациента, переносимостью терапии, ее удобством, до-
ступностью и так далее. Одним из важнейших крите-
риев вьібора терапевтической стратегии являются лич-
ньіе предпочтения психиатра, основанньїе исключи-
тельно на клиническом опьіте. К сожалению, иногда
отсутствие достаточного опьіта применения новьіх пре-
паратов приводит к стереотипному предпочтению уже
проверенньїх схем.

На сегодняшний день существуют три более или
менее «классические» терапевтические стратегии при
шизофрении. Первая заключается в назначений при
первом зпизоде и последующих обострениях иньек-
ционньїх антипсихотиков короткого действия, чаще все-
го галоперидола или трифлюоперазина в комбинации
с иньекциями седативньїх нейролептиков. Терапия ре­
миссии при данной стратегии сводится к замене иньек-
ций на таблетированную форму антипсихотика. Преиму-
ществом данной стратегии является воз можи ость до­
статочно бьістро получить контроль над продуктивной
симптоматикой в стационаре. Недостатков гораздо
больше: классические нейролептики плохо переносятся
пациентами, иньекции вьіполняются часто и достаточно
болезненньї, таблетированньїе классические нейролеп­
тики плохо принимаются пациентами амбулаторно,
опять-таки по причине плохой пере носи мости. След-
ствием является крайнє неудовлетворительное соблю-
дение терапевтического режима, частьіе обострения
и частьіе, все более длительньїе госпитализации с на-
растанием змоционально-волевьіх нарушений, явле­
ннями госпитализма и вьіраженной стигматизацией.

Вторая стратегия отличается от первой заменой
классических иньекционньїх антипсихотиков при
стабилизации симптоматики не на таблетированную
форму, а на иньекции длительного действия — депо-
нейролептики. Такая стратегия, как правило, зффек-
тивнее первой: режим поддерживающей терапии со-
блюдается лучше. Недостатки второй стратегии не
столь многочисленньї, однако, частое развитие зкстра-
пирамидньїх расстройств и избьіточная седация за-
трудняют привьічную деятельность и могут стать при-
чиной отказа пациента от терапии. В целом, пациентьі,
получающие иньекции депо-нейролептиков, госпита-
лизируются реже, чем пациентьі, принимающие таб­
летированньїе формьі классических нейролептиков.

Третья стратегия значительно «моложе» первьіх
двух, однако уже в полной мере может бьіть названа 

классической. Она заключается в назначений атипич-
ньіх антипсихотиков с самого начала терапии — антаго-
нистов дофамина и серотонина, как правило, не внзьі-
вающих зкстрапирамидной симптоматики и избьіточной
седации (за исключением, пожалуй, клозапина). Хоро­
шая переносимость атипичньїх антипсихотиков при зф-
фективности, сравнимой с зффективностью классичес­
ких нейролептиков, позволяет получить контроль над
симптоматикой и способствует соблюдению режима
терапии. Креме того, зто позволяет избежать проблем,
связанньїх с переводом пациента с классического ней-
ролептика на поддерживающую терапию атипичньїм
антипсихотиком. Основньїм слабьім местом данной
стратегии является доступность большинства атипич­
ньїх антипсихотиков только в таблетированной фор-
ме. Далеко не всегда удаетея добиться соблюдения
режима приема препарата в Остром периоде. Нередко
улучшение состояния на фоне приема атипичньїх анти­
психотиков расценивается самим пациентом как вьі-
здоровление, что снижает мотивацию к ежедневному
приему таблеток. Несоблюдение режима снижает зф­
фективность лечения, а низкая зффективность при
достаточно вьісокой стоимости препаратов приводит
к отказу от терапии и возврату к одной из двух пер-
вьіх классических стратегий. Еще одним недостатком
данной стратегии является необходимость (при значи-
тельном психомоторном возбуждении) комбинации в
начале терапии атипичного антипсихотика и внутримьі-
шечньїх иньекций классического седативного нейро-
лептика. Такая тактика оправдана для бьіетрого ку-
пирования двигательного возбуждения, однако избьі-
точная седация может создать негативное отношение
к терапии. Даже после отменьї иньекций вспомогатель-
ного нейролептика «седативньїй шлейф)» воспринима-
етея пациентом уже как свойство атипичного антипси­
хотика и может служить причиной отказа от терапии.

Конечной целью терапии шизофрении в клиничес­
ком аспекте является достижение длительной каче-
ственной ремиссии, подразумевающей отсутствие
активной психопатологической симптоматики, сохра-
нение социальной и трудовой активности, хороший
терапевтический контакт и стремление соблюдать
режим терапии, отсутствие значимьіх побочньїх зф-
фектов терапии и минимальное влияние терапии на
привьічньїй уклад жизни. Стратегия достижения такой
ремиссии должна опираться на лекарственное еред-
ство, обьединяющее такие свойства как зффектив­
ность, безопасность, удобство приема. Атипичньїе
антипсихотики зффективньї и безопасньї, но требуют
ежедневного приема. Депо-нейролептики зффектив­
ньї и удобньї для приема, но плохо переносятся. Обье-
диняет сильньїе стороньї обеих групп препаратов
первьій атипичньїй пролонг— Рисполепт Конста™.

Дальнейший обзор самьіх последних литературньїх
данньїх призван помочь оценить зффективность ис-
пользования Рисполепта Конста1*1 в качестве альтер-
нативьі традиционньїм стратегиям терапии шизофре­
нии. базіраг с еоавторами [3] приводит результатьі 
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исследования. в котором 192 пациента, стабили-
зированньїе на пероральном оланзапине, переводи­
лись на иньекции 25 или 50 мг Рисполепта Конста™
один раз в две недели. Период наблюдения составил
6 месяцев, 70 % пациентов закончили исследование.
Анализ зффективности терапии показал достоверное
снижение общего показателя РАМ88 с 74,2 ± 21,3 до
65,8 ±21,4 баллов; число «здоровьіх» и «практичес-
ки здоровьіх» по С6І (шкале общего клинического впе-
чатления) увеличилось с 10 до 21 %. РагеІІада с со-
авторами [6] наблюдал 382 пациента с длительнос-
тью заболевания шизофренией не более одного года.
До назначений Рисполепта Конста™ 70 % пациентов
получали атипичньїе антипсихотики перорально,
24 % — депонированньїе классические нейролептики.
Причиной перевода пациентов на иньекции Рисполеп­
та Конста™ в 40 % случаев бьіл плохой комплайнс и
в 31 % случаев — недостаточная зффективность те­
рапии. Пациентьі получали иньекции 25 или 50 мг
каждьіе две недели на протяжении 6 месяцев, 73 %
пациентов закончили исследование. Авторьі конста-
тируют 20 % улучшение показателя РАИ88 у 40 %
пациентов. На рисунке 1 отображена динамика удо-
влетворенности пациентов результатами терапии.
Очевидно, что к концу шестого месяца терапии зна-
чительно увеличилась доля пациентов, оценивающих
результате терапии как хорошие и очень хорошие.

Рис. 1. Удовлетворенность пациентов результатами
терапии (РагеІІаба еі аі., 2005)

СіїіЬегіо с соавторами [1] после проведем ного 12-не-
дельного двойного слепого плацебо-контролируемо-
го исследования в ходе которого 439 пациентов с шизо­
френией и шизоаффективньїм расстройством получа­
ли иньекции 25 или 50 мг Рисполепта Конста™ или
плацебо каждьіе две недели, указьівает, что частота
и вьіраженность зкстрапирамидной симптоматики по
Е8Н8 (шкале оценки зкстрапирамидной симптоматики)
достоверно не отличалась для Рисполепта Конста™
и плацебо. Еще показательнее результате исследова­
ния Ьазвег и соавт.: в ходе откретого 50-недельного
исследования 336 пациентов переводились с таблети-
рованного рисперидона на иньекции 25 или 50 мг Рис­
полепта Конста™ каждьіе две недели, при атом бьіло
отмечено снижение показателя Е8К8 на 20 % и бо­
лее. Авторе также указевают на отсутствие каких-либо
местнех осложнений иньекций Рисполепта Конста™.

Результате интересного по дизайну исследования
сообщают ипбептауег с соавторами [4]. В ходе 12-не-
дельного плацебо-контролируемого исследования
изучалась болезненность внутримешечнех иньекций
пролонга. 435 пациентов оценивали болезненность 

иньекций по визуальной аналоговой шкале (УА8).
К концу исследования средний показатель \/А8 соста­
вил 10,0 для иньекции 25 или 50 мг Рисполепта Конс­
та™ и 12,5 — для плацебо. Сама визуальная анало­
говая шкала, применявшаяся в исследовании и графи-
ческие результате представлене на рисунке 2.

Рис. 2. Болезненность иньекций Рисполепта Конста™
по визуальной аналоговой шкале (УАЗ)

(Мпсіептауег еі аі., 2005)

Важньїм аспектом безопасности атипичнех анти-
психотиков является их влияние на изменение мас-
се тела. Прирост массе тела у пациентов, получаю-
щих иньекции Рисполепта Конста™, невелик и по
данньїм РІеізсЬЬаскег (2002) составляет не более 1,8 кг
через год приема 25 мг каждьіе две недели и не бо­
лее 2,7 кг при приеме 50 мг каждьіе две недели.

Естественно, что более вьісокая зффективность и
безопасность препарата предполагает и более висо­
кую его стоимость. Однако, при фарамакозкономичес-
ком исследовании препарата наиболее важной харак-
теристикой является вьігодность терапии, то єсть те
зкономические преимущества, которьіе позволяет по­
лупить применение более зффективного средства.
Хотя фармакозкономическим аспектам применения
Рисполепта Конста™ посвящено большое число ис-
следований и обзоров, наиболее на наш взгляд по-
казательньїми являются две работьі.

Исследование ЬІогса и соавторов [5] демонстри-
рует отличия стоимости различньїх стратегий терапии
шизофрении: применения деканоата галоперидола,
перорального оланзапина и иньекций Рисполепта Кон­
ста™. При подсчете затрат учитнвалась стоимость
препарата, затрати на стационарную и амбулаторную,
в том числе, социальную помощь для трех групп па­
циентов. Средняя стоимость одного года терапии до­
ставила 17 203€ для деканоата галоперидола, 14 351€
для перорального оланзапина и 14 055€ для иньек­
ций Рисполепта Конста™.

