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Журнал «Український вісник психоневрології»
друкується з 1993 року Українським НДІ клінічної
та експериментальної неврології та психіатрії су­
місно з Українським товариством неврологів, пси­
хіатрів та наркологів (свідоцтво про держреєстра-
цію друкованого засобу масової інформації КВ №
368, видано Державним комітетом України у спра­
вах видавництв, поліграфії та книгорозповсюдження
10.01.94 року).

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

Видання журналу здійснюється щокварталу. Пе­
редплатний індекс 40862. Журнал поступає у ме­
дичні бібліотеки усіх областей України. НАН Украї­
ни та бібліотеки медичних ВУЗів України, до уп­
равлінь охорони здоров'я обласних
держадміністрацій, членам товариства невропато­
логів та наркологів України, медичні бібліотеки сто­
лиць країн СНД.
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До уваги авторів!
До опублікування у журналі «Український вісник психоневрології» приймаються проблемні статті,

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

Під час підготовки робіт до друку необхідно враховувати наступне:

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

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

3. Статті надсилаються до редакції у 2-х примір­
никах з офіційним направленням установи (1 примір­
ник), експертним висновком (2 примірника) та елект­
ронною версією на дискетах 3.5 дюйма у текстовому
редакторі МісгозоІЇ УУогсі. Не слід розбивати статтю
на окремі файли.

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

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

6. Викладення робіт повинно бути чітким, містити
наступні розділи: вступ (з обґрунтуванням актуаль­
ності), матеріал та методи дослідження, отримані
результати, їх обговорення, висновки, перелік літе­
ратурних джерел. Назву перелічених розділів у тексті
виділяти не слід.

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

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

9. Стаття має бути підписаною усіма авторами,
наприкінці вказати контактну адресу та телефон.

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

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

12. Посилання на літературні джерела у тексті
необхідно надавати у квадратних дужках, у відпо­
відності з переліком літератури.

13. Перелік літературних джерел оформлюється
у відповідності з ГОСТ 7.1.-84 і повинен містити ро­
боти за останні 10 років. Більш ранні публікації вклю­
чаються у перелік тільки у випадку необхідності.

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

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

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

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

18. Кольорові ілюстрації повинні бути подані в
електронній версії для комп'ютера типу ІВМ РС у
форматі Согеї Огахи (у.5.0-9.0) або АсІоЬе Піизіаіог
з доданням файлів зображень у форматі ТІЕР (СМУК,
340 сірі) та файлів шрифтів, використаних в оформ­
ленні. Усі логотипи повинні подаватися тільки в кри­
вих. Обов'язково прикласти кольоровий відбиток ілю­
страції.

Статті надсилаються на адресу:
61068, м. Харків, вул. Ак. Павлова, 46,
Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН
України,
Редакція журналу
«Український вісник психоневрології».

Підписано до друку 14.03.2003. Формат 60x84/8. Папір оф­
сетний №1. Друк офсетний. Ум.-друк. арк. 13,07+0,7 вкл.
Обл.-вид. арк. 14,44. Тир. 1000 пр. Зам. №

Надруковано 3 оригінал-макета, виготовленого РВФ «Арсіс, д Товариство неврологів, психіатрів та наркологів України: Інститут неврології,
ЛТД», у ПП «Торнадо», Харків, вул. Космічна, 22-а. психіатрії та наркології Академії Медичних Наук України, 2003
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АКАДЕМІЇ МЕДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ — 10 РОКІВ

77. В. Волошин, д-р мед. наук, професор, директор ін-ту
Інститут неврології, психіатрії та наркології АМН України, м. Харків

ДЕСЯТИРІЧЧЯ АКАДЕМІЇ МЕДИЧНИХ НАУК НЕЗАЛЕЖНОЇ УКРАЇНИ
Відповідно до Указу Президента України від 24 лю­

того 1993 року та Постанови Кабінету Міністрів від
22 березня 1993 року була створена Академія медич­
них наук України. Це стало великою знаковою подією
в незалежній Україні — об'єднання наукових сил в
галузі охорони здоров'я.

Україна завжди мала вагомі наукові сили в галузі
теоретичної та практичної медицини. Навіть Прези­
дентами Академії наук УРСР були такі видатні пред­
ставники медико-біологічних наук як Д. К. Заболотний,
О. О. Богомолець та О. В. Паладін.

Такі видатні українські вчені як М. Б. Маньковсь-
кий, М. Д. Стражеско, О. М. Марзєєв були обрані до
першого складу АМН СРСР. Більше того, в 1932 році
в тодішній столиці України, в м. Харкові, було ство­
рено Всеукраїнську психоневрологічну академію з
філією у м. Дніпропетровську. Академія мала 5 нау­
ково-дослідних Інститутів: клінічної психоневрології,
експериментальної психоневрології, психоневрології
дитинства, соціальної психоневрології та Інститут пси­
хології. Крім цього, до складу Академії входив Інсти­
тут психоневрологічних кадрів, який складався з ви­
щого учбового закладу, робфаку, технікуму, курсів са­
нітарів. Крім цього, був факультет удосконалення
лікарів та аспірантура.

Указу та Постанові Уряду передувала знаменна
зустріч Президента України Л. М. Кравчука з Прези­
дентом НАН Б. Є. Патоном та академіками НАН
О. Ф. Возіановим, М. М. Амосовим, Ю. І. Кундієвим,
О. М. Лук'яновою, В. В. Фролькісом, О. О. Шалімовим.

На перших організаційних зборах Президентом-
засновником АМН України було обрано видатного
хірурга, організатора науки, державного діяча, Героя
України, академіка НАН і АМН Олександра Федоро­
вича Возіанова, а віце-президентами — академіків
Юрія Панасовича Зозулю і Володимира Веніаміно-
вича Фролькіса.

Нині віце-президентами Академії є академіки
Юрій Панасович Зозуля, Леонід Георгійович Розен-
фельд та Юрій Ілліч Кундієв, Головним ученим сек­
ретарем Академії — член-кореспондент АМН Украї­
ни Володимир Анатолійович Міхньов.

Академія має дві наукові ради: Наукову раду з
питань теоретичної та профілактичної медицини, яку
очолює відомий вчений, директор Інституту фізіології
ім. О. О. Богомольця НАН України, академік П. Г. Кос-
тюк і Наукову раду з питань клінічної медицини, яку
очолює академік Ю. П. Зозуля.

Нині Академія об'єднує 36 науково-дослідних інсти­
тутів та центрів. Ці інститути розташовані в різних
регіонах України: м. Київ — 21, м. Харків — 9,
м. Львів — 2, м. Одеса — 2, м. Донецьк — 1, м. Дніпро­
петровськ — 1 інститут.

Організуючою ланкою наукової діяльності інсти­
тутів є науково-координаційне управління Академії,
керівником якого є академік АМНУ Л. Г. Розенфельд.
Наукові установи Академії — ініціатори створення і
виконання державних і національних програм, які
спрямовані на збереження здоров'я нації. При цьому 

акценти робляться на вивченні фундаментальних
механізмів життєдіяльності організму та розвитку
патології. Велика увага приділяється розробці прин­
ципово нових методів діагностики, лікування та профі­
лактики найпоширеніших хвороб, а також розкриттю
їх механізмів, профілактиці наслідків несприятливої
дії чинників навколишнього середовища.

Нині Академія має 36 дійсних членів і 48 членів-
кореспондентів, а також понад 700 докторів наук і
майже 1700 кандидатів наук. Загальна кількість
співробітників АМН України становить близько 20 ти­
сяч осіб.

Академія має широкі міжнародні контакти. Відомі
вчені світу є її іноземними членами, наприклад В. І. По-
кровський — Президент АМН Росії, Роберт Уайт —
нейрохірург США, Казімеж Імієлінський — Президент
АМН Польщі та інші. В свою чергу науковці АМНУ вхо­
дять до складу майже 120 міжнародних товариств,
медичних асоціацій, академій, є експертами ВООЗ
та МАГАТЄ.

Інститути Академії мають найкращі клініки в Украї­
ні, де лікуються пацієнти з самою тяжкою патологією,
куди кожну добу за допомогою звертаються більш ніж
5,5 тисяч хворих. Тільки в 9 академічних Інститутах
м. Харкова ліжковий фонд клінік складає 1650 ліжок,
на яких щорічно лікується до ЗО тисяч хворих, в тому
числі оперуються понад 7 тисяч пацієнтів.

Нейронауки в АМНУ представлені двома інститу­
тами: Інститутом нейрохірургії ім. академіка А. П. Ро-
моданова та інститутом неврології, психіатрії та нар­
кології.

Інститут нейрохірургії ім. акад. А. П. Ромоданова
заснований у 1950 році на базі Київського психоне­
врологічного інституту і є його спадкоємцем. Органі­
затором Інституту та його першим директором став
учень та послідовник академіка М. Н. Бурденка ака­
демік О. І. Арутюнов (1950-1964 рр.). Впродовж
ЗО років (з 1964 по 1993 рр.) директором був академік
А. П. Ромоданов. Після смерті А. П. Ромоданова Інсти­
туту присвоєно його ім'я.

З 1993 року Інститут очолює академік АМН Украї­
ни Ю. П. Зозуля. В Інституті ведуться дослідження з
фундаментальних та прикладних аспектів таких важ­
ливих наукових проблем, як комплексне лікування
пухлин нервової системи, розробки і клінічного за­
стосування принципово нових внутрішньосудинних
операцій, з проблем нейротрансплантації, нейроіму-
нології, нейротравматології, формування епілептич­
ного вогнища, вивчається вплив на головний мозок
малих доз радіації та інші сучасні наукові проблеми
патології мозку людини.

Зараз у штаті Інституту працює 1042 співробітни­
ки, з них 102 — науковці, серед яких 1 академік, 3 чле-
ни-кореспонденти АМН України, 14 професорів,
23 доктори та 61 кандидат наук.

Клінічну базу Інституту складають 15 профільних
відділень на 370 ліжок, де кожен рік лікуються по­
над 6,5 тисяч хворих. Хірургічна діяльність здійснюєть­
ся у 15 операційних залах, де щорічно проводиться 
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близько 3500 операцій з приводу захворювань цент­
ральної та периферичної нервової системи.

Вирішення наукових проблем та комплексність об­
стеження забезпечується роботою цілого ряду лабо­
раторій — нейрорентгенології, радіології, нейрофізіо­
логії, біохімії, нейроімунології, нейроморфології, елект­
ронної мікроскопії та інших.

Інститут є головним в Україні за проблемою «нейро­
хірургія». На його базі працює відповідна проблем­
на комісія,-а також Правління Української асоціації
нейрохірургів.

Другою науковою установою, що займається про­
блемами нейронаук, є Інститут неврології, психіатрії
та наркології, який створено 80 років тому назад —
у 1922 році. Організатором його та першим дирек­
тором був Заслужений професор О. І. Германович.
У 1926 році академіком В. П. Протопоповим був
організований Інститут клінічної психіатрії та соціальної
психогігієни. В 1932 році на базі цих двох інститутів
та психоневрологічного факультету медичного інсти­
туту було створено Всеукраїнську психоневрологічну
академію. Першим Президентом Академії стала
О. С. Затонська. При подальшій реорганізації Акаде­
мії в Український психоневрологічний інститут (1937 р.)
структурні одиниці Академії були збережені як відділи,
а не як окремі інститути. Інститут психоневрологічних
кадрів Академії був реорганізований у 2-й Харківсь­
кий медичний інститут.

З 1933 по 1939 рік Академію, а потім — Інститут,
очолював професор Л. Л. Рохлін, у 1940-1951 роках
директором Інституту був М. М. Зелінський, у 1951-
1953 роках — Р. І. Усачов, 1953-1961 рр. — профе­
сор П. І. Коваленко, 1961-1967 рр. — доцент О. Р. Сте-
паненко, 1967-1977 рр. — професор Я. В. Пішель.

З 1977 р. Інститут очолює Заслужений діяч науки,
професор П. В. Волошин. У 2000 році Інститут увійшов
до складу Академії медичних наук України. В Інсти­
туті розроблюються фундаментальні та прикладні
аспекти таких важливих наукових проблем як судин­
на патологія головного мозку, інфекційні та демієлі-
нізуючі захворювання нервової системи, наслідки
травм нервової системи, пароксизмальні стани, су­
часні форми психічних розладів, неврози та граничні
стани, медико-психологічні проблеми впливу на психіку
людини різних екстремальних факторів, проблеми
залежності від психоактивних речовин, проблеми
нейрогенетики, нейротрансплантації та нейропсихо-
кібернетики.

Зараз у штаті Інституту працює 515 співробітників.
Наукових працівників налічується 144, серед них

17 докторів наук, з яких 11 професори, та 80 канди­
датів наук. В Інституті 3 Лауреати Державних Премій,
4 Заслужені діячі науки і техніки України, 5 Заслуже­
них працівників охорони здоров'я України.

Для здійснення наукової роботи в Інституті є відпо­
відна клінічна база на 260 ліжок з сучасним інтер'є­
ром і відповідним обладнанням, а також поліклініка
на 250 відвідувань за добу.

Інститут є головним в Україні з проблем неврології,
психіатрії та наркології. На його базі працюють про­
блемні комісії МОЗ та АМ Н України з неврології, психі­
атрії та наркології, а також Правління науково-прак­
тичного Товариства неврологів, психіатрів та нарколо­
гів України. Інститутом видається журнал «Український
вісник психоневрології».

Таким чином, створення Академії медичних наук
є надзвичайно важливим актом незалежної України.

У непростих і нелегких умовах перехідного періо­
ду Академія зуміла справитися з головними задача­
ми, заради яких вона і створювалася — не тільки
зберегти, але і набагато збільшити науковий медич­
ний потенціал України.

Надійшла до редакції 24.01 2003 р.

Десятилетие академии медицинских наук
независимой Украиньї

П. В. Волошин
Институт неврологію, психиатрии и наркологии АМНУ

Харьков

В статье представлена история развития академии
медицинских наук Украиньї, основньїе зтапьі формирова-
ния и структура.

Отмечено, что академия медицинских наук Украиньї
за десять лет существования в непростьіх условиях пе-
реходного периода смогла справиться с главньїми зада­
чами, ради которьіх она и создавалась — не только со-
хранить, но и значительно преумножить научньїй меди-
цинский потенциал Украиньї.

10(К Аппіуегвагу ої ІЬе Асасіету ої МесіісаІ
Зсіепсез ої ап іпсіерепсіепі икгаіпе

Уоіоиііуп Р. V.

ІлвШиіе оГ Мигоіоду, РвусЬіаігу, апсі Иагсоїоду оГ ІЬе
АМ8 оі икгаіпе

КЬагкІУ

Іп Же агіісіе а Ьізіогу Же таіп зіадез о( Гогтаііоп, апсі
зігисіиге оГ Же Асасіету о( МесіісаІ Зсіепсез ої Окгаіпе аге
ргезепі.