Стоимость же одного года терапии для пациента-
респондера (50 % и более снижения общего показа­
теля РАМ88) составила, соответственно, ЗО 023€,
19 186€ и 16 995€.

В исследовании ЕсішагсІз и соавторов [2] учитува­
лись затрати только на стационарное лечение паци­
ентов. За год в госпитализации нуждались 66 % па­
циентов. получающих иньекции деканоата галопери­
дола, 41 % пациентов, принимающих пероральний
оланзапин или рисперидон и только 26 % пациентов,
получающих иньекции Рисполепта Конста™. При атом
средняя длительность госпитализации составила,
соответственно. 28, 18 и 11 дней (рис. 3).

В результате общие затрати на стационарное ле­
чение в год для пациентов группн, получающей де-
каноат галоперидола, доставили $8328, для перораль­
ного оланзапина или рисперидона — $1742 и для Рис­
полепта Конста™ — только $397.

УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 13, вип. З (44) — 2009 85



ЛІТЕРАТУРНІ ОГЛЯДИ

рисполепт
Рис. 3. Частота и длительность госпитализаций при
различньїх стратегиях терапии (ЕсМагсіз еі а!., 2005)

Безусловно, литературньїе данньїе помогают полу­
пить общее представление о препарате, однако только
собственньїй опьіт позволяет бьіть уверенньїм В ВЬІ-
боре лекарственного средства, только собственньїй
опьіт дает возможность в полной мере оценить зф-
фективность и безопасность терапии.

За период с декабря 2004 года по сентябрь 2005 го-
да в Центре первичной диагностики и интенсивной
терапии Донецкой областной клинической психиат-
рической больницьі 10 наших пациентов получали
иньекции Рисполепта Конста™ по 25 мг каждьіе две
недели. На момент написання статьи 8 пациентов про-
должают прием терапии. Длительность терапии соста-
вила от 2 до 36 недель, в среднем около 21 недели.
Все пациентьі— мужского пола, в возрасте от 18 до
29 лет, средний возраст 21 ± 2,6 лет. Из 10 пациентов
у 8 диагностирована параноидная шизофрения и у 2 —
шизоаффективное расстройство, маниакальньїй тип.

Из 10 пациентов пятерьім Рисполепт Конста™ на­
значайся с самого начала терапии первого зпизода
заболевания в стационаре и пятеро пациентов пере­
водились на прием Рисполепта Конста™ амбулатор­
но после более или менее длительного приема дру­
гих препаратов. Из них двоє ранее принимали перо-
ральньїй рисперидон в дозе 2-4 мг в сутки, двоє
получали иньекции деканоата зуклопентиксола, один
пациент принимал перорально оланзапин в дозе 5 мг
в сутки. Фармакокинетические особенности Констьі
предопределяют необходимость дополнительного
назначения на протяжении первьіх 3-х недель тера­
пии зффективного антипсихотика. Из пяти случаев в
четьірех иньекции комбинировались с пероральньїм
раствором Рисполепта™ в дозе 2-4 мг в сутки, в од-
ном — с таблетками Рисполепта™ в дозе 4 мг в сут­
ки в течение первьіх 3-х недель. Говоря о титрований
дозьі антипсихотика, нельзя не упомянуть о доступ­
неє™ на отечественном рьінке Рисполепта Конста™
в дозе 37,5 мг, что актуально в случае недостаточной
зффективности дозьі 25 мг. В целом складьівалось
впечатление, что пациентьі, получавшие иньекции
Рисполепта Конста™ с первьіх дней госпитализации,
лучше реагировали на терапию.

Применение перорального раствора Рисполепта
Конста™, на наш взгляд, предпочтительнее по ряду
причин. Во-первьіх, раствор удобнее для титрования
дозьі — при использовании таблеток сложно назна­
чить 3 мг, 1,5 мг и т. д. Во-вторьіх, всасьівание раствора
начинаетея уже в попости рта и пищеводе, что не
может не отражаться на скорости наступления зффек-
та. В-третьих, прием раствора в меньшей степени, чем
прием таблеток, ассоциируется у пациента с болез- 

нью: в повседневной жизни прием «капель» являет-
ся средством лечения временного «недомогания».

Из восьми пациентов, продолжающих прием Рис­
полепта Конста™, на момент написання статьи ни один
не нуждалея в госпитализации. По Шкале общего кли-
нического впечатления (С6І) данньїх пациентов мож­
но распределить следующим образом: «отсутствие про­
явлений заболевания» — 4 пациента, «минимальньїе
проявлення заболевания» — 2 пациента, «умеренньїе
проявлення заболевания» — 2 пациента. Четьіре па­
циента продолжают обучение в вьісшем учебном за­
ведений, один пациент — частньїй предприниматель,
три пациента не учатея и не работают. Уже первьіе впе­
чатления от терапии Рисполептом Конста™ позволя-
ют говорить о беспрецедентном ресоциализирующем
зффекте. Минимальное влияние препарата на когни-
тивньїе функции создают благоприятньїе условия для
продолжения привьічной деятельности, в том числе
учебьі. Вьісокая зффективность в отношении позитив­
них и негативньїх расстройств уменьшает вьіраженность
как активной, так и пассивной социальной отгорожен-
ности. Отсутствие стигматизирующего влияния препа­
рата предотвращает формирование предвзятого отно-
шения у значимого социального окружения пациента.

Из 10 пациентов, полупавших иньекции Рисполепта
Конста™, ни один не жаловалея на болезненность или
уплотнения в местах иньекций. Ни у одного из па­
циентов не бьіло отмечено проявлений зкетрапира-
мидной симптоматики. Ни один из пациентов не жа­
ловалея на сонливость или повьішенную утомляе-
мость. Ни у одного из пациентов не возникало жалоб
на повьішение массьі тела.

Естественно, возникает вопрос: за ечет чего иньек­
ции Рисполепта Конста™ оказьіваютея зффективнее
и безопаснее в сравнении с тем же рисперидоном в
таблетках или в растворе для перорального примене-
ния? Таких причин несколько. Во-первьіх, режим приема
Рисполепта Конста™ один раз в две недели значитель-
но удобнее ежедневного приема таблеток, такой ре­
жим лучше соблюдается и, соответственно, зффектив­
ность терапии возрастает. Во-вторьіх, фармакокинети-
ческой особенностью Рисполепта Конста™ являетея
медленное вьісвобождение активного вещества и мед-
ленное вьіведение, плавная кривая плазменной кон-
центрации рисперидона колеблетея в пределах так
назьіваемого диапазона зффективной концентрации и
ниже диапазона вьісокого риска побочньїх зффектов,
чем вьігодно отличаетея от пероральньїх антипсихоти-
ков (рис. 4). Однако необходимо отметить что данньїе
свойства Констьі могут бьіть гарантированьї только при
соблюдении режима терапии (две иньекции в месяц).

Плазменная
концентрация
рисперидона

Рисполепт Конста™
— — Пероральньїй рисперидон
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Рис. 4. Колебания плазменной концентрации

рисперидона при назначений Рисполепта Конста™
и перорального рисперидона
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Как уже говорилось вьіше, удобньїй режим приема

Рисполепта Конста™ способствует соблюдению вра-
чебньїх рекомендаций. В основе же соблюдения режи-
ма терапии лежит качество терапевтического сотруд-
ничества врача и пациента — комплайнс. Появление
атипичньїх антипсихотиков с хорошей переносимостью
позволило достичь качественно нового уровня комп-
лайнса. Сегодня при обсуждении плана терапии нет
необходимости обосновьівать неизбежность тяжельїх
стигматизирующих побочньїх зффектов и можно со-
средоточить внимание пациента на ожидаемом улуч-
шении самочувствия и социальньїх аспектах.

Комплайнс как таковой является сложньїм поня-
тием. Его составляющие напрямую зависят и от вьі-
раженности психопатологических расстройств. и от
особенностей принимаемой терапии. Так, открьітость
пациента для контакта определяется наличием или
отсутствием активной бредовой симптоматики, нали­
чием или отсутствием негативизма, пассивной отго-
роженности. Отношение пациента к болезни и необ­
ходимости принимать лечение зависит от критично-
сти и стремления сохранять активную социальную
роль. Отношение к принимаемой терапии напрямую
зависит от ее переносимости и удобства приема.
Рисполепт Конста™, сочетая в себе качества атипич-
ного антипсихотика и пролонга, идеально подходит на
роль препарата, способствующего улучшению комп-
лайнса. Вьісокая зффективность в отношении пози-
тивной и негативной симптоматики способствует улуч­
шению контакта, появленню критики и пониманию
необходимости приема терапии. Беспрецедентно хо­
рошая переносимость формирует благоприятное
отношение пациента к препарату. Следствием качест-
венного комплайнса становится точное соблюдение
режима терапии и, естественно, повьішение ее зф-
фективности.

Появление Рисполепта Конста™ является логичес-
ким продолжением развития линии атипичньїх анти­
психотиков от Запззеп-Сіїад: атипичньїй антипсихотик
в таблетках — атипичньїй антипсихотик в растворе для
перорального применения — атипичньїй пролонг. Для
психофармакологии в целом Рисполепт Конста™ яв­
ляется принципиально новьім препаратом для базовой
терапии шизофрении. Одна иньекция в две недели в
большинстве случаев позволяет достичь качественной
ремиссии с минимальной вьіраженностью побочньїх
зффектов, отсутствием стигматизации и сохранением
социальной акти внести. Клиническая практика свиде-
тельствует о минимальной вероятности обострения
симптоматики при применении Рисполепта Конста™.
Возможньїе обострения, как правило, кратковременньї,
легко поддаютея коррекции и не требу ют госпитали-
зации пациента. Рисполепт Конста™ — первьій анти­
психотик, изначально, еще на зтапе создания, наце-
ленньїй на длительную поддерживающую терапию ре­
миссии и качественное сотрудничество с пациентом.

Сегодня конечной целью терапии шизофрении
является максимальнеє приближение жизни чело-
века, страдающего отим заболеванием, к жизни здо­
рового человека. Состояние, максимально близкое
к здоровью, подразумевает сокращение до миниму-
ма или исключение госпитализаций, минимизацию
проявлений болезни в период ремиссии, отсутствие
побочньїх зффектов терапии, затрудняющих привьіч-
ную деятельность. Очень важньїм является отсутствие
стигматизирующего влияния терапии, а именно отсут­

ствие заметньїх окружающим побочньїх зффектов и
отсутствие необходимости в ежедневном приеме
медикаментов. И наиболее зффективной стратегией
для достижения означенной цели является примене-
ние Рисполепта Констьі™ как в начале терапии пер-
вого зпизода, так и на всем протяжении терапии.
Доступность рисперидона в различньїх лекарственньїх
формах: в виде раствора для перорального приме­
нения, таблеток и пролонга позволяет зффективно их
комбинировать, гибко реагируя на минимальньїе из-
менения состояния пациента.
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перспективи застосування атипового пролонгу
(Огляд літератури)

Донецька обласна клінічна психіатрична лікарня,
м. Донецьк

У статті висвітлюються клінічні аспекти застосуван­
ня ін'єкцій рісперідону довготривалої дії (Рисполепт Кон­
ста™). Спираючись на власні та літературні дані, авто­
ри роблять висновок щодо високої клінічної ефективно­
сті та безпечності застосування Рисполепту Конста™,
обговорюють пов'язані питання комплайнсу та фармако-
економіки.

А И ВиМіа, Т, N. Малайзії
ТКегареиііс зігаїеду аі зсЬіхорЬгепІа:

ргозресіз оТ арріісаііоп оТ аіурісаі ргоіопдит
(Пєуієуу оі Іііегаїиге)

Оопеїзк гедіопаІ сіілісаі твпіаі іюзрііаі,
йопеіак

Іп агіісіе сііпісаі азресіз оГ арріісаііоп о( іп]есІіопз
гізрегісіопе Іопд асііоп (ЙІ_АІ) (ог Ігеаїтепі о( зсІїіхорКгепіа
аге сіізсиззесі. Сіїеб о\л/п апсі Іііегагу сіаіа ІезІіГуіпд Іо Нідії
сііпісаі еіїісіепсу апсі заГеїу РЬАІ, диезііопз о( сотрііапсе
аі зсЬіхорЬгепіа, рКагтасоесопотісз азресіз о( Жегару
аге сіізсиззесі.

УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — Том 13, ВИП. З (44) — 2005 87



ІСТОРІЯ ПСИХІАТРІЇ   — -------

УДК 616. 89 (091)
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Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украиньї,
Харьковская медицинская академия последипломного образования,
Харьковская областная клиническая психиатрическая больница № З
(Сабурова дача), г. Харьков

ПРОФЕССОР ПЕТР БОРИСОВИЧ ГАННУШКИН — ВЬІДАЮЩИЙСЯ ОТЕЧЕСТВЕННЬІЙ
ПСИХИАТР, СОЗДАТЕЛЬ КОНЦЕПЦИИ «МАЛОЙ ПСИХИАТРИИ»

(К 130-летию со дня рождения)
В предисловии к своей интересной работе

«ГІ. Б. Ганнушкин» А. Г. Гериш с большим уважением
и любовью пишет: «Москва. Недалеко от Преобра-
женской площади, между рекой Яузой и Потешной ули-
цей, находится одна из крупнейших психиатрических
больниц в нашей страме — Московская городская
клиническая психиатрическая больница № 4 имени
П. Б. Ганнушкина.

Вблизи от Арбатской площади, в Хлебном пере-
улке, на доме № 19 установлена мемориальная дос-
ка с надписью: “В атом доме с 1919 по 1933 год жил
вьідающийся советский ученьїй-психиатр Петр Бори­
сович Ганнушкин".

Уважаемьій читательї Проходя мимо зтих мест, уде-
лите несколько мгновений раздумьям о враче Петре
Борисовиче Ганнушкине, которьій посвятил свою жизнь
и деятельность борьбе с одним из тяжельїх недугов че-
ловека — психическим (душевньїм) заболеванием» [12].

Несомненно. такое краткое. и в то же время, ем-
кое предисловие говорит о многом. Общепризнано,
что П. Б. Ганнушкин. ученик С. А. Суханова, С. С. Кор-
сакова и В. П. Сербского, первьій избранньїй после ре-
волюции профессор кафедрьі психиатрии Московского
университета, стал не только создателем концепции
малой психиатрии, но и главой московской психиат-
рической школьї советских психиатров. П. Б. Ганнушкин
основное внимание направил на развитие конститу-
ционального направлення в психиатрии. Применение
динамического принципе к пограничной психиатрии
позволило ему создать учение о психопатиях не как
о заставших типах аномалий характера, а как о движу-
щихся, изменяющихся под влиянием воздействий
внешней средьі личностньїх образованиях. Клиника
психопатий, и особенно форм их динамики, разрабо-
танньїе П. Б. Ганнушкиньїм, во многом определили
представлення советских психиатров (в т. ч. и украин-
ских — доповнено нами — П. П., А. П.) о пограничной
психиатрии [25, ЗО. 34].

Гораздо менее известна роль П. Б. Ганнушкина в
развитии социальной психиатрии до революции и в
те годьі, когда он руководил психиатрической клини-
кой на Девичьем поле (1918-1933). В отой связи необ-
ходимо подчеркнуть, что несмотря на достигнутьіе
успехи, границьі пограничной или малой психиатрии
до настоящего времени строго не очерченьї [29].
Об атом, в частности, свидетельствуют вьісказьівания
П. Б. Ганнушкина, роль которого в создании малой пси­
хиатрии трудно переоценить. П. М. Зиновьев писал:
«Незадовго до смерти Ганнушкина мне пришлось
иметь с ним несколько бесед по поводу задуманного
им тогда руководства по малой психиатрии. Наши бе-
седьі бьіли посвященьї, главньїм образом, вопросу, ка-
кой материал подлежит изложению в зтом руководст-
ве. Ганнушкин считал, что в основном придется гово-
рить о тех же нозологических формах, которьіе
трактуются и в большой психиатрии и поетому и

критерий для отбора материала надо будет взять, как
показьівает само слово «малая», не качественньїй,
а количественньїй. Ганнушкин настаивал на том, что-
бьі за основу бьіл взят исключительно признак малой
интенсивности. По его мнению, предметом изложе-
ния в задуманном им руководстве надо бьіло сделать
только легкие, мало вьіраженньїе, без ярких психоти-
ческих симптомов формьі. Он говорил об изменениях
психики при лихорадочньїх заболеваниях, о состояниях
психической слабости после инфекций и травм, о цик-
лотимических депрессиях, о легких формах психоген­
них реакций, о таких типах развития личности, как
астенический, ипохондрический и т. д.» [16]. Приведен-
ное вьісказьівание показьівает, что П. Б. Ганнушкин
рассматривал «малую» психиатрию гораздо шире, чем
ато делается сейчас. Его понимание границ «малой»
психиатрии зависело, возможно, и от коренньїх разли-
чий, существовавших в оказании лечебной помощи
данному контингенту больньїх, по сравнению с контин­
гентом больньїх, относящихся к «большой» психиатрии,
и от сформировавшейся к тому времени профилак-
тической направленности отечественной медицини,
и психиатрии в частности. Ведь совсем не случайно
именно П. Б. Ганнушкину принадлежат следующие
слова, которие целиком относятся к больним с погра-
ничньїми психиатрическими болезнями: «Ми — наше
поколение — не ограничиваемся психиатрическими
больницами, с тем же подходом йдем ми в жизнь,
йдем в школу, в казарму, на фабрику, в тюрьму, ищем
там не умалишенних, которнх нужно поместить в боль-
ницу, а ищем полунормальньїх людей, пограничние
типи, промежуточние ступени. Пограничная психиат-
рия, малая психиатрия... — вот лозунг нашего времени,
вот место приложения нашей деятельности в ближай-
шем будущем» [8]. Очень кратко и точно зту роль опре-
делил Л. М. Розенштейн [33] в статье, написанной на
смерть П. Б. Ганнушкина и названной им «П. Б. Ганнуш­
кин как психиатр зпохи». Психиатром зпохи, по его мне­
нию, сделало П. Б. Ганнушкина прежде всего то, что,
став руководителем одной из ведущих в те годи в
СССР кафедри психиатрии, он не порвал с социаль­
ной психиатрией и таким образом оказался главой
клиники, которая до революции била центром для
земских психиатров, а при нем стала центром социаль-
ньіх психиатров [19, 35]. Определяя обьем психиатрии
как медицинской дисциплинн и широкий круг задач
психиатрии в те годи, Петр Борисович ставил вопрос
о необходимости «готовить материал для будущего
здания социальной психиатрии» [6, 24]. Однако он не
только намечает конкретньїе организационньїе задачи
социальной психиатрии (учет больньїх и статистика,
строительство больниц и диспансеров, разработка за-
конодательства о душевнобольньїх, решение вопро-
сов права на призрение и обеспечение, вопросов вме-
няемости, дееспособности, трудоспособности, прину-
дительного лечения, опеки, расторжения брака и т. д.),
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но и четко формулирует основную методическую зада­
чу социальньїх психиатров: сочетание методов индиви-
дуально-клинического анализа с методами социологи-
ческого исследования и обобщения [6. 18. 25, 34. 44].

П. Б. Ганнушкин роди лея 8 марта (24 февраля по
старому стилю) 1875 года в деревне Новоселки Прон-
ского уезда Рязанской губернии в многодетной семье
земского врача. Его отец бьіл чутким, отзьівчивьім, тре-
бовательньїм и пунктуальним человеком. Ввиду ча­
стих поездок на вьізовн он мало бьівал со своими
детьми, но всегда заботилея о них, знал их запроси
и стремления. Его мать, урожденная Можарова, била
родом из обедневших мелкопоместнмх дворян. Она
получила хорошеє домашнєє воспитание и образо-
вание, знала французекий и немецкий язики, увле-
калась философией, любила музику, поззию и живе­
лись, била общительна, отзнвчива [12. 33].