II із роіпіед оиі Жаі Же Асасіету о( МесіісаІ Зсіепсез о(
Окгаіпе бигіпд Пз 10 уеагз ої ехізіепсе ііауе Ьееп тападіпд
ііз таіп аітз. ТЬе Асасіету поі опіу таіпіаіпесі а зсіепііЛс
тедісаі роіепііаі о( икгаіпе, Ьиі (игіНег сіеуеіоресі іі.
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УДК 616.831-005: 616-0089
Г В. Вазкенина, ассистент кафедрьі скорой и неотложной медицинской
помощи
Харьковская медицинская академия последипломного образования, г. Харьков

ОСОБЕННОСТИ МЕТАБОЛИЧЕСКИХ И ГЕМОДИНАМИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ,
ОБУСЛОВЛЕННЬІХ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ, У БОЛЬНЬІХ
С РАЗЛИЧНЬІМИ СТАДИЯМИ ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИИ

Среди заболеваний нервной системи первосте-
пенное общемедицинское и социально-зкономичес-
кое знаменне имеют сосудистьіе заболевания голов­
ного мозга и их осложнения, определяющие ВЬІСОКИЙ
уровень временной нетрудоспособности. инвалид-
ности и смертности [1, 2].

В структуро сосудистой патологии головного моз­
га отмечается относительньїй рост числа хроничес-
ких форм сосудистой мозговой недостаточности, ко-
торьіе встречаются у 20-30 % людей трудоспособного
возраста [2, 3]. Зто обуславливает актуальность даль-
нейшего исследования прогрессирующих нарушений
мозгового кровообращения — дисциркуляторньїх зн-
цефалопатий, наиболее частьіми причинами которьіх
являются гипертоническая болезнь. атеросклероз и
их сочетание. Несмотря на большое количество иссле-
дований, посвященньїх цереброваскулярной патоло-
гии (ЦВП) гипертонического генеза, некоторьіе прин-
ципиальньїе аспектьі патогенетической сущности ее
развития и дальнейшего прогрессирования до кон-
ца не раскрьітьі и наименее изученньїм вопросом
является состояние метаболических нарушений.
обусловленньїх гипертонической болезнью, и их взаи-
мосвязь с гемодинамическими изменениями.

Как известно, пусковьім фактором, вьізьівающим
комплекс метаболических нарушений в организме,
является изменение активности окислительно-вос-
становительньїх процессов [4]. Позтому изучение
активности окислительно-восстановительньїх фер-
ментов и сопоставительньїй анализ метаболических
и гемодинамических нарушений. обусловленньїх ги­
пертонической болезнью, позволит вьіявить особен-
ности формирования цереброваскулярной патологии
разной степени вьіраженности.

Обьектом нашего исследования бьіли 116 чело-
век в возрасте от 29 до 69 лет с различной степенью
вьіраженности цереброваскулярной патологии, обус-
ловленной гипертонической болезнью ІІ-ІІІ степени.
Согласно классификации сосудистьіх заболеваний
головного и спинного мозга (1984 г.), все исследуемьіе
больньїе бьіли разделеньї на три группьі. Первую группу
составили ЗО больньїх с начальньїми проявленнями
недостаточности кровоснабжения мозга (НПНКМ) и
дисциркуляторной знцефалопатией І стадии (ДЗ І ст.).
Во вторую группу вошло 60 больньїх с ДЗ II стадии.
В третьей группе бьіло 26 больньїх с ДЗ III стадии.
Контрольную группу составили ЗО практически здо-
ровьіх испьітуемьіх соответствующего возраста.

Клинико-неврологическое обследование прово­
дилось по единой схеме и включало вьіяснение и
детализацию жалоб, сбор анамнеза, исследование
обьективного и неврологического статуса, анализ
данньїх дополнительньїх методов исследования. Для
оценки состояния ферментативньїх систем опреде-
ляли активность следующих ферментов: креатинфос- 

фокиназьі (КФК), щелочной фосфатазьі (ЩФ), алани-
новой и аспарагиновой аминотрансфераз (АлАТ,
АсАТ), а-гидроксибутиратдегидрогеназьі (а-ГБДГ),
лактатдегидрогеназьі (ЛДГ), у-глутамилтранспептида-
зьі (у-ГТП). Исследование активности сьівороточньїх
ферментов проводили унифицированньїми метода­
ми по прилагаемьім инструкциям с использованием
набора реактивов фирмьі «каЬзузіет» (Финляндия),
вьіражали в условньїх единицах. Церебральную гемо-
динамику исследовали с помощью транскраниаль-
ной допплерографии (ТКД): определяли линейную
скорость кровотока (ЛСК) во внутренних сонньїх (ВСА),
передних мозговьіх (ПМА), средних мозговьіх (СМА),
задних мозговьіх (ЗМА), позвоночньїх (ПА) и основной
(ОА) артериях и индексьі периферического сопротив-
ления в СМА (индекс пульсации — РІ, индекс резис-
тентности — НІ, систоло-диастолическое отноше-
ние — 8/0). На основе полученньїх данньїх проводили
анализ корреляционньїх связей между исследуемьі-
ми параметрами.

Результатьі исследования окислительно-восстано-
вительньїх процессов у больньїх с цереброваскуляр­
ной недостаточностью различной степени вьіражен-
ности приведень» в таблице 1.

Таблиця 1
Показатели активности окислительно-восстанови-
тельньїх ферментов при различньїх стадиях ЦВП,

обусловленной гипертонической болезнью

Ферментьі контроль Д31 ст. Д3 2ст. ДЗЗст.

АсАТ. усл. ед. 24,2*1,4 19,1*2,0 11,5*1,4 6,7*1,1

АлАТ, усл. ед. 24,9 ±2.1 18,0*2,3 12,7*1,8 7,2*1,5

ЩФ, усл. ед. 137*7 118*7 114*9 101*7

ЛДГ, усл. ед. 175*11 149*12 146*11 131*9

а-ГБДГ, усл. ед. 136*12 142*12 147*9 151*8

КФК, усл. ед. 49*6,1 27*4,2 18*3,7 15*2,9

у-ГТП, усл. ед. 21,6*2,1 9,2*1,6 9,0*1.5 7,3*1,2

Как свидетельствуют данньїе таблиць) 1, у больньїх
с ЦВП гипертонического генеза изменялся фермен­
тативний статус: отмечалась гилоферментемия амі­
нотрансфераз, которая нарастала с прогрессирова-
нием дисциркуляции мозга и в третьей группе содер-
жание АсАТ и АлАТ бьіло снижено более, чем в 3 раза
по сравнению с контролем. Аналогичньїе изменения
наблюдались со стороньї других ферментов: актив­
ность ЩФ в первой группе бьіла снижена на 13,9 %,
во второй — на 16.8 %, в третьей группе — на 26,3 %;
активность креатинфосфокиназьі бьіла ниже, чем в
группе контроля: в первой группе на 44,9 %, во вто­
рой — более, чем в 2,5 раза, в третьей группе более, 
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чем в 3 раза; определялось прогрессивное снижение
содержания ЛДГ от 149±12 усл. ед. в первой группе
до 131±9 усл. ед. у больньїх с ДЗ III ст.. что свидетель-
ствовало о снижении знергетического метаболизма
в азробном цикле. Изменения в сторону снижения
по сравнению с группой контроля наблюдались и в
активности у-глутамилтранспептидазьі: у больньїх с
НПНКМ и ДЗ І ст. в 2,3 раза, у больньїх с ДЗ II ст. в
2,4 раза, у больньїх с ДЗ III ст. в 3 раза. Активность
а-гидроксибутиратдегидрогеназьі бьіла повьішена по
сравнению с контролем: в первой группе на 4,4 %,
во второй группе на 8,1 %, в третьей группе на 11 %.

Как видно из приведенньїх данньїх, у больньїх пер­
вой группьі изменения метаболизма носили характер
тенденции (р>0,05) к снижению активности окисли-
тельно-восстановительньїх процессов. Начиная с ДЗ
II стадии отмечалось достоверное (р<0,01) снижение
активности ферментов, участвующих в процессах транс-
аминирования и дефосфорилирования. На атом фоне
окислительно-восстановительньїе процессьі компен-
сировались за счет усиления процессов (0-окисления
жирньїх кислот, что сопровождалось повьішением ак­
тивности а-ГДБГ, в то время, как активность ЛДГ —
маркера азробного гликолиза, уменьшалась.

Одной из задач исследования бьіло изучение
взаимосвязи вьіявленньїх нарушений метаболизма и
состояния церебральной гемодинамики, для чего
всем больньїм (116 человек) бьіла проведена транс-
краниальная допплерография. Количественньїе по-
казатели кровотока в интракраниальньїх артериях у
больньїх ЦВП различньїх стадий и контрольной груп-
пьі приведеньї в таблице 2.

Таблице 2
Показатели линейной скорости кровотока

(ЛСК, см/с) в интракраниальньїх артериях и индек-
сов, характеризующих кровоток в СМА, у больньїх
с различньїми стадиями гипертонической церебро-

васкулярной патологии и здоровьіх, определен-
ньіе методом ТКД

Артерии Контроль НПНКМ
и ДЗ 1 ст. ДЗ II ст. ДЗ III ст.

ВСА (сифон) 44,6±7,7 48,2±4,6 36,415,8 30,217,3

СМА 57,8±9.3 59,116,5 46,216,4 39,516,8

ПМА 41,8±7.4 45,315,3 42,915,6 28,516,2

ЗМА 36,6±7,4 43,117,1 40,415,2 32,815,8

ПА 34,1±5,9 42,517,0 37,015,2 27,716,2

ОА 35,0±5,2 39,616,4 43,816,6 27,815,5

РІ(ед.) 0,82±0,05 0,8410,10 0,8910,08 0,9310,06

АІ (ед.) 0,58±0,04 0,7710,05 0,7910,04 0,8210,06

8/О (ед.) 1,8510,33 2,2310,22 2,2710,11 2,9510,18

Как следует из таблицьі 2, показатели ЛСК при
НПНКМ и ДЗ І ст. существенно не отличались от кон­
троля (р>0.05), но отмечалась тенденция к усилению
скорости кровотока у больньїх данной группьі по срав­
нению с контролем, что характеризовано гиперкине-
тический тип кровообращения, сопутствующий нали-
чию умеренно вьіраженной артериальной гипертен-
зии. Пульсационньїй индекс, индекс сопротивления
и систоло-диастолическое отношение увеличивались,
что свидетельствовало о развитии вазоспазма инт-
рацеребральньїх сосудов уже на ранних стадиях ЦВП.

При ДЗ II стадии регистрировалось снижение ЛСК
в каротидном бассейне: скорость кровотока во ВСА
снижалась на 18,4 % , в СМА — на 20,1 % по срав­
нению с группой контроля. В незначительной степе-
ни отмечалось снижение ЛСК в ПА по сравнению с
первой группой — на 12,9 %, при атом она регист-
рировалась несколько большей, чем в группе конт­
роля (37,0±5,2 и 34,1 ±5,9 соответственно). ЛСК в ПМА
и ЗМА практически не изменялась, а в ОА несколь­
ко усиливалась по сравнению с предьідущими груп-
пами: на 25,1 % по сравнению с контролем, и на
10,6 % по сравнению с первой группой, что, вероят-
нее всего, носит приспособительно-компенсаторньїй
характер. Согласно данньїм литературьі и нашему
исследованию, снижение кровотока в каротидном
бассейне обусловлено наличием стенозирующих
процессов магистральньїх артерий головьі (удлине-
ний, изгибов, гипертрофии средней оболонки арте­
рий и т. д.) [5] и снижением сократительной функции
миокарда, при атом сохранение скоростньїх показа-
телей кровотока по ПМА, ЗМА и ОА, вероятно, связа-
но с непосредственньїм участием атих артерий в
формировании новой модели кровообращения.

У больньїх второй группьі наблюдалось дальней-
шее повьішение индексов резистентности и пульса-
ции и систоло-диастолического коаффициента, что
свидетельствовало о снижении упругозластических
свойств сосудов и о преимущественном увеличении
периферического сопротивления: систолическая ско­
рость кровотока изменялась в меньшей степени, чем
сопротивление интракраниальньїх сосудов.

В третьей стадии дисциркуляторной знцефалопа-
тии гемодинамика прогрессивно ухудшалась: отме­
чалось снижение ЛСК во всех церебральньїх арте­
риях. ЛСК уменьшалась в каротидном бассейне
примерно в 1,5 раза по сравнению с контролем, в
основной артерии — на 20,5 % по сравнению с груп­
пой контроля и на 36,5 % по сравнению с предьіду-
щей группой. У больньїх третьей группьі продолжали
увеличиваться индексьі периферического сопротив­
ления. Все ато свидетельствовало о декомпенсации
мозговой гемодинамики, обусловленной изменени-
ями макро- и микроциркуляции.

Для уточнення характера взаимосвязи вьіявлен­
ньїх нарушений бьіл проведен корреляционньїй ана-
лиз. Он показал, что, начиная с НПНКМ, активность
окислительно-восстановительньїх ферментов имеет
корреляционную связь с гемодинамическими индек-
сами, которая усиливается с прогрессированием дис-
циркуляции мозга. Так, корреляционньїе связи КФК
и пульсационного индекса находились в следующей
обратной зависимости: Р=-0,3 в первой группе, К=
-0,46 во второй группе и К=-0,58 в третьей группе:
ЛДГ и РІ: Р=-0,35, К=-0,48, К=-0,6 соответственно
группам больньїх. Аналогичньїй характер корреляци-
онньїх связей отмечался между другими фермента­
ми и гемодинамическими индексами. Так, если при
НПНКМ и ДЗ І ст. имелись незначительньїе измене­
ния гемодинамических параметров в сочетании с
тенденцией к снижению окислительно-восстанови-
тельньїх процессов, то у больньїх ДЗ III ст. отмечались
вьіраженньїе изменения метаболизма и декомпен-
сация церебральной гемодинамики. Очевидно, вазо-
спазм и другие патологические изменения интра-
церебральньїх сосудов, обусловленньїе гипертони­
ческой болезнью [5], приводят к метаболическим
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сдвигам в тканях, которьіе, в свою очередь, способ-
ствуют прогрессированию гемодинамических на-
рушений.