Петр Борисович получил начальнеє образование
у матери. Когда пришло время учиться в гимназии,
семья переехала в Рязань, где отец стал работать в
1-Й мужекой гимназии. куда в 9-летнем возрасте по-
ступает П. Б. Ганнушкин. Учился отлично. Всегда бнл
общителен, честен, склонен к иронии. Постоянно отка-
знвалея участвовать в кружках при гимназии, т. к. не
любил строгую дисциплину. Однако он охотно взял-
ся за издание домашнего журнала и бнл первьім его
редактором [35].

Его сестра, Мария Борисовна, в своих воспомина-
ниях отмечала, что в гимназические годи Петр никому
и никогда не говорил, кем хотел би бить, но уже с
13 лет стал проявлять заметний интерес к характеру
людей, к человеческой психике. Небезьінтересно, но
в атом же возрасте он прочитал труд И. М. Сеченова
«Рефлекси головного мозга», в котором И. М. Сеченов
еделал вндающуюся для того времени попьітку рас-
крнть физиологические механизмьі психической дея-
тельности человека. «Смеется ли ребенок при виде
игрушки, улибаетея ли Гарибальди, когда его гонят за
излишнюю любовь к Родине, дрожит ли девушка при
первой мисли о любви, создает ли Ньютон мировме
закони и пишет их на бумаге — везде окончательннм
фактом являетея мншечное движение», — писал
И. М. Сеченов [37]. Не ати ли слова заставили заду­
маться гимназиста Ганнушкина о природе человечес­
кой психики?

Учеба П. Б. Ганнушкина в гимназии совпала с бур-
жуазной реорганизацией психиатрической помощи в
Рязанской губернии земским психиатром Н. Н. Бажено-
вьім, которнй в 1885 году начал свою деятельность
в психиатрическом отделении Рязанской губернской
больницьі с демонстративного сожжения смиригель­
них рубашек, которнми связнвали больньїх. Через
З года под его руководством било завершено строи-
тельство в селе Голенчине психиатрической больни-
цн с алектрическим освещением и паровим отоплени-
ем. Он впервне в России ввел здесь систему открм-
тнх дверей (1885) и психиатрический патронаж (1887).
Большое значение в вьіздоровлении душевнобольних
Н. Н. Баженов придавал трудотерапии, считал труд
пекарством, применяемнм «только к тем больним и
только в тех дозах, как заблагорассудит врач».

Гимназист П. Б. Ганнушкин, обладая пнтливим и
критическим умом, не мог не обратить внимание на
ату деятельность Н. Н. Баженова. благодаря которой
в Рязанском земстве «сумасшедшие били поднятн до
достоинства больних» [2].

В 1893 году П. Б. Ганнушкин окончил гимназию с
золотой медалью и поступил на медицинский факультет

Московского университета. Здесь Петр Борисович с
увлечением изучал медицинские науки. Наибольшее
влияние на него оказали И. М. Сеченов, М. П. Черинов,
А. Я. Кожевников и С. С. Корсаков. Еще гимназистом.
как нами уже отмечено, П. Б. Ганнушкин прочитал ра-
боту И. М. Сеченова «Рефлекси головного мозга», а
на втором курсе университета он слушал лекции ото­
го физиолога-материалиста, которого К. А. Тимирязев
и И. П. Павлов назвали отцом русской физиологии.
В последующем П. Б. Ганнушкин слушал лекции про-
фессора М. П. Черинова. возглавлявшего кафедру об-
щей терапии и диагностики, которнй в 1862-1867 го-
дах изучал нервнне и психические заболевания
в клиниках В. Гризингера, Н. Фридрейха и Л. Тюрка, а
в 1866-1867 годах читал курс лекций по отим заболева-
ниям вместо профессора П. И. Матчерского. После тре­
тього курса П. Б. Ганнушкин окончательно избрал своей
медицинской специальностью психиатрию под влияни-
ем профессоров А. Я. Кожевникова и С. С. Корсакова.

На четвергом курсе П. Б. Ганнушкин занималея на
кафедро нервних болезней, руководимой А. Я. Кожев-
никовим, которнй енграл важную роль в развитии
теоретической и практической неврологии и психиат-
рии. Описанннй им вид кортикальной опилепсии на­
звам его именем. А. Я. Кожевников воспитал целое
поколение вндающихся невропатологов и психиатров.

На пятом курсе П. Б. Ганнушкин стал изучать пси­
хиатрию у С. С. Корсакова, которнй получил мировую
известность благодаря своей докторской диссертации
«Об алкогольном параличе» (1887), в которой, опи-
раясь на зтиологию и патогенез, он вьіделил как са-
мостоятельную болезнь полиневритический психоз.
□тим С. С. Корсаков способствовал развитию нозоло-
гического направлення в психиатрии, значительно
опередив немецкого психиатра 3. Крепелина, которнй
в нозологии придавал ведущее значение лишь исхо-
ду болезни. В 1897 году на XII Международном кон-
грессе врачей берлинский психиатр Жолли предложил
назвать полиневритический психоз «корсаковской бо-
лезнью». Зто название вошло во все руководства и
учебники по психиатрии.

С. С. Корсаков*  создал свою школу психиатров [12,
34]. Искусство его общения с душевнобольннми всегда
увлекало студентов. «Больной не должен бить номе­
ром, а должен бить личностью, хорошо знакомой всем
лицам персонально, которне имеют к нему отноше-
ние», — учил студентов С. С. Корсаков [22].

Петр Борисович не только посещал лекции и практи-
ческие занятия, но и исполнял в клинике обязанности
младшего и ереднего медицинского персонале, прово-
дил ночи у постели душевнобольних, знакомилея воо-
чию с системами морального влияния, нестеснения, от-
крьітьіх дверей, рабочего и постельного режима [3,12,26].

В октябре 1898 года П. Б. Ганнушкин окончил уни-
верситет и, отказавшись от предложения занять ме-
сто штатного ординатора, т. к. зто било по тому вре­
мени связано с исполнением надзирательских обязан-
ностей, в течение 4 лет состоял зкетерном в клинике,
вплоть до 1902 года, когда занял место сверхштат-
ного ассистента психиатрической клиники В. П. Серб-
ского. Зти годи он проводит в амбулаторной клини­
ке, любовь к которой он сохранил до последних сво­
их дней, разрабатьівает материалн и на их оснований
пишет ряд научних работ [33, 33].

• Здесь уместно отметить, что в 1897 году план реорганиза-
ции Сабуровой дачи с вьіведением всех соматических отделении
из ее структури одобрил С. С. Корсаков, посетивший г. Харьков.
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Руководить усовершенствованием по психиатрии
врача-зкстерна П. Б. Ганнушкина С. С. Корсаков пору*
чил своєму ассистенту С. А. Суханову, которьій вско-
ре блестяще защитил докторскую диссертацию «Мате-
риальї к вопросу о четкообразном состоянии прото-
плазматических нервньїх клеток мозговой корьі», вьісоко
оцененную тогда С. С. Корсаковьім и позднее С. А. Сар-
кисовьім. В том же году С. А. Суханов бьіл утвержден
в званим приват-доцента, он охотно помогал молодьім
врачам, поощряя их словом и делом. С Петром Бо­
рисовичем у него спожились дружеские отношения.

С. А. Суханов отличался незаурядной наблюдатель-
ностью и способностью видеть главное. Следует от-
метить, что он опубликовал 225 научньїх работ и свьі-
ше 1000 рецензий, а также бьіл одним из основателей
четьірех психиатрических журналов: «Журнала невро-
логии и психиатрии имени С. С. Корсакова» (1901),
«Современной психиатрии» (1907), «Вопросов психи­
атрии и неврологии» (1912) и «Психиатрической газе-
тьі» (1914). Его научньїе интересьі охватьівают почти
все стороньї психиатрии. Важное место среди них за-
нимали вопросьі пограничной психиатрии, особенно
психопатий и психогений. Обладая склонностью к син­
тезу, он подметил научную и социальную актуальность
зтой проблемьі и подсказал ее П. Б. Ганнушкину.
С. А. Суханов бьіл сторонником нозологического направ­
лення в психиатрии и в числе первьіх отечественньїх
психиатров примкнул к ученню 3. Крепелина [12, 33].

Особенно возросло влияние С. А. Суханова на
П. Б. Ганнушкина после смерти С. С. Корсакова (1900).
В зто время Петр Борисович ведет свои занятия пре-
имущественно под руководством двух старших ассис-
тентов — В. П. Сербского и С. А. Суханова; со вторьім
пишет клинико-отчетньїе работьі, а под руководством
первого — диссертационную работу «Острая пара­
нойя». В течение 1901-1903 годов П. Б. Ганнушкин
совместно с С. А. Сухановьім опубликовали 6 науч­
ньїх работ: «Прогрессивньїй паралич по данньїм Мос-
ковской психиатрической клиники» (1901), «К вопро­
су о значений мьішечного валика у душевнобольньїх»
(1901), «К ученню о навязчивьіх идеях» (1902), «К уче­
нню о меланхолии» (1902), «К ученню о мании» (1902),
«О циркулярном психозе и циркулярном течении»
(1903). Темьі втих работ бьіли вьібраньї не случайно.
С. А. Суханов и П. Б. Ганнушкин специально изучали
не смешанньїе, а однородньїе болезненньїе формьі,
считая, что зто будет способствовать лучшему изу-
чению уже признанньїх клинических форм, обнаруже-
нию новьіх и созданию их классификации. Они вьіде-
лили особую конституцию навязчивьіх идей и впер-
вьіе показали переход в отдельньїх случаях навязчивьіх
идей в раннєє (шизофреническое) слабоумие. Обратив
внимание на половьіе аномалии при навязчивьіх идеях,
они отметили, что непорядки в половой сфере не со-
ответствуют тем, о которьіх говорил 3. Фрейд, и яв-
ляются не причиной, а лишь сопутствующим симпто­
мом. С. А. Суханов и П. Б. Ганнушкин четко разграни-
чили циркулярний психоз и циркулярное течение
органических заболеваний [12, 15, 33].