Таким образом, в результате исследования состо-
яния окислительно-восстановительньїх процессов и
церебральной гемодинамики у больньїх с различньїми
стадиями цереброваскулярной патологии гипертони-
ческого генеза бьіло установлено изменение актив-
ности окислительно-восстановительньїх ферментов,
снижение линейной скорости кровотока, преимуще-
ственно в каротидном бассейне, повьішение сопро-
тивления интракраниальньїх сосудов и наличие кор-
реляционной связи между метаболическими и гемо-
динамическими нарушениями, усиливающейся с
прогрессированием дисциркуляции мозга.
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При обстеженні 116 хворих з різними стадіями цере­
броваскулярної патології гіпертонічного генезу було вста­
новлено зміни активності окислювально-відновних фер­
ментів переважно убік зменшення, зниження лінійної швид­
кості кровотоку більш виражене в каротидному басейні
та підвищення опору інтракраніальних судин за даними
транскраніальної доплерографії, наявність кореляційного
зв'язку між метаболічними і гемодинамічними порушення­
ми, що підсилюється з прогресуванням дисциркуляції
мозку.
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ЦЕРЕБРАЛЬНА ГЕМОДИНАМІКА У ХВОРИХ З АНЕВРИЗМАТИЧНИМИ
СУБАРАХНОЇДАЛЬНИМИ КРОВОВИЛИВАМИ

Артеріальні аневризми (АА) головного мозку є
однією з найбільш частих чинників субарахноїдаль-
них крововиливів (САК). За даними вітчизняних і .за­
кордонних авторів [1-3] частота спонтанних внутріш­
ньочерепних крововиливів складає від 2 до 39 ви­
падків на 100 000 населення за рік. За даними
Іпада\л/а Т. еі аі. [4], 8 % пацієнтів з аневризматични-
ми САК гинуть до одержання медичної допомоги,
27 %— протягом першого тижня, 39 % — протягом
першого місяця. Дані дослідження АСРО88 свідчать
про 28-денний рівень смертності — 39 % [5]. Анало­
гічний показник (26,6 %) продемонстрований у до­
слідженні Х/еттоз К. N. еі аі. [6]. З госпіталізованих
у стаціонар, за даними [7], прогноз перебігу захворю­
вання визначають вторинні ускладнення: повторна
кровотеча, відстрочений артеріальний спазм (АС),
гідроцефалія, соматична патологія, що є причиною
смерті відповідно 10 %, 15 % та 7 % пацієнтів, лише
36 % від загальної кількості первинно захворілих ви­
дужують і повертаються до нормального життя. Зни­
ження церебральної перфузГГ нижче граничного рівня
(10 мл/100 г/хв) [8, 9] веде до запуску біохімічного
ішемічного каскаду та наступної загибелі клітин (апо-
птоз). За даними різних авторів [10, 11, 12] клініка
церебральної ішемії розвивається в 20-50 % хворих
з АС та є причиною погіршання стану на 1-6 добу в

18 %, 7-14 добу — 73 %, пізніше 15 доби — 80 %
хворих, з яких у 85 % мало місце порушення свідо­
мості, 59 % — рухові, 35 % — психічні розлади.

Метою нашого дослідження було вивчення основ­
них закономірностей порушення церебральної гемо-
динаміки в залежності від форми аневризматично-
го САК, локалізації ураженої судини, важкості стану.

Нами було обстежено 300 хворих з аневризма-
тичними САК. Генез крововиливу верифікувався ангіо-
графічно. Клініко-анатомічна форма САК оцінювалася
згідно з класифікацією Лебедєва В. В. з співавт. [13],
у зв'язку з чим виділені наступні клінічні групи: гру­
па І — неускладнений САК — 112 хворих, група II —
субарахноїдально-паренхіматозний крововилив —
52 хворих, група III — субарахноїдально-вентрикуляр-
ний крововилив — 27, група IV — субарахноїдально-
паренхіматозно-вентрикулярний (змішаний) кровови­
лив — 49, група V — субарахноїдальний крововилив
з оболонковими (ізольованими або спільними з інтра-
паренхіматозними) або шлуночковими гематомами —
60 хворих. Проводилася оцінка важкості стану хво­
рих при надходженні за шкалою Нині та Незз (НН)
[14]. Моніторинг із метою виявлення клінічних ознак
відстроченої ішемії головного мозку проводився згідно
зі спеціально розробленою картою на підставі реко­
мендацій ведучих нейрохірургічних КЛІНІК [15, 16].
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Катамнез хворих оцінювався після закінчення 1 місяця
з розвитку церебрального крововиливу та включав
визначення індексу Бартела (ВагІЬеІ Іпбех — ВІ) [17].

Стан церебральної гемодинаміки досліджувався
за допомогою ультразвукової доплерографії (ультра­
звуковий апарат дуплексного сканування «Вопоз-
1000», Неу/ІеК Расккагб). При дослідженні оцінюва­
лись швидкісні характеристики (систолічна лінійна
швидкість кровотоку (ЛШКСИСТ), пульсаційний індекс
(ПІ), що є специфічними маркерами АС). Для харак­
теристики ступеня вираженості АС застосовувалася
шкала Крилова В. В. з співавт. [18], що дозволила
виділити наступні його види: відсутність АС — немає
клініки ішемії, І, II ступінь важкості стану за шкалою
НН, немає збільшення ЛШКСИСТ; помірний АС — не­
має клініки ішемії, НН II ст., ЛШКсист<110, ПІ<0,70;
виражений АС— клініка ішемії без чіткого осеред­
кового дефіциту, НН II, III ст., ЛШКСИСТ до 200 см/с, ПІ
до 1,10; критичний АС — виражена клініка фокаль­
ного ішемічного дефіциту, НН IV, V ст., ЛШКСИСТ>
200 см/с, ПІ>1,10. Зміна швидкісних характеристик
кровотоку диференціювалася з реактивною гіперемією
мозку, при якій відбувалося спільне підвищення ЛШК
як у інтракраніальних, так і в екстракраніальних це­
ребральних судинах, що є диференційно-діагностич-
ною ознакою. Для цієї мети використовувався індекс,
запропонований Аазііб еі аі. та Ііпсіедаагсі еі а!., що
передбачає оцінку відношення систолічної швидкості
кровотоку в середній мозковій артерії та екстра-
краніальній частині внутрішньої сонної артерії. У ви­
падку одержання значення індексу < 3 діагностува­
лася реактивна гіперемія.

Для І клінічної групи була характерна поява помір­
ного безсимптомного АС у 83,3 % випадків у перші
три доби, при якому клінічні ознаки з'являлися на
7 добу. Подальший перебіг захворювання в даній
клінічній групі виявив переважну появу вираженого
та критичного АС, що виявлялися з 5 доби захворю­
вання, досягаючи максимуму на 11-13 добу. Для хво­
рих клінічної групи І при проведенні кореляційного
аналізу виявлена зворотна статистично значима коре­
ляція між балами за шкалою ВагІЬеІ та наявністю
вираженого та критичного АС (0,89, р<0,01; 0,97,
р<0,005).

II клінічна група характеризувалися безсимптом-
ним розвитком помірного АС у 19,217,1 % хворих.
Ознаки вираженого АС спостерігалися в більш пізній
термін (7 доба). Подальший перебіг патології у да­
ної категорії хворих характеризувався появою вира­
женого та критичного ангіоспазму в 7,214,6 % і
2,811,3 % досліджених хворих відповідно. При про­
веденні кореляційного аналізу виявлена пряма ста­
тистично значима кореляція між балами за шкалою
ВагіЬеІ та відсутністю ультразвукової картини АС (0,97,
р<0,005), наявністю помірного АС (0,81, р<0,005).

Клінічна група «субарахноїдально-вентрикулярний
крововилив» характеризувалася великою кількістю
хворих, у яких у перші три доби діагностувалася реак­
тивна гіперемія мозку (ЗО %) та помірний ангіоспазм
(15 %), що мав безсимптомний перебіг. Останній вияв­
лявся в 26,6112,8 % хворих протягом спостереження
по 27 добу включно та спостерігався у максимальної
кількості пацієнтів на 5-7 та 15-17 добу. Виражений
АС діагностувався з 7 по 23 добу в 29,3115,1 % до­

сліджених хворих при максимальній кількості хворих
на 9-13 добу. Критичний АС був присутній у 8,213,1 %
з максимумом виявлення на 9-11 добу спостережен­
ня. Кореляційний аналіз у клінічній групі III виявив
статистично значиму кореляцію між балами за шка­
лою ВагіЬеІ та наявністю помірного і вираженого АС
(0,85, р<0,005 і 0,97, р<0,01 відповідно).

Хворі зі змішаними геморагіями (клінічна група IV)
характеризувалися більш важким перебігом АС, при
цьому виражені патологічні зміни реєструвалися вже
на 5 добу (у 35,9 % і 15,4 % хворих був виявлений від­
повідно помірний і виражений АС). Критичні показни­
ки кровотоку визначалися з 7 доби (9,5 % пацієнтів),
досягаючи максимальної вираженості на 15-17 добу.
Відмітною ознакою даної клінічної групи була наяв­
ність більш тривалої реактивної гіперемії мозку (по
5 добу спостереження). Кореляційний аналіз у групі
IV виявив статистично значимі взаємозв'язки між ба­
лами за шкалою ВагІЬеІ і наявністю вираженого та
критичного АС (0,91, р<0,01 і 0,96, р<0,005 відповідно).

Група V характеризувалася наявністю виражено­
го та критичного АС, що досягав максимуму на 13-
15 добу. Аналіз кореляційних співвідношень у клінічній
групі V виявив статистично значиму кореляцію між ба­
лами за шкалою ВагІЬеІ і наявністю помірного АС
(0,94, р<0,005).

Проведені ультразвукові дослідження дозволили
виділити гемодинамічні профілі в залежності від клі-
ніко-анатомічної форми захворювання (мал. 1-5).
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□ Гиперемія
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Мал. 1. Динаміка ангіоспазму в хворих клінічної
групи І (відсоткове співвідношення видів АС

у залежності від доби спостереження)

□ Критичний АС

□ Виражений АС

□Помірний АС
□Відсутність АС

□ Гиперемія

Доби спостереження

Мал. 2. Динаміка ангіоспазму в хворих клінічної
групи II (відсоткове* співвідношення видів АС

у залежності від доби спостереження)
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Мал. 3. Динаміка ангіоспазму у хворих клінічної
групи III (відсоткове співвідношення видів АС

у залежності від доби спостереження)
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Мал. 4. Динаміка ангіоспазму в хворих клінічної
групи IV (відсоткове співвідношення видів АС

у залежності від доби дослідження)
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Мал. 5. Динаміка ангіоспазму в хворих клінічної
групи V (відсоткове співвідношення видів АС

у залежності від доби спостереження)

Так, виражений та критичний АС був характерний
, для І і IV клінічних груп. У V клінічної групі спостерігався
помірний АС. Клінічна група II характеризувалася

(переважно відсутністю реєстрації симптоматики АС
і(80,0±13.1 %), гемодинамічний профіль характеризу-
івався перевагою помірного АС. У групі субарахноїдаль-
іно-вентрикулярних крововиливів (III) спостерігалася
теревага помірного і вираженого типів АС.

Висновки:
1. Відстрочений ангіоспазм є прогностично зна­

чимим ускладненням аневризматичних субарахної-
дальних крововиливів, що негативно впливає на функ­
ціональний наслідок захворювання.

2. Ультразвукові ознаки ангіоспазму з'являються
значно раніше (3-4 доба, досягаючи максимуму на
7-17 добу) його клінічних проявів (доба 7).

3. Розвиток ангіоспазму максимальний в групах
неускладненого субарахноїдального та змішаного
крововиливу.
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Церебральная гемодинамика у больньїх
с аневризматическими субарахноидальньїми

кровоизлияниями
Голих В. А.

Днепропетровская государственная
медицинская академия

Днепропетровск

Проведено комплекснеє клинико-ультразвуковое об*
следование 300 больньїх субарахноидальньїм кровоиз-
лиянием, в результате разрьіва артериальньїх аневризм
головного мозга. Проводилась динамическая оценка сте­
пеня определенности артериального ангиоспазма в зави-
симости от клинико-анатомической формьі кровоизлия-
ния. Бьіли вьіделеньї гемодинамические профили для
каждой формьі субарахноидального кровоизлияния и про-
веден корреляционньїй анализ связи характеристик
артериального спазма и функциональньїх вьіходов пато­
логии. Полученньїе данньїе позволяют внедрить адекват-
ньіе мероприятия по профилактике вторичньїх ишеми-
ческих осложнений у больньїх с аневризматическим су­
барахноидальньїм кровоизлиянием.

СегеЬгаІ Ьетобупатіс аі ІЬе раііепіа
уігііН апеигувтаї зиЬагасЬпоісІаІ ЬетоггЬадез

Єоіік И А.

Опіргореігоузк Зіаіе тедісаі Асасіету
Опіргореігоузк

300 раїіепіз юіІЬ апеигузтаї зиЬагасІїпоісіаІ ЬетоггЬад-
е$ игеге іпуезіідаїесі ЬоіЬ сііпісаііу апб Ьу иіігазоипб сіор-
рІегодгарЬу. Оупатіс еуаіиаііоп о( агіегіаі зразт зе7егііу
ууаз регїогтеб іп соппесііоп ллліііг сііпісаі-апаїотіс Гогт ої
ЬетоггЬаде, ууЬісЬ шеге ІЬе Ьазе оГ сііпісаі дгоирз' соп-
зігисііоп. Нетосіупатіс ргоПІез їог еасЬ сііпісаі дгоир юеге
беіегтіпеб. Соггеїаііоп апаїузіз ої агіегіаі зразт’з сЬагас-
іегізііез апб (ипсііопаї оиісоте мав регїогтесі аізо. Тґіе оЬ-
іаіпеб баіа дме (Ке оррогіилііу (о сіеуеіор абециаіе ар-
ргоасЬез їог зесопбагу ізсЬетіа ргорЬуІасіісз іп раііепіз
ууіііі апеигузтаї зиЬагасІїпоісіаІ КетоггЬадез.

УДК 616.831-005:616.432:616.45-092
Капустин Р. В., канд. мед. наук
Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украиньї, г. Харьков

О ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ И ПРОГНОСТИЧЕСКОЙ ЗНАЧИМОСТІ/! ГИПОФИЗАРНО-
НАДПОЧЕЧНИКОВЬІХ СДВИГОВ У БОЛЬНЬЇХ С ХРОНИЧЕСКИМИ

НАРУШЕНИЯМИ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ
В ходе изучения вопроса патогенеза, лечения и

профилактики хронических цереброваскулярньїх на-
рушений большое значение придаетея изучению роли
гипофизарно-надпочечниковой системи в формиро-
вании и прогрессировании хронических нарушений
мозгового кровообращения [2].

Опубликованньїе литературньїе данньїе весьма
противоречивьі и посвященьї роли гипоталамо-гипо-
физарно-надпочечниковой системи в патогенезе ос-
трьіх нарушений мозгового кровообращения [1].

Целью настоящей работьі явилось изучение со-
стояния гипофизарно-надпочечниковой системи в ус-
ловиях хронической цереброваскулярной патологии,
обусловленной гипертонической болезнью.

Обследовано 60 больньїх. страдающих дисцирку-
ляторной ангиознцефалопатией, в возрасте от 50 до
60 лет (ЗО мужчин и ЗО женщин).

При установлений диагноза учитьівалея весь комп­
лекс клинических и параклинических методов иссле-
дования. Стадию заболевания устанавливали в со-
ответствии с классификацией А. 3. Радзевича [5].