В 1901 году в запрещенной цензурой работе «Сладо-
страстие, жестокость и религия», которая впервьіе бьіла
опубликована в ноябрьском номере французского жур­
нала «Медико-психологические аннальї», Петр Бори­
сович подчеркнул близость религиозного чувства к
чувствам половой любви и злоби. Отметил и убеди-
тельно показал, на примере первого русского царя
Йвана IV (Грозного), что люди религиозньїе и фанатич­
неє весьма часто бьівают жестокими, а жестокие — 

религиозньїми. П. Б Ганнушкин смог на ярких приме-
рах показать лицемерие религиозной морали, изувер-
ство и разврат служителей церкви и религиозньїх сект
[1,12,51]. Позтому царская цензура не допустила пуб-
ликацию зтой работьі в России на русском язьіке.

Длительное время зта статья оставалась малоиз-
вестной. И лишь спустя 60 лет ученик П. Б. Ганнушкина
академик АМН СССР О. В. Кербиков перевел ее на рус-
ский язьік и опубликовал в 1964 году в «Избранньїх тру­
дах» [8]. Он писал: «Статью писал молодой психиатр,
имевший всего трехлетний врачебньїй стаж... она на­
писана змоционально, как атеистический памфлет.
Читая ее, вспоминаешь Вольтера и Гольбаха. “Религия
не препятствует ни пороку, ни преступлению", “Религия
уживается с антиальтруизмом" — подобньїми вьісказьі-
ваниями богата статья. Нужно бьіло изучить большую
литературу из различньїх областей науки и искусства
(ломимо психиатрии, из обпасти криминалистики, исто-
рии изобразительньїх искусств, истории церкви, исто-
рии нравов, антропологии), чтобьі в изобилии снабдить
статью конкретньїми фактами...» [8]. Отим Петр Борисо­
вич доказал, что он в совершенстве владеет истори-
ческим методом исследования. В дальнейших работах
П. Б. Ганнушкина из исторической связи вьітекали прин-
ципьі перспективности, интегральности, многопланово-
сти, противоречивости и детерминизма [5-7, 35, 51].

В 1902 году по предложению С. А. Суханова,
В. П. Сербского и Г. И. Россолимо П. Б. Ганнушкин бьіл
принят в действительньїе членьї Московского общества
невропатологов и психиатров. В атом же году его из-
брали ассистентом психиатрической клиники, которую
после смерти С. С. Корсакова возглавил в 1903 году
профессор В. П. Сербский. П. Б. Ганнушкин вьісоко
ценил В. П. Сербского как клинициста-педагога и пре-
клонялся перед ним за его передовьіе философские
и политические ВЗГЛЯДЬІ.

В 1905 году Петр Борисович посетил полутораме-
сячньїе курсьі усовершенствования по психиатрии в
клинике 3. Крепелина в Мюнхене. После зтого он
окончательно стал сторонником его учення [12, 33].
В 1908 и 1911 годах П. Б. Ганнушкин прошел зти кур-
сьі повторно. К сожалению, 3. Крепелин не проводил
такие обширньїе амбулаторньїе приемьі больньїх, как
С. С. Корсаков, С. А. Суханов и В. П. Сербский, кото-
рьіе так любил Петр Борисович [8, 33]. «Без беседьі
с амбулаторньїм больньїм трудно представить себе
Петра Борисовича как клинициста», — писал в мемо-
риальной статье о П. Б. Ганнушкине Т. И. Юдин [33].
Именно здесь, в амбулаторной клинике, зародился
интерес П. Б. Ганнушкина к малой психиатрии [8, 33].

После защитьі в 1904 году докторской диссерта-
ции «Острая паранойя» [7] Петр Борисович работал
приват-доцентом кафедрьі душевньїх болезней Мос­
ковского университета, где начал читать доцентский
курс «Учение о патологических характерах». В зтот
период он занимается проблемами пограничной и со-
циальной психиатрии. Развивал учение о погранич-
ньіх состояниях и на основе его создавал так назьі-
ваемую «малую психиатрию». Подчеркивал, что «по-
граничная полоса» между душевньїм здоровьем
и душевной болезнью в действительности включает
в себя ряд различньїх переходньїх ступеней. Отмечал,
что присущие практически почти всем людям отдель-
ньіе психопатические чертьі проявляются у них тем
определеннее, чем определеннее вьіражена их инди-
видуальность. Констатировал, что пограничньїе типьі
личностей внесли большой вклад в развитие науки,
литературьі и искусства [1, 4, 7, 10, 27, 28, 31, 46].
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В диссертации П. Б. Ганнушкин дал исторический
очерк развития учення о паранойє, начав с описання
исследований В. Киаруджи и Ж. Зскироля, затем ра-
бот В. Гризингера, Б. Мореля, К. Вестфаля и завер-
шая наблюдениями С. С. Корсакова, В. П. Сербского,
3. Крепелина и 3. Блейлера. П. Б. Ганнушкин сделал
обширньїй разбор случаев острой паранойи, описан-
ньіх в отечественной и зарубежной литературе, и про-
вел блестящий клинический анализ собственньїх на-
блюдений, что явилось демонстрацией лучших черт
школьї С. С. Корсакова [5, 12]. В результате наблю-
дений П. Б. Ганнушкин пришел к следующим вьіводам:
1) паранойяльньїй синдром может протекать остро или
хронически; 2) острая паранойя может бьіть симпто-
матической или зссенциальной; 3) симптоматическая
острая паранойя может бьіть зпизодом в течении
различньїх как соматических, так и психических забо-
леваний; 4) острая паранойя имеет такое же право
на самостоятельное существование, как мания, ме­
ла нхолия, острая спутанность; 5) острая паранойя
отличается от хронической главньїм образом течением;
6) в психиатрической практико иногда чрезвьічайно
трудно установить резкое различие между редуциру-
ющей острой паранойей, хронической паранойей и па-
раноидньїм слабоумием [5]. Зто исследование Пет­
ра Борисовича имеет значение при изучении общей
психопатологии и в настоящее время [12,35, 31].

В 1906 году Петр Борисович побьівал в Парижской
психиатрической больнице святой Анньї, где ознако-
мился с работой клиники профессора В. Маньяна.
В клинических воззрениях и подходах В. П. Сербского
и В. Маньяна он нашел много общего. Оба они так-
же отдавали предпочтение синдромологическому на­
правленню в психиатрии. П. Б. Ганнушкин заинтересо-
вался трудами В. Маньяна еще и потому, что тот разра-
батьівал проблему пограничной психиатрии. Следует
подчеркнуть, что в последнем десятилетии XIX века
на психиатрическую арену вьішел немецкий психиатр
3. Крепелин, активно виступавший против зашедшего
в тупик синдромологического направлення. Он рас-
сматривал психическую болезнь как закономерньїй
биологический процесе, в котором важное значение
придавал течению и особенно исходу, игнорируя при
атом многие симптоми, которнм раньше уделялось
внимание. Конечной целью изучения больного явил-
ся прогноз [12].

Против виделения нозологических единиц по исхо­
ду заболевания виступали многие психиатрн, в т. ч.
и В. П. Сербский. Причина официального непризна-
ния учення 3. Крепелина В. П. Сербским заключалась
в том, что он придерживалея взглядов С. С. Корсакова,
которий разрабатьівал нозологию с позиций зтиоло-
гии и патогенеза. В. П. Сербский доказивал ошибоч-
ность взглядов 3. Крепелина на исходн психических
заболеваний, подметил также в них терапевтический
нигилизм [12]. Формальний отказ В. П. Сербского от
учення 3. Крепелина явилея своеобразньїм консерва­
тизмом в психиатрии.

Вопреки всему В. П. Сербский отказалея вводить
коллегиальное управление в психиатрической клинике.
Зто усилило начавшеєся раньше из-за игнорирования
В. П. Сербским учення 3. Крепелина противоречия
между ним и врачами. В октябре 1906 года В. П. Серб­
ский запретил ассистентам и ординаторам разбирать
больннх в его отсутствие, что явилось последним
поводом для принципиального конфликта, бистро по­
лупившого огласку в газетах и медицинских журналах.

В. П. Сербский пожаловалея декану Д. Н. Зернову на
медицинский персонал, требовавший ввести колле­
гиальное управление, после чего 2 недели не посе-
щал клинику. Однако научная и лечебная работа про-
должалась. Коллегиальное управление возглавили
приват-доценти С. А. Суханов и П. Б. Ганнушкин [12].

В декабре 1906 года третейский суд по делу про­
фессора В. П. Сербского вннес следующий приговор:
«Устав клиники, как живого дела, требует корректи-
ва и таким коррективом должно служить коллективное
ведение дела» [23]. В. П. Сербский с отим решением
не согласился и начал увольнять служащих, которме
его не поддерживали. Протестуя против зтого, в январе
1907 года из клиники ушло 20 сотрудников, ереди
которнх било 7 врачей: П. Б. Ганнушкин, Т. А. Гейер,
С. И. Голубинский, М. О. Гуревич, С. П. Петров,
С. А. Суханов и Т. И. Юдин. Зти врачи пожертвовали
ради общественной цели личними планами, оставив
клинику, столь необходимую им для дальнейшего на-
учного и педагогического роста [12].

Вскоре В. П. Сербский понял свою ошибку и долго
нравственно страдал. В 1911 году резко обострилась
борьба за университетскую автономию, в ответ на ко-
торую последовали репрессии царского министра про-
свещения Л. А. Кассо. В знак протеста группа лрофес-
соров демонстративно оставила университет. В чис­
ло первьіх бьіл В. П. Сербский, которий в знак протеста
против реакционной политики Л. А. Кассо вьішел в
отставку и в атом же году на 1-м сьезде Русского союза
психиатров и невропатологов вметупил с речью про­
тив правительственной политики подавления прав и
свобод, что повлекло за собой закритие сьезда [1,12].

В 1907 году П. Б. Ганнушкин вметупил против
В. П. Сербского, а в 1911 году гарячо его поддержал,
оба раза пожертвовав личними интересами ради
общественной пользн и справедливости. В зти годи
П. Б. Ганнушкин последовательно продемонстрировал
свои передовие общественно-политические взглядн.
Принимая зти решения, он десятки раз их обдумьівал,
старайся не попасть под чужое влияние, никому не
подражал, поступай деликатно и честно. «Раз, решив-
шись на что-нибудь, он бьіл бесстрашен», — вспоминала
его жена Софья Владимировна Ганнушкина (Клумова).