У ЗО пациентов била диагностирована дисцирку-
ляторная ангиознцефалопатия первой стадии
(15 мужчин и 15 женщин) — первая клиническая
группа, а у ЗО — дисциркуляторная ангиознцефало­
патия второй стадии (15 мужчин и 15 женщин) — вто-
рая клиническая группа. В анамнезе у больньїх пер­
вой группьі била гипертоническая болезнь І-ІІ ста­
дии. а у пациентов второй группьі — гипертоническая
болезнь ІІ-ІІІ стадии.

В группу контроля вошли ЗО практически здоро­
вих, идентичних по полу и возрасту людей.

Состояние нейрогормонального гомеостаза (ги-
пофизарно-надпочечниковая система) исследовали 

путем определения в крови пациентов адренокор-
тикотропного гормона (АКТГ) и кортизола.

АКТГ и кортизон в крови определяли радиоимму-
нологическим методом с помощью стандартних на-
боров реактивов РИО (для АКТГ — ІМ-66. производ-
ства Германии; для кортизола — КОРТ-1-ЗН, произ-
водства Беларуси). *

Средние величини исследуемьіх показателей в
вьіделенньїх клинических группах представлень! в
таблице.

Таблице
Состояние гипофизарно-надпочечниковой системьі

у больньїх с хроническими нарушениями
мозгового кровообращения, вьізванньїх

гипертонической болезнью

Вещество
Контрольная

группа

Больньїе с дисциркуляторной
ангиознцефалопатией

1«я клиническая
группа

2-я клиническая
группа

АКТГ, пг/мл 30,8±3,37 60,0±4,0;
р<0,05

80,0±9,83;
р<0,05

Кортизон, нмоль/л 466,1 ±28,6 700,0±66,84;
р<0.001

1322,0±246,0;
р<0,02

Представленние данньїе (табл.) указьівают на
повншение активности гипофизарно-надпочечнико­
вой системи в зависимости от тяжести хронической
цереброваскулярной патологии.

По мере прогрессирования хронических наруше­
ний мозгового кровообращения параллельно растут
и концентрации АКТГ и кортизола.

Так. у больньїх с дисциркуляторной ангиознцефа­
лопатией первой стадии концентрации АКТГ соста- 
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вили 60,014,0, а кортизола — 700,0166,84; при дис­
циркуляторной ангиознцефалопатии второй стадии —
соответственно 80,019,83 и 1322,01246,0 против 30,81
3,37 и 466,1128,6. Учитьівая зто, можно использовать
данньїе показатели в качестве прогностических и диф-
ференциальньїх диагностических критериев стадии
дисциркуляторной ангиознцефалопатии.

Механизм нарушения деятельности гипофизарно-
надпочечниковой системьі в условиях хронической
цереброваскулярной недостаточности сложен.

Известно, что при цереброваскулярной недоста­
точности страдает не только мозговое кровообраще-
ние, но и системньїй кровоток, которьій ведет к про-
грессированию тканевой гипоксии. Гипоксия влияет
на центральньїе регуляторньїе механизмьі и непо-
средственно на надпочечники, вьізьівая повьішенную
их активность [3]. Зто может рассматриваться как ком­
пенсаторная приспособительная реакция организ-
ма, которьій пьітается компенсировать те нарушения,
которьіе вьізвала данная сосудистая патология голов­
ного мозга.

Рассматривая гипертоническую болезнь как зтио-
тропньїй фактор для дисциркуляторной ангиознце­
фалопатии, следует помнить, что пусковьім меха-
низмом данного заболевания служит хронический
стресе [4].

Неспецифический стресс-фактор также оказьівает
активизирующее влияние на гипоталамо-гипофизар-
но-надпочечниковую систему, вьізьівая гипофизарно-
адреналовую реакцию с участием гипоталамуса и
повьішенньїм вьібросом адреналина [6]. Зто являетея
дополнительньїм фактором в прогрессировании со-
судистьіх и микроциркуляторньїх нарушений, в фор-
мировании процесса тканевой гипоксии. Таким об­
разом, сердце и сосудьі являютея органами-мише-
нями для глюкокортикоидов.

Повьішение артериального давлення, изменение
параметров системного и мозгового кровообращения,
нарушения обменов (обмена злектролитов и водьі,
углеводного и белкового обменов, процессов окис-
лительного фосфорилирования, синтеза биологичес-
ки активних веществ) изменяют нормальньїе пара­
метри гомеостатических реакций, ведут к поломке

Про патогенетичну та прогностичну значущість
гіпофізарно-надниркових порушень у хворих

з хронічними порушеннями мозкового кровообігу
Капустін Р. В.

Інститут неврології, психіатрії та наркології
АМН України

Харків

У ході дослідження було встановлено, що гіпофізарно-
наднирковая система грає головну роль у процесі фор­
мування та прогресування хронічних порушень мозково­
го кровообігу. Концентрації глюкокорїикоТдів можна вико­
ристовувати у якості діагностичних та прогностичних
критеріїв хронічної цереброваскулярної патології.

функционирования гематознцефалического барьера,
нарушению процессов микроциркуляции, прогресси-
рованию хронической гипоксии, формированию и
прогрессированию данной цереброваскулярной па-
тологии, к необратимости тех функциональньїх и
морфологических изменений центральной нервной
системи, которьіе вьізьівает данная патология.

Таким образом, изменения гипофизарно-над-
почечниковой системи, вначале вьіетупая в роли
компенсаторно-приспособительной реакции, по мере
прогрессирования хронической недостаточности моз­
гового кровообращения превращаютея в патологичес-
кие механизмьі, приводящие к необратимости зтой
сосудистой патологии.

При атом гипофизарно-надпочечниковая систе­
ма, как одно из звеньев нейрогормонального гоме-
остаза, играет заметную роль в патогенезе хроничес-
ких нарушений мозгового кровообращения.

С практической точки зрения полученньїе данньїе
можно использовать в качестве дифференциальних
диагностических критериев стадий дисциркуляторной
ангиознцефалопатии и разработки последующих
лечебньїх мероприятий.
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ХАРАКТЕРИСТИКА КОГНІТИВНИХ РОЗЛАДІВ У ХВОРИХ НА РОЗСІЯНИЙ СКЛЕРОЗ

Клінічна картина розсіяного склерозу (РС) харак­
теризується не лише широким спектром неврологіч­
них розладів, але й розладами вищих кіркових функцій
[1-4]. До останнього часу розладам когнітивних
функцій, на відміну від інших симптомів РС, приділя­
лось недостатньо уваги. *У той же час більше поло­
вини хворих вже на початкових стадіях захворюван­
ня скаржаться на стійкі розлади інтелектуально-мне-
стичних функцій [2, 5]. Як свідчать дані клінічних
спостережень, практично всі хворі тією чи іншою
мірою мають психологічні проблеми, які впливають
на якість життя хворих [6].

Сучасна нейропсихологічна оцінка стану хворих
часто є точкою відліку в успішному управлінні багатьма
аспектами захворювання [4]. Поки що недостатньо
вивчені розлади вищих кіркових функцій у хворих на
РС. Тому метою нашої роботи стало вивчення роз­
ладів когнітивних функцій за допомогою сучасних ме­
тодів дослідження інтелекгуально-мнестичних функцій.

Комплексне неврологічне, нейропсихологічне об­
стеження та магнітно-резонансна томографія були
проведені ЗО хворим з достовірним діагнозом РС за
критеріями Ч. Позера (18 чоловіків та 12 жінок віком
від 28 до 48 років). Середня тривалість захворюван­
ня — 5,4±1,2 роки. Більшість хворих мала вищу осві­
ту (20 хворих), решта — середню спеціальну. У всіх
хворих діагностована цереброспінальна форма,
ремітуючий та ремітуючо-прогресуючий перебіг, ста­
дія загострення. У хворих була легка та середня
тяжкість захворювання (індекс Е088 3,2±0,3). Резуль­
тати нейропсихологічного обстеження порівнювали
з даними контрольної групи (20 практично здорових
осіб), відповідних за віком та освітою.

Для виконання поставленого завдання викорис­
товували ряд нейропсихологічних тестів: експеримен­
тально-психологічні методики та тест Векслера
(табл. 1).

Таблиця 1
Перелік основних нейропсихологічних тестів

Тест Основні завдання

Дослідження
семантичної пам'яті
(за Лурією)

Оцінка відстрочених спогадів

Тест 10 слів Дослідження короткочасної пам’яті,
об'єму активної уваги, рівня домагань

Тест зорової пам'яті Оцінка зорової пам'яті

Таблиці Шульте Оцінка швидкості сенсомоторних ре­
акцій, розумової працездатності, об'є­
му активної уваги

Тест Векслера Оцінка інтелектуально-мнестичних
функцій

Для вивчення інтелектуально-мнестичних функцій
використовували модифікований варіант шкали Век­
слера (Уехіег АбиІІ ІпіеІІідепсе Зсаіе, УУаів) [7]. Шка­

ла Векслера складається з 11 окремих методик-суб-
тестів. Всі субтести розподілені на 2 групи: вербальні
(їх шість) та невербальні (їх п'ять).

Вербальні: І субтест — загальна обізнаність. За
відповідями цього субтесту можна судити про пам'ять
обстежуваного, коло його інтересів, про освіту, спря­
мованість субтесту— визначення кола людських
знань. II субтест — загальна тямущість, оцінює по­
вноту сенсу висловлень, здатність до міркування, ро­
зуміння суспільних норм. Цей тест дозволяє судити
про абстрактне мислення обстежуваних осіб. III суб­
тест — арифметичне рахування, оцінює концентрацію
уваги, можливість оперування цифровим матеріалом.
IV субтест — установлення схожості. Завдяки йому оці­
нюється здатність до формулювання вербальних
понять, до упорядкування, абстрагування та можли­
востей оцінювати порівняння. V субтест — повторен­
ня цифрових рядків. За допомогою його обстежують
оперативну пам'ять та увагу. Словарний субтест VI
спрямований на вивчення вербального досвіду (ро­
зуміння та вміння визначити зміст слів).

Невербальні: VII субтест — шифрування цифр, ви­
вчає ступінь засвоєння рухових навичок, пов'язаних
із зоровою функцією. Завдяки йому вивчається фун­
кція психомоторики, здатність до навчання. VIII суб­
тест — розшукування деталей, яких бракує. За його
допомогою вивчаються особливості зорового спри­
йняття, спостережливість, здатність відрізняти певні
деталі. IX субтест — кубиків Коса, його спрямова­
ність—дослідження просторового уявлення, здатності
синтезу цілого із часток. X субтест — визначення по­
слідовності картинок. Завдяки X субтесту досліджу­
ють здатність до організації фрагментів у логічне ціле,
розуміння ситуації, передбачення подій. XI субтест —
зіставлення фігур, його спрямованість така сама, як
за умови використання IX субтесту: просторове уяв­
лення, здатність синтезу цілого із часток.

Результати дослідження заносили у спеціальну
базу даних, обробляли за допомогою комп'ютерних
програм Зіаіізііс.

Результати первинного обстеження показали, що
всі обстежені хворі мають розлади когнітивних функцій.
Показники, що характеризують короткочасну вербаль­
ну, а також семантичну пам'ять, у хворих вірогідно ниж­
че норми. У разі дослідження темпу сенсомоторних
реакцій за таблицями Шульте визначалось збільшен­
ня сумарного часу, що використовувався на відшуку­
вання цифр у порівнянні з контрольною групою. Це
свідчить про зниження розумової працездатності та
концентрації уваги (табл. 2). Рівень домагань, тобто
уявлення хворих про свої здібності, — адекватний.

Дослідження інтелектуально-мнестичних функцій
за методикою Векслера показало, що у хворих на РС
спостерігалось погіршення короткочасної вербальної,
семантичної та невербальної зорової пам'яті, знижен­
ня здатності до концентрації уваги, утруднення в уп­
равлінні емоціями (табл. 3).
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Таблиця 2
Результати експериментально-психологічного

дослідження у хворих на РС

Показники Одиниці
вимірювання

Контрольна
група Хворі на РС

Сенсомоторний
темп та розумова
працездатність секунди 339,0±14,9 448,0+33,8*
Семантична
пам'ять

кількість відстро­
чених спогадів 11,4±0,2 8,3±0,1*

Тест 10 слів кількість слів 94,2±1,2 73,5±2,8*
Зорова пам'ять кількість

повторень
1,2±0,1 5,4±0,5

* — вірогідність відмінностей між показниками контрольної
групи та хворих на РС. р<0,05

Таблиця З
Результати психологічного тестування

за методикою Векслера у хворих на РС

Субтести
Кількість балів

Контрольна
група Хворі на РС

Вербальні:
Субтест загальної обізнаності 12,2 ±0.5 12.3Ю.5

Субтест загальної тямущості 14,5±0,7 10,9±0,5*

Субтест арифметичного рахування 11,4±0,4 10,7±0,3

Субтест установлення схожості 11,8±0,4 8,1 ±0,3*

Субтест повторення цифрових РЯДКІВ 9,4±0,4 9,2±0,3

Словарний субтест 10,5±0,4 10,9±0,5

НевербальнІ:
Субтест шифрування цифр 8,8±0,2 6,2±0,2

Субтест розшукування деталей, яких
бракує 10,1±0,4 7,1 ±0,2*
Субтест кубиків Коса 12,1 ±0,5 8,8±0,4“

Субтест послідовності картинок 10,7+0,5 8,8+0,4

Субтест зіставлення фігур 9,0±0,3 5,610,6*

* — вірогідність відмінностей між показниками контрольної
групи та хворих на РС. р<0,05

Як видно з таблиці 3, показники невербальних
субтестів підтверджують відставання у психомоторному
темпі, погіршення зорово-моторної координації, зни­
ження точності та швидкості реакцій, здатності до
навчання. У разі виконання завдання хворі зазвичай
вибирають правильну стратегію, але з недостатньою
ефективністю, поза як у них спостерігаються розла­
ди абстрактного та концептуального мислення. Вони
правильно усвідомлюють та розуміють предмет об­
стеження, але не можуть сконцентруватися на дета­
лях, оскільки мають місце розлади уваги та зорово­
го сприйняття. Хоча вони мають достатньо інформації
для виконання завдань, вони відчувають труднощі у
відтворенні та активному пригадуванні.

Таким чином, проведені дослідження дозволили
оцінити розлади когнітивних функцій у хворих на роз­
сіяний склероз. Виявлені деякі розлади вищих кірко­
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вих функцій потребують терапевтичної корекції за
умови проведення лікувально-реабілітаційних заходів
та визначення ступеня соціальної та психологічної
адаптації хворих на розсіяний склероз.

Список літератури

1. Коркина М. В., Мартьінов Ю. С., Малков Г. Ф. Лси-
хические нарушения при рассеянном склерозе. - М.: Изд-
во Университета дружбьі народов, 1986.- 128 с.

2. Алексеева Т. Г., Бойко А. Н., Гусеа Е. И. Спектр нейро-
психологических изменений при рассеянном склерозе//
Журнал невропатологии и психиатрии. - 2000. — Том. 100,
№ 11.- С. 15-20.

3. Као 8. М., £.ео С. 3., Вегпасіїп Ь, ипуегіаді Р. Содпіііуе
бузїипсііоп іп глиіііріе зсіегозіз. І. Ргедиепсу, раїїегпз апб
ргебісііоп // Меигоіоду.- 1991.- УоІ. 41.- Р. 685-691.

4. Рассеянньїй склероз: клинические аспектьі и спор-
ньіе вопросьі / Под ред. А. Томпсона, К. Полмана, Р. Хол-
фельда: Пер. с англ. - СПб.: Политехника, 2001.- 422 с.

5. Різіїег 3. 8., Роїеу Р. IV., Аікепз З, Е. еі аі. У7Ьаі бо
геаііу кпош аЬоиі содпіііуе бузїипсііоп? Аіїєсііує біз-

огбегз апб 5ІГЄ55 іп тиіііріе зсіегозіз. А ргасШіопег’з диібе //
X МеигоІ. КеЬаЬ.,1994.- УоІ. 8.- Р. 151-164.

6. Веаііу И/. IV. Содпіііуе апб етоііопаї бізІигЬапсез іп
тиіііріе зсіегозіз // МеигоІ. СІіп.- 1993.- \/ЬІ. 11, N9 1.- Р. 189-
204.

7. УУесїізІег О. А. Зіапбагіігеб тетогу зсаіе Тог сііпісаі
изе// б. РзусЬоІ.. 1945.- № 19,- Р. 87-95.

Надійшла до редакції 20.01.2003 р.

Характеристика когнитивньїх расстройств
у больньїх с рассеянньїм склерозом
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Национальньїй медицинский униеерситет

им. ак. А. А. Богомольця
Киее

Проведено обследование ЗО больньїх с церебро-
спинальной формой рассеянного склероза, с ремиттиру-
ющим и ремиттирующе-прогрессирующим типом течения,
с легкой и средней степенью тяжести заболевания. Для
оценки расстройств когнитивньїх функций использовали
зкспериментально-психологические тестьі и тест Вексле­
ра. Показано, что у больньїх с рассеянньїм склерозом
отмечается снижение кратковременной вербальной,
семантической и невербальной зрительной памяти, ухуд-
шение способности к концентрации внимания, трудности
абстрактного и концептуального мьішления. Больньїе с
рассеянньїм склерозом испьітьівали затруднения при
воспроизведении и активном припоминании.

СЬагасІегізііс ої ІЬе содпКІуе бізогбегз Іп раїіепіз
ууііЬ тиіііріе зсіегозіз

О. Л. Муаіочіізка
Наїіопаі тесіісаі ипіуегзіїу

Куіу

ТЬе іпуезіідаїіоп ої ЗО раїіепіз ууііЬ сегеЬго-зрІпаї їогт
ої тиіііріе зсіегозіз игіІЬ гетіИіпд апб гетіїїіпд-ргодгеззіуе
Іурез ууііЬ іпіііаі апб тіббіе зіадез ої бізеазе У/аз Ьеіб.
ЕхрегітепІаІІу рзусЬоІодісаІ Іезіз апб Х/ехІег Іезі шеге изеб
Тог езіітаїіоп оІ ІЬе бізогбегз ої содпіііуе (ипсііопз. Оесгеаз-
іпд ої ІЬе тотепіагу уегЬаІ, зетапііс апб поі уегЬаІ УІзиаІ
тетогу шаз оЬзегуеб атопд раїіепіз ууііїт тиіііріе зсіего­
зіз. СЬапде Тог ІЬе мгогзе ої ІЬе аііепііоп сопсепігаїіоп роз-
зіЬіІіІіез, бііїісиїііез ууііЬ аЬзігасі апб сопсеріиаі тепіаіііу
шеге гедізіегеб іоо. Раїіепіз шііЬ тиіііріе зсіегозіз ехрегі-
епсеб бііїісиїїіез шіІЬ гергобисііоп апб асііуе гесоїіесііоп.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ПРОГРЕДИЕНТНЬІХ ТИПОВ ТЕЧЕНИЯ
РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА

В настоящее время во всем мире, в том числе в
Украине, отмечается неуклонньїй рост рассеянного
склероза (РС), сопровождающийся вьіраженньїм
полиморфизмом и патоморфозом его течения. В
связи с отим особую актуальность приобретает изу-
чение прогредиентньїх форм РС. способствующих
бьістрой и стойкой инвалидизации больньїх в трудо-
способном возрасте [1. 2, 3].

Целью настоящей работьі явился клинический
анализ особенностей формирования и течения раз-
личньїх вариантов прогредиентньїх форм РС. имею-
щих разное диагностические и прогностическое зна-
чение.

ГІод нашим наблюдением находилось 80 больньїх
с РС (40 больньїх с первинним и 40 больньїх с вто-
ричньїм прогредиентньїм течением). Поетапно про-
слеженьї течение и развитие процесса путем дина-
мического проспективного наблюдения от 1 года до
15 лет у разньїх больньїх. Первично-прогредиентное
течение (ППТ) наблюдалось у 18 мужчин и 22 жен-
щин, вторично-прогредиентное течение (ВПТ) — у
4 мужчин и 36 женщин, т. е. ППТ у мужчин встреча-
лось в 4.5 раза чаще. чем ВПТ. Неблагоприятньїй
прогноз при ППТ диагностирован у 31 больного. при
ВПТ — у 26 больньїх*. неопределенний прогноз (т. е.
более благоприятньїй на данньїй момент) при ППТ —
у 9 больньїх, при ВПТ — у 14 больньїх.

Сравнительная оценка формирования и разви-
тия етапов прогрессирования при первично- и вто-
рично-прогредиентном течении показала, что при
ППТ вслед за дебютом развитие прогредиентности
начинается либо сразу (23 больньїх), либо после зтапа
стабилизации (17 больньїх) различной продолжи-
тельности (от нескольких месяцев до 3 лет). У больньїх
с ВПТ било также вьіделено два варианта форми­
рования вторинного прогрессирования. При первом
варианте прогрессирование процесса начинается
сразу после первой ремиссии. По своим особеннос-
тям формирования зтот вариант развития ВПТ близко
примьїкает к ППТ, однако встречается достаточно ред-
ко (всего у 9 больньїх) и характеризуется, как пра­
вило, достаточно бистрим развитием вьіраженного
и стойкого неврологического дефицита с ранней ин-
валидизацией. Чаще характерен второй вариант
(31 больной), при котором после дебюта наступает
зтап рецидивирующего течения разной продолжи-
тельности с лоследующим переходом во ВПТ.

При сравнительной характеристико етапов про­
грессирования при ППТ и ВПТ били вьіделеньї их
различньїе варианти: 1) неуклонно прогрессирующий
без клинически очерченньїх периодов стабилизации;
2) рецидивирующе-прогрессирующий со скачкооб-
разньїм ухудшением, напоминающим рецидив; 3) по-
ступательно-прогрессирующий, с медленньїм нарас-
танием неврологической симптоматики, имеющей
локальний, чаще спинальний акцент пораження, и 

продолжительньїми периодами стабилизации. Для
первьіх двух вариантов, протекающих, как правило.
неблагоприятно, характерно преобладание стойкой
и грубой церебральной или цереброспинальной сим­
птоматики, ее политопичность, полисиндромность.
отсутствие или относительная редкость синдромов
диссоциации, ранняя и глубокая инвалидизация, те-
рапевтическая резистентность, включая глюкокор-
тикоидьі. Для последнего варианта характерна про-
должительная остаточная трудоспособность, лучшая
социально-психологическая адаптация, зффектив-
ность иммунокорригирующей терапии. При ППТ пре-
обладает неуклонньїй и рецидивирующе-прогрес­
сирующий вариантьі течения, при ВПТ чаще встре­
чается поступательно-прогрессирующий. Нередко в
процессе прогрессирования один вариант течения
сменяется другими, что в значительной степени
отражается на характере, длительности и прогно­
зе ППТ и ВПТ.

Формирование неврологического дефицита при
прогредиентньїх формах РС происходит разньїми
темпами: при ППТ доминировали бьістрьіе темпи
прогрессирования (26 больньїх); умеренная и мед-
ленная прогредиентность определялась у 14 воль­
них; при ВПТ частота бистрого прогрессирования
отмечена у 19 больньїх, умеренная и медленная
соответственно у 11 и 10 больньїх. При бьістрой про­
гредиентности преобладает неуклонньїй, рецидиви­
рующе-прогрессирующий и смешанние варианти; при
умеренной и медленной — поступательно-прогрес­
сирующий вариант течения.

Таким образом, темпьі и варианти прогрессиро­
вания являются важними показателями, характе-
ризующими вероятностньїй прогноз течения прогре-
диентних форм РС. Зтот прогноз более неблаго-
приятен для ППТ с преобладанием бистрих темпов
прогрессирования при неуклонном и рецидивирую-
ще-прогрессирующем вариантах течения. Вместе с
тем, ВПТ характеризуется большей доброкачествен-
ностью в виде поступательно-прогрессирующего ва­
рианта течения.

При анализе комплексной характеристики про­
грессирования особо следует остановиться на пе-
риодах стабилизации, при которьіх клиническая сим­
птоматика не прогрессирует, но колеблется в своей
интенсивности в циркадном, недельном, реже —
месячном биоритмах. Нерезкие и кратковременньїе
разнонаправленньїе колебания состояния и динами-
ки неврологического статуса на етапах стабилизации,
по принципу обратньїх связей, по-видимому, способ-
ствуют формированию стабилизирующего еффекта,
включенню адаптивних компенсаторних механизмов,
поддерживающих состояние неустойчивого равнове-
сия, препятствующего или замедляющего прогрес­
сирование на етом етапе развития и течения ауто-
иммунного процесса.
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В структуре ведущих клинических синдромов на
зтапах прогрессирования при двух типах течения сле-
дует вьіделить незначительное преобладание сфинк-
терньїх расстройств при ППТ и значительное преоб­
ладание поражений зрительного нерва в виде частич-
ной атрофии при ВПТ. В остальньїх функциональньїх
системах (пирамидной, стволовой, мозжечковой, чув-
ствительной) существенньїх различий между двумя
типами прогрессирования не вьіявлено. Обращает на
себя внимание поражение пирамидной и мозжеч­
ковой систем у всех больньїх и относительная ред-
КОСТЬ чувствительньїх нарушений (менее ЧЄМ у ПОЛО­
ВИНЬ! больньїх) (см. табл.).

Таблица
Сравнительная характеристика

ведущих синдромов на зтапе прогрессирования
при прогредиентньїх формах течения РС

Синдром ппт.% ВПТ.%

Поражение пирамидного тракта 100,0 100,0

Поражение путей мозжечка 100,0 100,0

Поражение проводников чувствительности 47,5 40,0

Поражение черепно-мозгових нервов 77,5 82,5

Поражение функции тазових органов 87,5 77.5

Поражение зрительного нерва 55,0 80,0

Подробнее остановиться на структуре неврологи-
ческих расстройств позволил более детальний ана-
лиз отдельньїх клинических симптомов и синдромов
при ППТ и ВПТ.

Пирамидньїе синдроми бьіли представлень! тет-
рапарезами, трипарезами, нижними парапарезами
и характеризовались грубьіми нарушениями двига-
тельньїх функций, вплоть до плегий, частьім и вьіра-
женньїм повьішением мьішечного тонуса по спасти-
ческому типу, патологическими стопньїми знаками.
отсутствием брюшньїх рефлексов. В структуре пира-
мидного синдрома бьіли вьіявленьї определенньїе
различия между ППТ и ВПТ. Так, частота возникно-
вения грубого спастического нижнего парапареза, па-
тологических рефлексов сгибательного типа, отсут-
ствия брюшньїх рефлексов бьіла вьіше при ППТ. Син­
дром диссоциаций оказался нехарактерним для
обоих видов прогредиентности, особенно для ППТ.
Наряду с пирамидньїм синдромом синдром пораже­
ння мозжечка и его коммуникаций является наибо-
лее частим и крайнє неблагоприятньїм прогности-
ческим показателем прогредиентного течения. Зтот

і симптомокомплекс характеризуется грубими наруше-
іниями статики и ходьби, вьіраженньїм интенционним
"тремором рук и голови, динамической атаксией. го­
ризонтальним нистагмом разной амплитуди, скан-
ддированной речью. В структуре синдрома пораження
сствола мозга ведущее место занимают разнообраз-
жьіе глазо-двигательние нарушения; периферичес-
псие парези лицевого нерва били достаточно редкими
ні чаще встречались при ВПТ; вестибулярний синд­
ром отмечен у четверги больньїх с прогредиентни-
кми типами течения; бульбарньїй синдром встречается
ддостаточно часто и преобладает в группе больних с
ВВПТ; вертикальний нистагм, как следствие пораже­
ні ий верхних отделов ствола, обнаружен у значитель-
Н'іой части больних, особенно при ППТ. Чувствитель- 

ние расстройства били относительно редкими по
сравнению с поражением других функциональньїх
систем и характеризовались преимущественно про-
водниковими и проприоцептивними нарушениями;
не характерними оказались сегментарние и полине-
вритические варианти. расстройств чувствительнос-
ти. Пораження зрительного нерва в виде частичной
атрофии значительно преобладали при ВПТ. Нару­
шения функции тазових органов били стойкими, ви-
раженними и резистентними к лечению при двух ти­
пах прогредиентного течения. (см. табл.). При срав-
нительной оценке частоти возникновения ведущих
клинических синдромов установлено, что при ВПТ
преобладают пораження зрительного нерва, глазо-
двигательние и бульбарние расстройства; при
ППТ — все види нистагма, гиперрефлексия. клону-
си стоп, патологические рефлекси сгибательного
типа, спастическая гипертония. инкоординация при
коленно-пяточной пробе. сфинктерние нарушения.
Сопоставление особенносгей изменений неврологи-
ческой симптоматики при разной активности прогре­
диентного процесса на зтапах прогрессирования и
стабилизации показало преобладание синдрома Па-
рино. бульварного синдрома, горизонтального и вер­
тикального видов нистагма, гиперрефлексии. пато-
логических етапних знаков, спастической гипертонии.
интенции и инкоординации при проведений коорди-
наторних проб, нарушений проприоцептивной чув-
ствительности, дисфункции тазових органов на зта­
пе прогрессирования.