В 1921 году имя В. П. Сербского било присвоєно
Центральному институту судебной психиатрии в Мос­
кво, которий затем бнл переименован в Московский
НИИ судебной психиатрии имени В. П. Сербского,
Всесоюзний НИИ общей и судебной психиатрии имени
В. П. Сербского, а в настоящее время носит название
Российского государственного научного центра судеб­
ной и социальной психиатрии имени В. П. Сербского.

Следующий зтап психиатрической деятельности
П. Б. Ганнушкина связан с Московской Алексеевской
психиатрической больницей (ньіне больница имени
П. П. Кащенко), где он работал в качестве врача-орди-
натора с 1906 до 1914 года, т. е. до призива в армию.
Практическая работа в психиатрической больнице
имела для Петра Борисовича очень большое значе­
ние. Здесь закрепились и расширились связи научньїх
интересов П. Б. Ганнушкина с практикой психиатрии.
Здесь же развернулись его организаторские способно-
сти, пробудилея интерес к общественной деятельности.

В годьі реакции вопросьі общественной психиат­
рии вьідвинулись на передний план [8]. В 1907 году
П. Б. Ганнушкин организует издание «Современной пси­
хиатрии» — ежемесячного журнала нового типа, в ко­
тором в противовес академическим журналам, отор-
ванньїм от животрепещущих вопросов повседневной
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жизни коллективов психиатрических больниц, имен-
но зтим вопросам уделялось основное внимание.
Являйсь ответственньїм редактором отого журнале,
Петр Борисович становится «центром притяжения всей
ординаторской массьі..., обьединителем различньїх
группировок общественности, стратегом и тактиком их
при вьіступлениях» [33]. Л. А. Прозоров в своих вос-
поминаниях писал: «Редакторская, секретарская рабо*
та, труд авторов, хроникеров и т. д. не оплачивались.
Редакция помещалась, и редакционньїе собрания про­
водились в квартире Петра Борисовича, бьівшего ду-
шой зтого дела, ответственньїм редактором, секрета­
рем редакции, корректором, вьіпускающим; Петр Бо­
рисович собирал материал, заказьівал статьи, вел
большую переписку, устанавливал необходимьіе для
журнала связи, вербовал сотрудников, являйся док-
ладчиком от редакции на издательских сьездах... Об-
щественньїе психиатрьі, приезжавшие в Москву, не мог­
ли не зайти хотя бьі на несколько минут в квартиру
Петра Борисовича, тогда много занимавшийся, читав­
ший... бьіл необьїкновенно доступен для товарищей,
шедших к нему за советом» [33, 35]. В зти годьі
П. Б. Ганнушкин становится влиятельньїм членом прав­
лення Русского союза психиатров и невропатологов.

В 1917 году, после демобилизации по болезни, Петр
Борисович возвратился в Алексеевскую больницу.
Л. А. Прозоров подчеркивает: «Петр Борисович имел
исключительную способность заинтересовать моло-
дежь, в научной, даже черновой, работе находить
людей, подбирать сотрудников» [33]. С 1918 года ра-
ботал профессором кафедрьі психиатрии Московского
университета (с 1930 года — 1-го Московского меди-
цинского института) и директором университетской
психиатрической клиники (ньіне клиники им. С. С. Кор-
сакова АМН России имени И. М. Сеченова). Развивал
учение о психопатиях и подчеркивал социальную зна­
чимось зтого учення. Утверждал неразрьівную связь
психиатрии со всеми сторонами общественной жиз-
недеятельности и комплексом социальньїх и гумани-
тарньїх наук. Разрабатьівал клинические критерии от-
граничения конституциональньїх психопатий. Интер-
претировал войну и революцию как «травматическую
зпидемию» всего населення. Подчеркивал наличие
взаимовлияния психики населення и социальной жизни
[1. 7, 8, 14, 19, 20, 25, 35, 39-41,43, 45, 47,49, 50].

П. Б. Ганнушкин критиковал теорию Ч. Ломброзо
о «прирожденном лреступнике». Интересовался
психоаналитическими идеями и в зксперименталь-
ном порядке использовал психоаналитическую тера-
пию. Своє отношение к психоанализу сформулиро-
вал в работе «О психотерапии и психоанализе».
Несмотря на критическое отношение к ученню 3. Фрей-
да, считал, что при определенньїх условиях психо-
терапевтические методьі могут использоваться в про-
цессе врачевания [1,8].

В 1927 году Петр Борисович вьіделил зпилепто-
идньїй тип реакции («Ганнушкина зпилептоидньїй тип
реакции»), в 1933 году разработал критерии и концеп-
цию динамики психопатий («Ганнушкина — Кербико-
ва триада критерий психопатий» и «Ганнушкина кон-
цепция динамики психопатий»).

«Петр Борисович не любил много писать, он бьіл
очень требовательньїм к своим работам, но то, что им
написано, представляет действительную практичес-
кую ценность и отмечено талантом блестящего на-
блюдателя-клинициста: описання психастенического
шизоидного и зпилептоидного характеров, которьіе нам
оставил П. Б. Ганнушкин, доставляют не только гро- 

мадное удовольствие филигранностью описання, но
и дают практическое понимание отих характеров, при
атом не надо забьівать, что он первьій в психиатричес­
кой литературе еще в 1912 году заговорил о шизоид-
ньіх реакциях. Наблюдательности Петра Борисовича
помогали и его громадная зрудиция, соединенная с
умением бьістро вьіделять у каждого из новьіх авто­
ров самое ценное для клиники. Каждая новая мьісль
им регистрировалась, он аккуратно собирал у себя
нужньїй ему клинический материал. Его лекции и раз-
борьі больньїх обнаруживали каждьій раз, что весь
опьіт предьідущих лет, вся литература тщательно им
разобраньї и систематизированьї. Мьі, как отмечает
Т. И. Юдин, ближайшие его сослуживцьі, сожалея о
том, что Петр Борисович так мало пишет, нередко
с шутливой завйстью смотрели на его стол-контору,
в которой хранились его записи и материальї» [48].
Часть зтих рукописей бьіла опубликована в «Избран-
ньіх трудах» П. Б. Ганнушкина (1964), подготовленньїх
к изданию его учениками О. В. Кербиковьім и А. Г. Га-
лачьяном. В него, однако, осталось невключенньїм пре-
дисловие к монографии А. Г. Галачьяна «Душевная
болезнь И. А. Гончарова», которая в своє время в силу
ряда случайньїх обстоятельств не вьішла из печати.
В атом предисловии нашли отражение и отношение
П. Б. Ганнушкина к психиатрическим патографическим
исследованиям, его взглядьі на их роль в изучении
вопросов психологии творчєства. Предисловие допол-
няет наши представлення о широте и разносторонно-
сти интересов Петра Борисовича (в частности, о его
интересе к смежньїм с клинической психиатрией об­
ластям знаний), оно также свидетельствует о его бе­
режком отношении к своим ученикам [9].

Петром Борисовичем издано 3 монографии, 19 ста­
тей, 9 предисловий к монографиям и сборникам и
около 100 рецензий. При атом П. Б. Ганнушкин отли-
чался особой скромностью с его постоянньїм чувством
неуверенности в себе и нелюбовью ко всяким публич-
ньім вьіступлениям — будь то на психиатрических
сьездах или научньїх конференциях, где всюду он
предпочитал оставаться в тени, — будь то в печати.
Лишь в тесном кругу сотрудников клиники, на клини-
ческих конференциях и разборах больньїх, или на
лекциях студентам-медикам последнего курса раскрьі-
вался блеск личности Петра Борисовича как тонкого
клинициста-естествоиспьітателя, врага всего спекуля­
тивного, напьіщенного и показного [8. 35].

Ни один из соратников и учеников С. С. Корсакова
не имел столько учеников, не сплотил такой школьї,
как П. Б. Ганнушкин. Зту школу прошли три поколения
психиатров, далеко не полньїй их список считаем
необходимьім привести. Первое поколение, не столько
учеников П. Б. Ганнушкина в собственном смьісле
слова, сколько его соратников, работающих под его
руководством: Д. А. Аменицкий, И. Н. Введенский,
Т. А. Гейер, В. А. Тромбах, М. О. Гуревич, П. М. Зино-
вьев, Е. К. Краснушкин, Л. А. Прозоров, Л. М. Резен-
штейн, М. Я. Серейский, Т. И. Юдин; старшеє поко­
ление учеников: Б. А. Белоусов, А. Г. Галачьян,
Ф. Ф. Детенгор, С. Г. Жислин, А. Н. Залманов,
М. 3. Каплинский, Р. Е. Люстерник, Н. С. Молоденков,
А. Н. Молохов, Н. И. Озерецкий, Д. С. Озерецковский,
Т. П. Симсон, Ю. А. Флоренская, Б. Д. Фридман,
Я. П. Фрумкин, А. О. Здельштейн; младшее поколе­
ние учеников: А. П. Александрова, А. М. Дубинин,
О. В. Кербиков, С. В. Крайц, А. Я. Левинсон, Д. Є. Ме-
лехов, В. М. Морозов, А. И. Пономарев, Б. А. Фамин,
П. Д. Фридман, Е. Д. Шульман. Многие из соратников
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и учеников П. Б. Ганнушкина в последующем возгла-
вили НИИ, ряд кафедр психиатрии медицинских ин-
ститутов и клиник научно-исследовательских инсти-
тутов психиатрии в Москве, Ленинграде, Харькове,
Києве, Кишиневе, Ташкенте, Воронеже, Ярославле и
других городах. Вклад школьї психиатров П. Б. Ганнуш-
кина в развитии психиатрии изучен еще недостаточ-
но и заслуживает самостоятельного, глубокого и все-
стороннего исследования [8, 12, 17, 21, 35, 42].

Свой классический труд «Клиника психопатий, их
статика, динамика, систематика» Петр Борисович
завершал в то время, когда здоровье его стало бьістро
ухудшаться. Наряду с усиливавшейся сердечной не-
достаточностью и вьіраженннм ожирением у него бьіла
вьіявлена опухоль в брюшной попости. После долгих
колебаний, когда уже развилась непроходимость ки­
шечника, П. Б. Ганнушкин согласился на операцию.
Его оперировали вьідающиеся хирурги профессора
А. В. Мартьінов и В. Н. Розанов. Им помогал крупньїй
терапевт Д. Д. Плетнев*.  23 февраля 1933 года Петр
Борисович умер. Он успел прочитать и подписать к
печати корректуру своей монографию. Книга вьішла
в свет, когда ее автора уже не било в живьіх [12].