Таким образом, ведущие клинические синдроми
при прогредиентньїх типах течения РС отличаются вьі-
раженностью, стойкостью. високим удельним весом
пораження пирамидних, стволових, мозжечковьіх си­
стем. дисфункцией тазових органов. отсутствием или
крайней редкостью синдрома диссоциаций. резис-
тентностью к проводимой терапии у большинства
больних. Виделенние варианти течения зтапов про­
гредиентности (неуклонний, рецидивирующе-про-
грессирующий. поступательно-прогрессирующий) и их
сочетания определяют различний, в некоторой сте-
пени вероятностний прогноз на зтапах прогресси­
рования — более неблагоприятний при ППТ с
преобладанием неуклонного и рецидивирующе-про-
грессирующего вариантов течения и более благо-
приятний — при ВПТ, характеризующийся преимуще­
ственно поступательно-прогрессирующим вариантом.
Взаимоотношения между различними показателя-
ми. характеризующими зтапи прогрессирования при
ППТ и ВПТ, носят сложний. дифференцированньїй
характер и имеют диагностическое значение. кото-
рое во многом определяет прогноз при прогредиен-
тних типах течения РС.
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Клінічна характеристика прогредієнтних типів
перебігу розсіяного склерозу
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Подано порівняльний клінічний аналіз особливостей
перебігу етапів прогресування і стабілізації при первин­
но- і вторинно-прогредієнтних типах перебігу розсіяного
склерозу. Виявлено різноманітні варіанти їхнього перебігу,
що відрізняються за своїми механізмами формування,
клінічною і прогностичною значимістю.

СІіпісаІ сНагасіегівІісв оТ ргодгесііепі Іурез
ої соигзе оТ тиіііріе зсіегозіз

Т И АГедгеба
ІпзШиїе ої Иеигоіоду, Рзусіїіаігу апсі Иагсоїоду

оі ІЬе АМЗ о( икгаіпе
КііагкіУ

А беїаііесі сііпісаі апаїузіз о( ресиїіагіґіез о( соигзез ої
ргодгеззіоп апб зіаЬіІігаііоп зіадез іп ргітагу апсі зесопбагу
ргодгебіепі іурез оі тиіііріе зсіегозіз соигзез із ргезепіеб.
ОИЇегепі уагіапіз о( ІЬеіг соигзе бізІіпдиізЬесі Ьу ІЬеіг
тесЬапізтз ої (огтаііоп, сііпісаі апсі ргодпозііс ітрогіапсе
\л/еге їоипб оиі.

УДК 616.853-092.9.259:616.831:577.11

Л. П. Черненко, зав. лабораторії експериментальної нейрохірургії
Інститут нейрохірургії ім. акад. А. П. Ромоданова АМН України, м. Київ

ЗРУШЕННЯ ОКИСЛЕННЯ ГЛУТАМАТУ В ТКАНИНАХ МОЗКУ
ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ТВАРИН З ЕПІЛЕПТИЧНИМИ МОДЕЛЯМИ

Епілепсія є поліетіологічним захворюванням, ви­
никнення якого пов'язують з дією сукупності екзоген­
них і ендогенних факторів схильності до епілептоге-
незу і ризику розвитку хвороби. Дослідження на різних
експериментальних моделях виявили, що епілепти-
зація нейронів відбувається за умов дисбалансу збуд­
ливих і гальмівних міжнейрональних взаємодій, по­
слаблення гальмівного контролю і характерних зру­
шень клітинних процесів енергопродукції за рахунок
послаблення окислювального фосфорилювання і
синтезу АТФ і посилення вільнорадикальних реакцій.
Враховуючи такі закономірності, була сформульова­
на гіпотеза, що тривала і недостатньо контрольова­
на активність нейронів виснажує клітинний пул АТФ і
за таких умов генерується епілептична активність за
рахунок енергії протонрушійної сили і накопичення
мембранних іонних потенціалів [4]. Тобто епілептич­
на активність нейронів є наслідком порушень енер­
гетичного метаболізму. Останнім часом отримано
докази того, що набута і генетично обумовлена па­
тологія енергопродукуючих систем мітохондрій (МХ)
може бути чинником схильності нейронів до епілеп-
тогенезу [2,15]. Щодо причин епілептогенних зрушень
збудливих і гальмівних міжнейрональних взаємодій,
то на сьогодні об'єктом найбільшої уваги є дослі­
дження ГАМК і глутаматергічних синаптичних процесів,
транспортних і рецепторних систем [8, 11-14, 16].

Враховуючи подвійну роль глутамату як нейро-
трансміттера і як субстрату окислення в циклі три-
карбонових кислот [3], ми припустили, що епілепто-
генні зрушення глутаматергічних процесів можуть бути
наслідком патології енергопродукуючих систем МХ.

Дана робота присвячена дослідженню окислен­
ня глутамату в системі окислювального фосфорилю­
вання МХ тканин мозку експериментальних тварин
з різними хронічними епілептичними моделями з
метою вивчення особливостей метаболізму глутама­
ту при епілептогенезі. Робота виконана в Інституті
нейрохірургії АМНУ за планом комплексної НДР
«Дослідити механізми патогенезу і саногенезу за­
критої черепно-мозкової травми» (ХВ 26.02.0003.91).

Дослідження проведено на тканинах мозку стате­
возрілих 20 кролів-самців (маса тіла 3-3,5 кг) і
20 щурів-самців (маса тіла 180-200 г), які за умова­
ми досліду склали такі групи: кролі з моделлю пост-
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травматичного епілептичного вогнища [1] (п=10) і група
контролю (л=10), щури з епілептичною моделлю бе-
мегридового кіндлінгу [6] (п=10) і група контролю
(п=10). Після декапітації тварин і виділення кори пів­
куль головного мозку зразки тканин гомогенізували
в охолодженому (4° С) середовищі виділення (0,25 М
сахароза, 0,01 М трис-буфер, 0,001 М ЕДТА, 0,5 %
розчин бичачого сироваткового альбуміну, рН 7,4).
Фракції МХ отримували шляхом центрифугування
(300 д 5 хв, 800 д 5 хв, 17 000 д 10 хв) з використан­
ням центрифуги К-24 (Янецькі, Польща). Швидкість
поглинання кисню визначали полярографічним ме­
тодом [5] на полярографі ЬР-60 (Чехія) з використан­
ням закритого платинового електроду Кларка. Зраз­
ки вимірювання містили середовище інкубації (0,15 М
сахароза, 0,04 М КСІ, 0,01 М КН2РО4, 0,005 М трис-
НСІ, 0,0002 М ЕДТА , рН 7,4), білок МХ (3,5 мг), глу-
тамат (0,005 М). Визначали показники швидкості
поглинання кисню в різних метаболічних станах МХ:
1)в стані покою \12; 2) в активному метаболічному
стані \/3 при фосфорилюванні АДФ (266 нМ); 3) в стані
контрольованого покою Х/4; 4) при роз'єднанні окис­
лювального фосфорилювання 2,4-динітрофенолом
(\/йпр). Обчислювали коефіцієнти дихального контро­
лю Чанса (КДК), енергопродукції (АДФ/О) і активності
АТФазних реакцій (Х/зА/Д Статистичний аналіз даних
проводили з використанням програми Зіаідгаї на ПК
ІВМ РС 286.

Дослідження окислення глутамату в мітохондрі-
альній системі окислювального фосфорилювання
проведено на кролях з моделлю вогнищевої епілепсії
травматичного генезу і на щурах з кіндлінговою мо­
деллю генералізованої епілепсії. Отримані дані по­
дано в таблиці.

Як видно з наведених в таблиці даних, у експери­
ментальних тварин з різними хронічними епілептич­
ними моделями спостерігаються зрушення окислю­
вального фосфорилювання при окисленні глутама­
ту, які мають однакову направленість і свідчать про
зниження ефективності використання глутамату як
енергетичного субстрату. В тканинах коркового пост­
травматичного епілептичного вогнища у кролів і в
тканинах кори півкуль головного мозку щурів з беме-
гридовим кіндлінгом виявлено вірогідне зниження
швидкості поглинання кисню МХ при окисленні глута- 
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мату в метаболічному стані покою (\/2) і в стані роз'єд­
нання окислювального фосфорилювання (Уб ), а
також зниження коефіцієнта енергопродукції АДФ/О
і коефіцієнта \/2Л/4 порівняно з відповідними показ­
никами контролю. При цьому відмінності від контролю
у щурів з моделлю кіндлінгу більш значні (Р<0,01), ніж
у кролів з моделлю епілептичного вогнища (Р<0,05).
Крім таких загальних для обох моделей зрушень на
кіндлінговій моделі генералізованої епілепсії у щурів
виявлено вірогідне зниження швидкості поглинання
кисню в стані активного фосфорилювання (\/3) і зни­
ження коефіцієнта дихального контролю (КДК). На
відміну від цього у кролів з моделлю вогнищевої епі­
лепсії вірогідні зрушення швидкості окислення глута-
мату в стані \/2 спостерігалися тільки в тканинах епі­
лептичного вогнища, тобто мали суто локальний ха­

рактер і корегувалися при фосфорилюванні АДФ (\/3),
а значення КДК не мали вірогідних відмінностей по­
рівняно з контролем. Відсутність суттєвих зрушень в
тканинах кори протилежної відносно епілептичного
вогнища півкулі вказують на те, що послаблення ви­
користання глутамату в енергопродукуючих системах
МХ є притаманним саме нейронам з епілептичною
активністю. Відомо, що МХ нервових тканин викори­
стовують глутамат як субстрат окислення більш інтен­
сивно, ніж МХ інших тканин, і, як показали наші дос­
лідження на групах контрольних кролів і щурів, ці
процеси мають певні видові відмінності. Однонаправ-
леність зрушень окислення глутамату в системі окис­
лювального фосфорилювання за умов епілептогенезу
у тварин з різним вихідним рівнем цих процесів
підтверджує їх епілептогенну специфічність.

Таблиця
Зрушення швидкості поглинання кисню (нА кисню за 1 хв на 1 мг білка) при окисленні глутамату

в мітохондріях тканин кори півкуль головного мозку в експериментальних тварин
з епілептичними моделями

Групи Контроль
Посттравматична вогнищева епілепсія

Контроль Бемегридовий кіндлінг
епілептичне вогнище протилежна півкуля

вид тварин кролі кролі кролі щури щури

V» 4,7610,29 3,0810,38“ 4,210,24 .11,3811 де- 8,29+1,84““
Уз 17,2911,22 13,8611,96 15,8711,21 43,9717,45 32,4317,36““

V, 4,2410,2 3,6910,42 3,910,2 12,1311,67 11,6911,85

КДК 4,0210,16 3,7410,24 4,0510,21 3,6210,4 2,78Ю,42*“

АДФ/О 3,2710,04 3,1 ±0,07* 3,33±0,06 3,010,14 2,8110,13““
УгА/д 1,0910,4 0,8510,06“ 1,0710,02 0,9310,05 0,7110,09““

Уолр 22,0711,96 16,0411,64“ 19,4+1,27 57,918,0 42,0318,37““

Позначення: V, — стан покою в присутності субстрату окислення; V, — стан активного фосфорилювання;
У4—стан контрольованого покою; У/^ — стан роз'єднання окислення і фосфорилювання; КДК — коефіцієнт дихаль­
ного контролю; АДФ/О — коефіцієнт енергопродукції; * — Р<0,05, ** — Р<0,01 — порівняно з контролем

Таким чином, результати наших досліджень свід­
чать про те, що за умов епілептогенезу суттєво по­
слаблюється використання глутамату як субстрату
окислення в енергопродукуючих системах МХ. В попе­
редніх дослідженнях ми виявили поступове зниження
синтезу АТФ в тканинах посттравматичного епілептич­
ного вогнища в процесі його формування і в тканинах
мозку тварин з моделлю бемегридового кіндлінга [1,6].
Враховуючи ці дані і відому АТФ-залежність функціо­
нування човникового механізму транспорту глутамату
в МХ і трансформації глутамату в кетоглутамат, без­
посередній субстрат окислення циклу трикарбонових
кислот [3], можна припустити, що дефіцит АТФ є фак­
тором епілептогенних порушень метаболізму глута­
мату — «перевантаження» цитоплазми нейронів глу-
таматом внаслідок послаблення його використання
в.МХ як енергосубстрату, нейротоксичні ефекти над­
лишків глутамату і посилення виведення його надлиш­
ків шляхом нейроспецифічного екзоцитоза у якості
нейротрансміттера. Як встановлено на кіндлінгових
моделях, епілептизація нейронів асоціює з модифі­
каціями глутаматних метаботропних рецепторів (7, 9,
12], проте залишаються питання щодо первинності
чи вторинності таких зрушень за умов епілептогене­
зу [10,16] і щодо причин вибіркової ефективності бло-
каторів глутаматних рецепторів і позитивних ефектів
застосування в комплексі з традиційними протиепі- 

лептичними ліками препаратів, які оптимізують енер­
гетичний метаболізм шляхом посилення синтезу АТФ.
Певно, що зрушення в уразливих АТФ-залежних пун­
ктах шунтування енергетичного і пластичного мета­
болізму на рівні МХ може бути одним із визначаль­
них факторів «запуску» епілептогенних процесів.
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Нарушения окислення глутамата в тканях мозга
животньїх с зпилептическими моделями

А. П. Черченко
Институт нейрохирургии им. акад. А. Г1. Ромоданова

АМН Украиньї
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Проведеньї исследования знергетического метаболиз-
ма в тканях мозга крьіс с бемегридовьім киндпингом и кро-
ликов с «поздним» посттравматическим зпилептическим
очагом. Обнаружено снижение окислення глутамата в
митохондриальной системе окислительного фосфорилиро-
вания у животньїх с различньїми хроническими зпилепти­
ческими моделями. Предположено, что такие метаболи-
ческие нарушения могут бьіть зпилептогенньїми фактора­
ми глутаматной «перегрузки» нейронов и усиления ис-
пользования глутамата в качестве нейротрансмиттера.
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ЗПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ НАСЕЛЕННЯ ЮГО-ВОСТОЧНОГО
РЕГИОНА АР КРЬІМ: КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЬІЕ ОСОБЕННОСТИ

ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЙ ЗНЦЕФАЛОПАТИИ
Клинико-зпидемиологическое обследование на­

селення в различньїх регионах Украиньї показало, что
наиболее вьіраженньїе региональньїе различия по
уровню и структуро заболеваемости характерньї для
цереброваскулярной патологии [5]. В популяции насе­
лення южного региона Украиньї отмечается високая
частота церебрального атеросклероза, хронических
форм нарушений мозгового кровообращения, инсуль-
тов. Но наиболее распространенной цереброваску­
лярной патологией на юге Украиньї является дисцир-
куляторная анцефалопатия (ДЗ) [3, 5].

ДЗ является результатом «медленно прогресси-
рующей недостаточности мозгового кровоснабжения,
приводящей к развитию множественньїх мелкоочаго-
вьіх некрозов мозговой ткани и обуславливающей на-
растающее нарушение функций головного мозга» [9].
ДЗ проявляется функциональньїми и структурньїми
изменениями головного мозга разной степени вьіра-
женности, развивающимися на фоне атеросклероза
сосудов, артериальной гипертензии или сочетания
зтих причин [2,7.13]. Вьіделяют три стадии ДЗ: І —
умеренно вьіраженная, II — вьіраженная. и III — резко
вьіраженная [1.11]. Критерии диагностики той или
иной стадии ДЗ основаньї преимущественно на сте­
пени вьіраженности неврологической или лсихола- 

тологической симптоматики [1]. Кроме того, с прогрес-
сированием ДЗ тесно связаньї интенсивность рас-
стройств гемодинамики и нарушения липидного об-
мена [2,4,7,12].

Учитьівая вьішесказанное, целью настоящего
исследования явилось провести анализ структури
распределения различньїх стадий ДЗ и показать
клинико-функциональньїе особенности заболева-
ния у лиц, проживающих в юго-восточном регионе
АР Крьім.

Исследования проводились совместно с учени­
ми Института Геронтологии АМН Украиньї в юго-
восточном регионе АР Крьім (г. Судак). Обследовано
65 пациентов с ДЗ, 28 мужчин и 37 женщин в возра-
сте от 40 до 75 лет (средний возраст 58,4±8,6). Конт­
рольную группу составили 18 здоровьіх лиц в возра-
сте от 40 до 67 лет (средний возраст 45,0±5,0).

Диагностику ДЗ осуществляли по критериям, при­
веденням в отечественной классификации сосудис-
тьіх поражений головного мозга [11]. Среди больньїх
бьіли 35 человек с ДЗ І стадии (19 женщин и 16 муж­
чин) в возрасте от 40 до 59 лет (средний возраст
46,1 ±5,2), 21 человек с ДЗ II стадии (13 женщин и
8 мужчин) в возрасте от 45 до 72 лет (средний воз­
раст 55,2±7,1) и 9 человек с ДЗ III стадии (5 женщин 
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и 9 мужчин) в возрасте от 63 до 75 лет (средний воз-
раст 69,0±6,2). Все пациентн бьіли разделеньї на воз-
растньїе группьі: больньїе до 50 лет составили 23 %
(1-я возрастная группа), от 50 до 59 лет (2-я возра-
стная группа) — 32 %, от 60 до 69 лет (3-я возраст­
ная группа) — 33 %, старше 70 лет (4-я возрастная
группа) — 12 %. В последней возрастной группе пре-
обладали пациентьі с ДЗ III стадии.

Исследование зкстра- и интракраниальньїх сосу-
дов проводилось методом ультразвуковой транс-
краниальной допплерографии с использованием ап-
парата Ьодісіор 5 ККАМ2ВйНІ_ЕК (Германия). Осу-
ществляли позтапную локацию внутренних сонньїх
артерий и позвоночньїх артерий. Определяли мак­
симальную систолическую (8) и диастолическую (□)
линейньїе скорости кровотока (ЛСК). а также индекс
периферического сосудистого сопротивления (НІ).

Для оценки липидного спектра определяли уров-
ни холестерина (ХС), триглицеридов (ТГ) общеприня-
тьіми методами на биохимическом анализаторе
«НііасЬі-704» «ВоеЬгіпдег МаппЬеіт» (Германия). ли-
попротеидов низкой плотности (ЛПНП) после их пре-
ципитации в присутствии гепарина.

Полученньїе результате сравнивали с показате-
лями контрольной группьі и с показателями соответ-
ствующих возрастньїх групп здоровьіх [6, 8]. Статис-
тическая обработка результатов осуществлялась с по-
мощью статистических программ ВАЗ.

Ведущим зтиологическим фактором при ДЗ у боль-
ньіх в обследованной популяции чаще била артери-
альная гипертензия (65,2 %) или ее сочетание с це­
ребральним атеросклерозом. На ранних стадиях бо-
лезни обьічно преобладала артериальная
гипертензия, а в III стадии — сочетанньїе вариантьі.

Самую большую группу составили больньїе с ДЗ
І стадии — 53,8 %, затем 32,3 % — больньїе с ДЗ
II стадии и 13,9 % — с ДЗ III стадии.

Все обследованньїе предьявляли жалоби на го­
ловную боль (разнообразную по характеру, локали-
зации и степени внраженности), головокружение
несистемного характера, шум в голове (от сравнитель-
ного легкого и непостоянного до практически посто-
янного). Наряду с зтим пациентн отмечали наруше-
ние сна (50 % в І стадии, 84,2 % во І стадии, 96,5 % в
III стадии) и расстройства памяти (35,6 %; 85,7 % и
97,5 % соответственно).

При неврологическом обследовании у больннх
виявлялись злементн псевдобульбарного синдрома
в виде рефлексов орального автоматизма и оживле­
ння нижнечелюстного рефлекса (72,8 %), а в III ста­
дии заболевания зтот синдром бнл представлен 

более полно — нарушением глотания и артикуляции.
Атактические расстройства в виде мозжечковой атак-
сии конечностей и астазии-абазии отмечались у
24,8 % больннх во II стадии и 68,3 % в III стадии.
Пирамидная недостаточность проявлялась гипер-
рефлексией, анизорефлексией сухожильних и пери-
остальннх рефлексов, снижением мншечной сили,
повншением мншечного тонуса, пирамидннми па-
тологическими знаками, центральним парезом ми-
мических мишц и мьішц язика. Во II стадии зти симп­
томи встречались у 45 % больннх, в III стадии — у
82 %. Амиостатический симптомокомплекс в виде
умеренной ригидности, преимущественно в ногах, и
олигобрадикинезии значительно чаще отмечался в
III стадии заболевания (75,9 %) по сравнению со
II стадией (382 %). Во II и III стадии заболевания на-
блюдались нарушения походки по типу апраксии
ходьби (26,8 % и 46,2 % больннх соответственно).
Нарушения функции тазових органов в виде импе-
ративннх познвов на мочеиспускание виявлень!
у 12,4 % больннх. Четких расстройств чувствительно-
сти у пациентов не обнаруживалось.

Степень когнитивннх расстройств варьировала от
негрубнх нарушений внимания и памяти при І и II ста­
дии ДЗ до внраженной мнестической дисфункции,
затрудняющей профессиональную и бьітовую деятель-
ность больннх, в III стадии.

Следует отметить, что у больннх ДЗ II и III стадии
ухудшение соматического статуса усугубляло общее
состояние больннх.

Всем больннм проведено ультразвуковое доппле-
рографическое исследование сосудов голови и шеи.
Одним из основних показателей уровня мозговой
гемодинамики является линейная скорость крово­
тока [10]. При исследовании церебральной гемоди­
намики в зкстра- и интракраниальннх отделах ма-
гистральннх артерий голови у пациентов с ДЗ І ста­
дии сколько-нибудь существенннх изменений ЛСК не
наблюдалось, за исключением незначительного сни-
жения ЛСК по ходу позвоночньїх артерий, что указн-
вает на компенсацию мозгового кровотока и на со-
хранность миогенних механизмов ауторегуляции у
больннх ДЗ І стадии [2, 13].

Во II стадии заболевания отмечалось снижение
скоростних параметров кровотока как по вертебраль-
ному, так и по каротидному руслу. При зтом наблю­
далось статистически достоверное (р< 0,05) снижение
ЛСК только по интракраниальннм сегментам позво-
ночннх артерий, в то время как по зкстракраниаль-
ним сосудам статистически достоверних изменений
ЛСК не било (табл. 1, 2).

Показатели мозгового кровотока по внутренним сонньїм артериям при разньїх стадиях
дисциркуляторной знцефалопатии по данньїм ультразвуковой допплерографии (М±т)

Таблица 1

Стадия ДЗ
Правая внутренняя сонная артерия Левая внутренняя сонная артерия

Злск(см/с> □лск (см/с) НІ Зла (см/с) □ла (см/с) НІ

І стадия 82.3±1.5 35,5±1,4 0.56±0.02* 81,2±1,4 38,7±2,1 0,56±0,06*

II стадия 68,1 ±0,9 28,4±2,4* 0,60±0,06* 71,2±2,1 26,3±1,2* 0,58±0,04"

III стадия 52,2±1,4в 16,8±3,Г 0.62±0.05в 56,5±2,9* 18,6±3,1* 0,61 ±0,06*

Здоровив лица 84,5±5,0 36,2±3,7 0,50±0,05 82,3±2,1 40,5±1,7 0,51 ±0,02

Примечание: * — при р<0,05 по сравнению со здоровими лицами.
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Показатели мозгового кровотока по позвоночньїм артериям при разньїх стадиях
дисциркуляторной знцефалопатии по данньїм ультразвуковой допплерографии (М±т)

Таблица 2

Стадия ДЗ
Правая позвоночная артерия Левая позвоночная артерия ________

8лск (см/с) Олсх (см/с) АІ Здсіс (см/с) □пек (см/с) АІ

І стадия 35,913,6* 14,412,6 0,5610,02 33,812,2* 14,213,1 0,5510.02

II стадия 31,812,1* 13,211,9' 0,5710,05* 32,411,8 12,711,9* 0,5810,04*

III стадия 28,212,9* 11.812,1* 0,6010,03* 29,612,4* 11,011,9* 0,59±0,02*_

Здоровьіе лица 42,812,2 17,513.1 0,5410,02 42,411.7 15,612,5 0,5310,04

Примечание: * — при р<0,05 по сравнению со здоровьіми лицами.

В III стадии ДЗ наблюдалось дальнейшее сниже-
ние скорости кровотока по ходу позвоночньїх арте-
рий и каротидному бассейну. И лишь в III стадии за-
болевания происходило статистически достоверное
(р < 0.05) уменьшение ЛСК в зкстракраниальньїх от-
делах как каротидного. так и вертебрального бассей-
нов. Необходимо отметить, .что по мере нарастания
тяжести (стадии) заболевания темпьі депрессии ЛСК
по сосудам вертебробазилярного бассейна ©пере­
жали таковьіе по сонньїм артериям (табл. 1. 2).

Индексьі периферического сосудистого сопротив-
ления у больньїх с ДЗ І стадии оставались в преде-
лах соответствующих возрастньїх норм. Наблюдалось
лишь умеренное снижение диастолического крово­
тока. У больньїх ДЗ II и III стадии по сравнению с
группой больньїх с ДЗ І стадии наблюдали достовер­
ное повьішение индексов периферического сопротив-
ления как в каротидном, так и в вертебробазиляр-
ном бассейнах, однако наиболее вьіраженньїе изме-
нения бьіли в каротидном бассейне. Так, КІ во
внутренней сонной артерии при ДЗ І стадии соста-
вил 0,56±0,05, а при ДЗ II и III стадии — 0,6+0,06 и
0,62±0,06 соответственно, что отражает снижение
способности сосудов к дилатации (табл. 1, 2) [10].

Анализ полученньїх данньїх в разньїх возрастньїх
группах больньїх вьіявил относительное уменьшение
всех параметров ЛСК (8, О), относящихся как к ка­
ротидному. так и к вертебробазилярному бассейну.
Однако. статистически достоверной (р<0,05) разни-
ца ЛСК бьіла лишь между 1-й и 4-й возрастньїми
группами. Сопоставление индекса периферическо­
го сосудистого сопротивления, полученного в разньїх
возрастньїх группах больньїх, показало статистичес­
ки достоверное увеличение КІ как в каротидном, так
и в вертебробазилярном бассейнах во всех возраст­
ньїх группах.

У больньїх ДЗ I. II и III стадии наблюдались сущест-
венньїе изменения липидного спектра, заключавши-
еся в увеличении концентрации ХС, ТГ и ЛПНП. Нару-
шения липидного спектра более вьіраженьї при ДЗ
І стадии. в то время как у больньїх ДЗ II и III стадий
зти показатели ниже и не наблюдается дальнейше-
го значительного роста концентрации ХС, ТГ и ЛПНП
по сравнению с пациентами с ДЗ І стадии (табл. 3).

Анализ изменений липидного спектра в разньїх
возрастньїх группах вьіявил нарастание содержания
ХС, ТГ и ЛПНП у пациентов І и II возрастньїх групп по
сравнению с пациентами III и IV возрастньїх групп, у
которьіх не наблюдалось существенного роста кон­
центрации ХС, ТГ и ЛПНП.

Таблица З
Показатели липидного спектра при разньїх стадиях

дисциркуляторной знцефалопатии (М±т)

Параметр Здоровьіе
лица

Больньїе

ДЗ
1 стадии

ДЗ
II стадии

ДЗ
III стадии

ХС, ммоль/л 5,1410,29 6,2910,23* 6,1310,21* 6,1810,20*

ТГ, ммоль/л 1,3710,19 2,0510,26* 1,7310,18 1,8110,22*

ЛПНП, опт. ед. 26,612,6 68,714.9* 61,513,2* 63,412,8

Примечание: * — при р <0,05 по сравнению со здорови­
ми лицами.

В целом, в обследованной популяции населення
юго-восточного региона АР Крьім у больньїх с ДЗ ос­
новним ведущим зтиологическим фактором заболе­
вания является артериальная гипертензия. Наиболь-
ший процент больньїх с ДЗ І стадии — 53.8 %.

В клинической картине у больньїх ДЗ І стадии
наблюдается отчетливое преобладание субьективной
неврологической симптоматики. Характерним для нее
является возникновение при обстоятельствах. тре-
бующих повишенной активности мозга. Обьективнне
неврологические симптоми не отражают очагового
пораження. При ДЗ II стадии усиливаются интеллек-
туально-мнестические и змоциональнне нарушения,
нарастает обьективная неврологическая симптома­
тика в виде стойких органических нарушений. У боль­
ньїх ДЗ III стадии на фоне очаговнх органических
нарушений отмечаются вьіраженнне мнестические
расстройства, которне затрудняют бнтовую и профес­
іональную деятельность больньїх.

Изменения скоростннх параметров мозгового
кровотока в разньїх стадиях ДЗ допплерографии зак-
лючались в постепенном прогрессирующем умень-
шении их абсолютних значений (8; О). Снижение ЛСК
при ДЗ І стадии в большей степени било вираже­
но в вертебробазилярном бассейне. Более значи-
мне изменения ЛСК в каротидном бассейне опре-
деляли нарастание клинической симптоматики во
II и III стадии заболевания. Такая динамика скоро-
стних параметров кровотока отмечалась у 78 %
больньїх.

Повьішение индексов периферического сосудис­
того сопротивления во II и III стадиях ДЗ по сравне­
нию с ДЗ І стадии отражает снижение способности
сосудов головного мозга к дилатации (повьішение
тонуса сосудов), ухудшение процессов мозговой пер- 
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фузии и говорит о присоединении атеросклеротичес-
кого процесса.

Вьіявленньїе нарушения липидного спектра более
вьіраженьї при ДЗ І стадии. по сравнению с больньї-
ми II и III стадии заболевания, что может предшество-
вать появленню морфологических изменений.

Сопоставление параметров церебральной гемо-
динамики и показателей липидного обмена у боль-
ньіх разньїх возрастньїх групп показало усугубление
нарушений мозгового кровотока и липидного спект­
ра с возрастом, что в определенной степени может
обуславливать тяжесть ДЗ.