Трудьі П. Б. Ганнушкина и его последователей со-
ставили целую епоху в разработке проблемьі психо­
патий. Именно П. Б. Ганнушкину удалось дать долгое
время остававшимся наиболее четким определение
психопатий, включающее: 1) прирожденность патоло-
гических особенностей; 2) то, что патологические
особенности отражаются на всей душевной жизни,
«накладьівают властивій отпечаток на весь душевньїй
склад, тогда как наличие лишь отдельньїх черт не дает
права признать их носителя психопатом»; 3) зти осо­
бенности таковьі, что их носители находятся на гра­
нице душевного здоровья и болезни [13].

В «Клинике психопатий ...» им отграниченьї два
типа патологических развитий — конституциональннй
и ситуационньїй. При ситуационном типе развитие
явственно начинается от травмьі, и в начале его всегда
можно отметить определенньїй качественньїй сдвиг,
после которого нередко устанавливается более или
менее стационарная картина. Петр Борисович писал:
«В статике психопатий имеется в виду фактическое
содержание предмета, а в динамике — главньїм об­
разом типьі, законьї, формульї развития психопатий»
[7]. Динамика психопатий — зто, можно сказать, душа
последней работьі П. Б. Ганнушкина. Безусловно, осо-
бенно важное значение имело внедрение понятия ди-
намики психопатий, понимаемой и как возрастная,
и как имеющая своим клиническим вьіражением та-
кие проявлення собственно клинической динамики, как
ясперсовские реакции, декомпенсации, фазьі разви­
тия [13]. Именно изучение типов, законов, формул
развития психопатий — такова программа дальней-
шего развития учення о динамике психопатий.

Необходимо отметить, что не все в «Клинике пси­
хопатий ...» вьідержало проверку временем. Напри-
мер, не полностью оправдала себя классификация
психопатий, представленная в етой книге. Уже при

* Плетнев Д.Д. — известньїй отечественньїй терапевт, которьій
в своей работе «К вол росу о соматической циклотимии» (1927) влервьіе
вьідвинул положение. что при ряде душевньїх заболеваний (и, в част-
ности, при циклотимии) соматические симптоми не являются чем-то
сопутствующим, а представляю! собой истинное проявление болез-
ненного процесса. Так, при циклотимии соматические и психические
симптоми могут идти параллельно или диссоциированно. Им виде*
лени нервно-психичесхий и нервно-соматический варианти циклотимии
(соматическая циклотимии).
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вьіходе книги не получило признання заимствование
автором у 3. Крепелина и включение в свою классифи-
кацию так назьіваемьіх «антисоциальньїх психопатов».
Вьізвало недоумение присоединение к группам психо-
патических личностей такого чужеродного для них
тела, как «группа конституционально-глупьіх». Нужно,
однако, иметь в виду, что «Клиника психопатий ...»
посвящена не только психопатическим личностям —
психопатам в собственном, узком смьісле слова, но,
как писал сам П. Б. Ганнушкин, книга его — зто
«изложение большой главьі конституциональньїх пси-
хических заболеваний». С учетом етого замечания ста-
новится понятньїм и другое, что не укладьівается в
рамки привьічньїх представлений, например, включе­
ние в книгу описання циркулярного психоза [8].

Вместе с тем, П. Б. Ганнушкин подчеркивал, что пси-
хопатии «не прогредиентньїе состояния, в противо-
положность болезненннм процессам, приводящим к
слабоумию». Но в то же время он пишет, что в группу
конституциональньїх входят и циркулярний психоз, и па­
ранойя, и истерия, и «психопатические личности», и не-
нормальньїе реакции, и половьіе извращения и т. д. [36].

Петр Борисович вел большую общественную ра-
боту: принимал участив в демократическом и рево-
люционном движении России, в организации психи-
атрической помощй русским воинам по линии Россий-
ского общества Красного креста, вьісказьівал своє
отношение к русскому писателю Л. Н. Толстому, зани-
мался организацией психиатрической помощй после
Октябрьской революции и подготовкой советских пси­
хиатров (1918-1933), вел переписку с крупним совет-
ским и партийньїм деятелем В. Д. Бонч-Бруевичем,
издательством «М. и С. Сабашниковьіх», академиком
П. Н. Сакулиньїм, редактором журналов «Печать и ре-
волюция» и «Новий мир» и многими другими [11].

В 1933 году Научно-исследовательским институтом
невропсихиатрической профилактики Наркомздрава
била учреждена ежегодная премия имени П. Б. Ган­
нушкина за работн по наилучшей постановке ухода
за психически больннми, изжития мер стеснения воль­
них, научно поставленному обследованию и лечению
отдельньїх форм психических заболеваний, изобрета-
тельство в зтих областях, а также за образцовую по­
становку работн учреждений по снижению нервно-пси-
хической заболеваемости, трудоустройству больннх и
массовому психогигиеническому просвещению [32,35].

В 1936 году имя П. Б. Ганнушкина било присвоє­
но Московской психиатрической больнице N9 4, в ко-
торой бнл создан его мемориальний музей. Имя
П. Б. Ганнушкина в своє время носил Научно-иссле-
довательский невропсихиатрический институт, где с
1938 по 1941 годи работал в должности заместите-
ля директора и старшего научного сотрудника буду-
щий академик АМН СССР А. В. Снежневский [1, 35].

Петр Борисович умер очень рано. Ему било все-
го 57 лет, и тем более тяжела зта потеря. Пусть на­
довго память о нем, о его тонкой наблюдательности,
зрудиции и общественной устремленности будет для
нас примером и побуждающим стимулом в нашем
изучении психиатрии и в нашей общественно-психи-
атрической практико [38, 48].

Врач, учений, педагог, общественннй деятель Петр
Борисович Ганнушкин утверодал: «... работа и вся
жизнь психиатра постоянно связана самим интимньїм
образом с общественной, социальной жизнью ... ра­
бота врача-психиатра єсть в то же время всегдашняя,
постоянная работа общественного деятеля» [35].
Зто било его кредо. Ему он бнл верен всю свою жизнь.
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На основі джерел спеціальної літератури наведені
нові біографічні дані та спогади сучасників про професо­
ра П. Б. Ганнушкіна — видатного вітчизняного психіатра
і громадського діяча, який створив концепцію малої пси­
хіатрії і був головою московської психіатричної школи ра­
дянських психіатрів.

Р. Т, Реігуик, О. Р. Реігуик
Ргоїе55ог Реіг ВогівоуісЬ баппизЬкіп —
рготіпепі сіотевііс рзусіїіаігізі, Тоипсіег

ої Ніе “тіпог рзусНіаігу” сопсерііоп
(То 130(К аппіуегзагу)

ІпвШиіе ої Неигоіоду, РвусМаігу апд Иагсоїоду
о( Оіе АМЗ ої икгаіле, КііагкіУ тедісаі Асасіету ої

Розідгасіиаіе Есіисаііоп, КІіагкІУ Редіопаі СІіпісаі МепіаІ
Нозріїаі № 3 (ЗаЬиго7а сіасіїа), КІіагкіУ

Вазесі оп зсіепііЛс зоигсез, Ше лею ЬіодгарЬісаІ сіаіе апсі
сопіетрогагіез*  тетоігз аЬоиі ргоїеззог Р. В. баппизіїкіп
із ргезепіег іп ІЬе агіісіе. Ргоїеззог Р. В. баппизЬкіп \л/аз а
рготіпепі дотезііс рзусНіаІгізі апсі а риЬІіс Лдиге. Не (оип-
сіесі ІКе сопсерііоп о( “тіпог рзусЬіаігу” апсі \л/аз ІЬе Кеаб
ої Же Мозсоуу зсЬооІ ої Зоуієі рзусЬіаігізіз.
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РЕЦЕНЗІЇ

РЕЦЕНЗІЯ НА МОНОГРАФІЮ
«Периферійний нерв (нейросудинно-десмальні взаємовідношення в нормі та при
патології)» / С. Б. Геращенко, О. І. Дельтова, А. К. Коломійцев, Ю. Б. Чайковський. —
Тернопіль: Укрмедкнига, 2005. — 342 с.

Монографія присвячена аналізу нейросудинно-
десмальних взаємовідносин периферійних нервів
у нормі та за умов де- і регенерації при перерізанні
нервових стовбурів, холодовій нейропатії, токсичних
ураженнях нервової системи протипухлинними хіміо­
препаратами. В основу роботи покладено принцип
комплексного поєднаного дослідження усіх складових
частин периферійного нерва та його сегментарних
центрів з урахуванням структурних взаємодій між ней-
роцитами та перинейрональними структурами, які за­
безпечують трофіку нервової клітини (мікрогеморусло,
гліальні клітини, сполучнотканинна строма). Це дозво­
лило з сучасних позицій встановити закономірності
перебігу реактивних, альтеративних, компенсаторних
реакцій та процесів регенерації периферійних нервів,
що виникають у відповідь на різноманітні патогенні чин­
ники. Застосування названих методичних засад надало
авторам можливість розкрити нові аспекти регенера­
тивного процесу в травмованих периферійних нервах
та особливості патоморфогенезу уражень периферійної
нервової системи під час застосування антибластомних
цитостатиків і тривалої дії холодового фактора низь­
кої інтенсивності.

Монографія структурно складається з семи розділів.
Перший розділ монографії присвячений опису дже­

рел кровопостачання і ангіоархітектоніки кровоносного
русла периферійних нервів. Узагальнюючи дані літера­
турних джерел, а також великий власний досвід, автори
формулюють сучасну концепцію мікроваскуляризації
периферійних нервів, в якій значне місце належить епі-,
пери- та ендоневральним судинним сплетенням, що
широко анастомозують між собою і складаються з ви­
тягнутих впродовж нерва петель. Дуже важливо, що
при викладенні матеріалу автори роблять наголос на
модульному принципі організації епіневрального і ендо-
неврального геморусла периферійних нервів, який
забезпечує стабільність його кровопостачання.

У другому розділі книги розглядається ультраструк­
турна організація ланок кровоносного русла перифе­
рійних нервів. Автори наводять результати власних
досліджень, які переконливо свідчать про те, що кро­
воносним капілярам ендоневрію периферійних нер­
вів властиве безперервне ендотеліальне вистелення
без різких стоншень. Також в цьому розділі наведено
дані щодо проникності та шляхів транспорту різнома­
нітних речовин крізь стінку кровоносних судин.

Матеріали наступного розділу монографії підсумо­
вують існуючі дані щодо взаємовідношень кровоносних
судин, сполучної тканини і нервових волокон у нервах,
які структурно та функціонально пов'язані між собою.
Розглядаючи ці взаємовідносини, автори підкреслюють
значення сполучнотканинних оболонок нервів (ендо-
неврій, периневрій і епіневрій), які забезпечують актив­
ність провідникового апарату, виконуючи механічну, тро­
фічну, обмінну та функцію підтримання гомостазу.

У четвертому розділі монографії містяться всебіч­
ні відомості про функціонування кровоносної системи
периферійного нерва за умов його де- та регенерації.
Автори наводять важливі результати власних комплекс­
них досліджень нейросудинно-десмальних співвідно­
шень периферійного нерву, в яких визначена виражена
фазність у реакціях гемомікроциркуляторного русла не­

рва, що залежить від процесу формування регенерацій­
ної невроми; виявлено відповідність у розміщенні в ній
нервових, судинних та сполучнотканинних елементів,
визначено залежність мікроваскуляризації нервового
рубця і розподілу в ньому нервових волокон від особ­
ливостей структури новоутвореної сполучної тканини,
від важкості травми і виду застосованого шовного ма­
теріалу, встановлено суттєву роль судин епіневрію в
формуванні судинного русла регенераційної невроми.

Ці дані дуже важливі в нейрохірургії під час впрова­
дження в практику нових матеріалів для нейрорафії
та розробки нових способів операцій на периферій­
них нервах.

Методи фармакотерапії при пошкодженнях пери­
ферійних нервів подані в наступному розділі моногра­
фії. Доведено, що лікування травм периферійних не­
рвів у клініці потребує застосування різноманітних груп
фармакологічних засобів (вітамінів, стимуляторів, анти-
холінестеразних речовин тощо). Проведені авторами
дослідження показали доцільність застосування в
післяопераційному періоді також інгібіторів протео­
літичних ферментів, тому що вони цілеспрямовано
змінюють характер міжтканинних відносин у ділянці
регенераційної невроми, призводять до більш повної
реалізації відновних властивостей нервових волокон
і зниження гальмівних впливів сполучної тканини.

Значний інтерес викликає розділ монографії, присвя­
чений опису кріопатології периферійних нервів. Пробле­
ма набуває великого значення, оскільки ураження хо­
лодом є фактором ризику для працівників багатьох
галузей народного господарства. Ретельне досліджен­
ня периферійних нервів при холодовій травмі дозво­
лило авторам навести дані про морфологічні зміни в
структурі пошкоджених нервів, їх патологічної органі­
зації при різних ступенях важкості та перебігу процесу.

Останній розділ монографії містить відомості щодо
проблеми периферійних нейропатій, які виникають вна­
слідок ускладнень хіміотерапії злоякісних новоутворень.

На підставі власних досліджень автори визначають,
що токсичні нейропатії відрізняються характером мор­
фологічних змін, послідовністю і термінами виникнен­
ня, які залежать від виду хіміотерапевтичних засобів.

На закінчення треба відзначити, що застосування
методів поєднаного виявлення нервових, судинних і
сполучнотканинних складових елементів периферій­
них нервів дозволило авторам отримати ряд принци­
пово нових даних, які значно поширюють Існуючі по­
гляди на де- та регенераційні процеси та стають ос­
новою для розробки нових підходів щодо лікування
кріогенних ушкоджень, токсичних нейропатій, обумов­
лених дією хіміопрепаратів різних класів.

Також слід відмітити, що книга ілюстрована вели­
кою кількістю мікрофотографій, які виконані з викорис­
танням нейрогістологічних і електронномікроскопічних
методик поєднаного виявлення різноманітних перифе­
рійних нервів та їх сегментарних центрів.

Монографія, без сумніву, являє значний інтерес не
тільки для нейроморфологів та нейрофізіологів, а й
для нейрохірургів та неврологів.

Директор Інституту неврології, психіатрії та наркології
АМН України, д-р мед. наук, проф. П. В. Волошин
заступник директора ІНПН АМН України,
д-р мед. наук. проф. Н. О. Марута
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РЕЦЕНЗІЇ

РЕЦЕНЗИЯ НА МОНОГРАФИЮ
3. А. Суслина, М. М. Танашян, В. Г. Ионова «Ишемический инсульт: кровь, сосудистая
стенка, антитромботическая терапия». — М.: Медицинская книга, 2005. — 248 с.: ил.
(І8ВИ 5-86093-175-1)

Незадолго до 60-летнего юбилея НИИ невроло­
гии Российской академии медицинских наук (г. Мос­
ква) увидела свет новая книга, подготовленная груп-
пой ведущих специалистов отого прославленного
учреждения во главе с директором профессором
3. А. Суслиной. Книга посвящена одной из актуаль­
них проблем сосудистой неврологии — ишемичес-
кому инсульту. Распространенность (в мире ежегодно
возникает около 12 млн ишемических инсультов, в
Украине — почти 100 тьіс.) и тяжесть последствий
(более 1/3 заболевших погибает в течение первого
года, а полностью независимьі в бьіту не более 20 %
виживших) делает данную патологию настоящей ме-
дико-социальной трагедией для современного обще-
ства. За последние десятилетия, благодаря междис-
циплинарним усилиям, бьіл достигнут значительньїй
прогресе в изучении церебральних ишемий, важньїм
патогенетическим аспектом которьіх являютея нару-
шения в системе гемостаза. В книге обобщеньї ре­
зультати многолетних собственних исследований
сотрудников НИИ неврологии РАМН, отображающих
состояние широкого спектра реологических и гемо-
коагуляционних показателей при различннх формах
и механизмах развития очагових ишемических по-
вреждений ткани головного мозга.

В первой части книги рассматриваются проблеми
гемостаза, гемореологии и атромботической активно­
сте сосудистой стенки при ишемических инсультах.
В первой главе обобщеньї и наглядно подань! имею-
щиеся в настоящее время представлення о функцио-
нировании системи гемостаза, атромбогенной актив­
носте стенки сосудов и реологических свойствах крови
в корме, а также кратко изложена гамма методов ис-
следования системи гемостаза, использованних в ходе
работи, и характеристики здорових лиц. Во второй
главе автори подробно описали ведущие патогенети-
ческие механизмьі развития ишемических нарушений
мозгового кровообращения с учетом роли факторов
крови в их патогенезе. В свете концепции о гетеро­
генносте острих инсультов рассмотренн основньїе ме­
ханизмн развития ишемических инсультов, включая
атеротромботические, кардиозмболические, лакунар-
ньіе и по типу гемореологической микроокклюзии.
Далее приведена детальная характеристика спектра
нарушений гемореологии и гемостаза при различннх
подтипах первичних и повторних ишемических инсуль­
тов, виявлена зависимость между изученними пока-
зателями и пораженнями магистральних артерий шеи
и оценено влияние некоторьіх факторов риска (дис- 

липидемий, курения, возраста) на профиль реологи­
ческих и гемостатических параметров. Большой ин-
терес вьізьівают доказательства связи показателей си­
стеми гемостаза с течением и исходом инсультов: у
лиц с плохим прогнозом отмеченн ухудшение гемо-
реологических параметров в сочетании с повншени-
ем секреции маркеров гемостатической активации,
включая О-димер и растворимнй фибрин-мономерннй
комплекс. Материал третьей глави суммирует сведе-
ния о функциональном состоянии зндотелия сосудов
при первичних и повторних ишемических инсультах
в зависимости от подтипа, пораження церебральних
артерий, состояния системи зйкозаноидов (проста­
гландини и тромбоксанн) и наличия указанннх внше
факторов риска сердечно-сосудистьіх заболеваний.
В четвертей главе отражена роль гемореологических
и коагуляционннх нарушений в их взаимосвязи с об-
ратимостью ишемических нарушений и опасностью по­
вторних зпизодов очаговой ишемии мозга. В заключе-
нии глави автори поднтоживают результати своих
исследований и делают вьівод об ухудшении реоло­
гических свойств крови у больннх ишемическим ин-
сультом, что проявляетея в повншении про- и сниже-
нии антикоагулянтной активносте, уменьшении фиб-
ринолитического и антитромботического потенциала
сосудистой стенки.

Во второй части монографии содержатся всесто-
ронние сведения об антитромботической терапии, ко-
торая охватьівает тромболизис, антикоагуляцию с по-
мощью гепарина, его производньїх и антагонистов ви-
тамина К, антитромбоцитарнне препарати. Особое
внимание уделяетея антиагрегантам, что обусловле-
но возможностью их широкого использования и вьі-
сокой зффективностью во вторичной профилактике.
Очень важна информация о различннх дозировках и
способах применения антиагрегантов, их преимуще-
ствах и недостатках, возможности комбинированно-
го применения. В заключении автори указнвают, что
при всем полиморфизме ишемических инсультов об-
щим являетея дисбаланс регуляторних систем кро­
ви и универсальная гемостатическая активация, что
служит основой для использования методов профи-
лактики и лечения тромбообразования.

Книга, несомненно, представляет интерес как для
специалистов по сосудистой неврологии и исследо-
вателей в обпасти гемокоагуляции и атеротромбоза,
так и для широкого круга врачей — неврологов, кар-
диологов, терапевтов, сосудистнх хирургов, клиничес-
ких зпидемиологов, геронтологов.

Профессор кафедри невропатологии и нейрохирургии
Харьковской медицинской академии последипломного
образования, Заслуженньїй врач Украиньї, профессор

В. А. Яворская,
врач Харьковского городского центра острой церебро-
васкулярной патологии Ю. В. Фломин
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