Таким образом, в результате зпидемиологического
обследования населення юго-восточного региона АР
Крьім вьіделена большая группа больньїх с ДЗ и
отраженьї клинико-функциональньїе особенности за­
болевания, что позволяет построить адекватную
программу диспансеризации и дифференцированной
терапии пациентов с ДЗ в данном регионе.
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Епідеміологічне обстеження населення південно-
східного регіону АР Крим: особливості стадій

дисциркуляторної енцефалопатії
/. А. Ященко, О. О. Савчук

Кримський державний медичний університет
ім. С. /. Геораієвського, МОЗ України

Сімферополь

Проведено вивчення дисциркуляторної енцефалопатії
у населення південно-східного регіону АР Крим. У дослі­
дженні у 65 пацієнтів проаналізовані клінічні особливості
різних стадій хвороби. Показано значення змін ліпідного
спектра і судинної системи головного мозку (за даними
доплерографІЇ) в генезі хронічних форм судинної мозкової
недостатності.

ЕрібетіоІодісаІ іпуезіідаііоп оТ рориіаііоп
ої Сгітеап’з зоиііі-еазі гедіоп: ресиїіагіїіез

ої бузсігсиіаіогу епсерЬаІораІЬу
/. А. Уазіїсіїепко, Е. А. Загс/іик

Сгітеап 8іаІе тедісаі итУегзіїу латай аПег
8. І. Ввогдівузку ої Міпізігу ої НеаІІЬ ої икгаіпе

Зітїегороі

Ресиїіагіііез ої бузсігсиїаіогу епсерЬаІораІЬу \л/еге зіиб-
іеб ої рориіаііоп ої Сгітеап’з зоиіК-еазІ гедіоп. ТЬе зіисіу
іпсіибеб 65 раііепіз. ТЬе сііпісаі їеаіигез ої біїїегепі зіадез
ої (Ье бізеазе шеге апаїухеб. Іірібв* зресігит бізогбегз апб
сегеЬгоуазсиІаг сЬапдез (Ьу Оорріег з(ибу) а ге зНо\л/п іо
Ье еззепііаі іп ІЬе депезіз ої сЬгопіс їогтз ої сегеЬгоуаз-
сиіаг іпзиіїісіепсу.
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УДК 616. 89-008.441.44:355

Гичун В. С., канд. мед. наук, виештат. науч. сотрудн.
Институт неврологии. психиатрии и наркологии АМН Украиньї, г. Харьков

СОЦИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ МОТИВАЦИЙ СУИЦИДАЛЬНОГО
ПОВЕДЕНИЯ ВОЕННОСЛУЖАЩИХ МВД УКРАИНЬЇ

Рост числа самоубийств, аутоагрессивного пове­
дений привлекает внимание психиатров, психологов
многих стран мира. Во многих развитьіх государствах
отмечается их значительное увеличение [1].

Актуальность данной проблеми для войск обус-
ловлена тем, что в условиях круглосуточного совме-
стного проживання военнослужащих самоубийства де-
морализующе влияют на личньїй состав, отрицатель-
но сказьіваются на нравственном климате в воинских
коллективах и боевой готовности войск [2].

Кроме того, относительно большое число само­
убийств среди военнослужащих вьізьівает резко
негативное отношение к службе в армии со стороньї
родителей и гражданской общественности [3].

Серьезное изучение самоубийств в армии обус-
ловлено и поверхностньїм отношением к зтим явле­
нням определенной части офицерского состава.

В ряде частей проявляется стремление некото-
рьіх офицеров связать самоубийства лишь с психи-
ческими заболеваниями, психическими отклонени-
ями лиц, их совершивших.

Вопреки атому распространенному мнению иссле-
дования показьівают, что большинство фактов лише­
ний себя жизни (в 92-94 %) совершают психически
здоровьіе военнослужащие. Значительная масть во­
еннослужащих совершали самоубийства или покуше-
ние на свою жизнь под воздействием жизненньїх и
служебньїх ситуаций, своевременное знание которьіх
и соответствующее реагирование со стороньї коман-
диров, офицеров воспитательньїх структур и сослу-
живцев могли бьі уберечь военнослужащих-суициден-
тов от атого ройового шага. Только у 10-12 % военно­
служащих, совершивших покушение на свою жизнь,
имелось твердое желание умереть, в 88-90 % слу-
чаев аутоагрессивное, в том числе и суицидальное
поведение, — ато «крик о помощи», которьій не усльї-
шали находящиеся рядом сослуживцьі.

Комплексное изучение, проведенное нами, под-
твердило вьівод, что суицидальное поведение воен­
нослужащих, как и гражданских лиц, єсть результат
сложного воздействия различного рода социальньїх,
психологических, психофизиологических и социокуль-
турньїх фактов, следствие социально-психологичес-
кой дезадаптации личности в условиях микросоци-
ального конфликта.

Уже сама воинская служба, по мнению многих
отечественньїх и зарубежньїх ученьїх, относится к раз-
ряду суицидоопасньїх [1]. Исследования показали, что
особенно ато характерно в настоящее время, когда
в страме расширен диапазон свобод для молодежи.

Приходя в войска, молодьіе люди сталкиваются
с ограничениями, обусловленньїми спецификой во-
инской служби, со строгими рамками воинской дис-
циплиньї, субординации, с личной ответственностью
за своє поведение и т. д.

Предупреждение любого социально-вредного яв­
лення, если речь идет о сознательной деятельнос-
ти военнослужащего, невозможно без знання его
причин, мотивов, которьіе побуждают их совершить
соответствующие действия. Однако вьіявить ати при­
чина не всегда легко. Проводимая в войсках воспи-
тательная работа создает достаточно устойчивое об-
щественное мнение о недостаточности контроля
самоубийств, а ато нередко приводит к попьіткам со-
крьітия истинньїх мотивов суицидальньїх происшествий
и даже самого факта самоубийства, когда таковое,
если ато возможно, вьідается за несчастньїй случай.

Исследования показали, что часто из обстоя-
тельств, предшествовавших самоубийству, известен
лишь повод, по которому можно сделать ВЬІВОД о
мотиве, побудившем военнослужащего покончить с
собой. В свою очередь, повод самоубийства может
свидетельствовать об обстоятельствах, на почве ко-
торьіх возник мотив.

Следовательно, вьіявление поводов и обстоя-
тельств, и там, где ато возможно, установление мо­
тивов являются насущной задачей офицеров-коман-
диров подразделений. Зто дает им достаточньїе
основания для вьівода о конкретних причинах, ко-
торьіе приводят к самоубийствам и определению
действенньїх мер по их устранению.

Учитьівая вьішеизложенное, нами бьіла постав­
лена цель — изучить мотивьі суицидальньїх проис­
шествий, совершенньїх военнослужащими войск МВД
Украиньї.

Для реализации цели и задач исследования мьі
проанализировали 88 случаев завершенньїх и 36 слу-
чаев незавершенньїх суицидов, совершенньїх воен­
нослужащими войск в период с 1990 по 2002 год.

Контрольную группу составили 3460 военнослу­
жащих.

Анализ мотивов проводился на основе изучения
служебной и медицинской документации военнослу­
жащих, уголовньїх дел по фактам самоубийств, ма-
териалов служебньїх расследований. Все военнослу-
жащие-суицидентьі служили во внутренних войсках
МВД Украиньї. Возраст обследованньїх от 18 до 35 лет.
Из них бьіло со сроком службьі до 0,5 года — 31,82 %
лиц, покончивших жизнь самоубийством и 16,67 % —
военнослужащих, пьітавшихся свести счетьі с жизнью;
со сроком службьі 1-1,5 года — 4,54 % и 8,33 % воен-
нослужащих-суицидентов соответственно; со сроком
службьі свьіше 1,5 лет — 28,42 % и 5,56 % вьіше-
указанньїх лиц соответственно.

Прежде, чем изложить вьіявленньїе в ходе про-
веденного исследования мотивьі возникновения су­
ицидов, необходимо отметить, что в профилактичес-
кой работе командиров подразделений, офицеров
воспитательньїх структур нами учитьівались такие
обьективньїе трудности, как:
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1. Отсутствие стройной системьі учета, регистра-
ции и анализа суицидальньїх происшествий во всех
звеньях военной организации.

2. Недостоверность диагностики суицидальньїх по-
пьіток врачами воинских мастей. Нередки случаи, когда
покушение на самоубийство квалифицируется как
обьічное телесное повреждение (иногда под давле-
нием соответствующих начальников). Ото приводит
к накоплению неучтенньїх суицидов, образующих кон­
тингент вьісокого риска суицидальности.

3. Отсутствие в мастях, соединениях специализи-
рованной социально-психологической и психотера-
певтической помощи суицидентам, не направленньїм
на излечение в лечебньїе учреждения.

4. Слабая индивидуальная работа по изучению
личности подчиненньїх офицерами, отсутствие тесной
взаимосвязи в зтой работе с медицинскими работ-
никами, психологами, родителями.

5. Неудовлетворительная вьіявляемость лиц с
суицидальньїми тенденциями среди личного соста­
ва и психически больньїх среди призьівников.

6. Отсутствие в войсках реабилитационньїх учреж-
дений для военнослужащих, находящихся в состоя-
нии психологического кризиса.

Как показьівают проведенньїе исследования, для
профилактики самоубийств важен анализ моральной
атмосферьі в войсковом коллективе, где произошло
самоубийство.

Мотивьі, поводьі, обстоятельства, сведенньїе в
группьі по определенной системо, а также харак­
теристика суицидального, аутоагрессивного поведе­
ний дают серьезньїй материал для размьішлений и
разработки профилактических мер предупреждения
самоубийств.

Изучение материалов расследований по фактам
самоубийств, историй болезней военнослужащих, по­
кудлавшихся на свою жизнь, а также беседьі с ними,
их сослуживцами дают возможность классифициро-
вать мотивьі и поводьі самоубийств на несколько групп.

Ранжировка мотивов в соответствии с преоблада-
нием их доли в общем числе самоубийств и покуше-
ний на самоубийства представлена в таблице 1.

Таблице 1
Мотивьі суицидальньїх происшествий

Мотивьі суицидальньїх происшествий

Группа
военнослужащих

в случаях
завершеннмх

суицидов

Группа
военнослужащих

в случаях
незавершенньїх

суицидов

Контрольная группа
военнослужащих

абс. % абс. % абс. %

І. Конфликтьі, связанньїе со сферой служебной деятельности
военнослужащих войск, в том числе:
конфликгьі, связанньїе с трудностями военной службьі 20 22,74 36 99,99 238 6,88

конфликтьі между военнослужащими различньїх периодов службьі 4 4,54 2 5,55 14 0,4

конфликтьі между начальниками и подчиненньїми 5 5,68 1 2,78 5 0,14

II. Личностно-семейньїе конфликгьі, в том числе:
неразделенная любовь, измена любимой девушки (женьї) 19 21,59 6 16,67 5 0,14

развод 1 1,14 0 0 1 0,03

болезнь, смерть дорогого и близкого человека 9 10,23 2 5,55 3 0,09

половая несостоятельность (слабость) 2 2,27 1 2,78 1 0,03

III. Конфликтьі, связанньїе с антисоциальньїм поведением суицидента,
в том числе:
оласение уголовной ответственности (за совершенное преступление) 8 9,09 2 5,55 0 0

боязнь позора за свои негативньїе поступки 1 1.14 1 2,78 3 0,09

IV. Состояние здоровья военнослужащего, в том числе:
психические заболевания 29 32,95 12 33,33 0 0

физические недостатки 2 2,27 0 0 0 0

V. Материально-бьітовьіе и другие мотивьі 5 5,68 11 30,55 231 6,68

Как показьівают вьішеприведенньїе данньїе, кон-
офликтьі, связанньїе с трудностями военной службьі,
ев группе военнослужащих с завершенньїми суицида-
кми составили 22,74 %, в случаях незавершенньїх су-
нцидов — 99,99 %, в контрольной группе — 6,88 %.
Межличностньїе конфликтьі (между военнослужащими
роазличньїх периодов службьі) составили 4,54 % в
Пруппе лиц, покончивших жизнь самоубийством;
5»,55 % — в группе лиц с незавершенньїми суицида-
мяи, 0,4 % — в контрольной группе военнослужащих.
Кіонфликтьі между начальниками и подчиненньїми
ссоставили соответственно — 5,68 % и 2,78 %, в конт-
рсольной группе — 0,14 %.

В группе личностно-семейньїх конфликтов 21,59 %
составили неразделенная любовь, измена любимой
девушки (женьї) в случаях, когда военнослужащие
покончили жизнь самоубийством. Данньїй мотив в
группе военнослужащих в случаях незавершенньїх
суицидов составил 16,67 %, в контрольной группе
военнослужащих — 0,14 %. Значительньїй процент
бьіл в обеих группах, в случаях, когда мотивом ви­
ступали болезнь или смерть дорогого и бпизкого че-
ловека — 10,23 % и соответственно 5,55 %, в конт­
рольной группе — 0,09 %.

В группе конфликтов, связанньїх с антисоциаль-
ньім поведением суицидента, страх уголовной ответст- 
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венности за совершенное преступление бьіл висо­
ким в группе военнослужащих, покончивших с жиз-
нью — 9,09 %.

Особенностью самоубийства военнослужащего
является то. что далеко не всегда удается установить
его мотив. Обьясняется ато рядом причин. Значитель-
ная часть самоубийств вьізьівается конфликтами
военнослужащего с его окружением — сослуживца-
ми, родственниками, любимой девушкой и т. п. Имен-
но ати лица (а в ряде случаев — только они) в нер­
вую очередь осведомленьї о мотивах самоубийства.
причинах, которьіе привели военнослужащего к при-
нятию такого решения. Однако, именно они не за-
интересованьї в разрешении отих мотивов, так как в
ряде случаев у них складьівается представление о
своей виновности в трагическом исходе конфликта.

Следует иметь в виду и еще одно немаловажнеє
обстоятельство. Близкие, окружающие сослуживцьі
умершего военнослужащего понимают, что речь идет
о свершившемся факте, необратимость которого оче­
видна. Поатому они часто не хотят вторгаться в сфе­
ру тех мотивов, которьіе привели к самоубийству.

Вьіяснение мотивов. причин одного самоубийства
часто позволяет предотвратить другие в аналогичньїх
случаях, а также наказать виновньїх.

Командирам, офицерам воспитательньїх структур
необходимо помнить, что при подобньїх жизненньїх
ситуациях, военнослужащие по-разному реагируют
на них.

Научньїй подход к анализу причин, мотивов само­
убийств требует глубокого проникновения в суть про-
исходящих явлений, знання истинного положення дел
ереди подчиненньїх.

Такому подходу может способствовать:
— сбор, всесторонний учет и обобщение инфор-

мации о всех самоубийствах и покушениях на само-
убийство — систематизация отих данньїх по разньїм
параметрам (категориям личного состава, служебному
положенню, семейному воспитанию, образованию,
религиозности и др.);

— установление наиболее характерних тенден-
ций, обстоятельств самоубийств и локушений по месту,
времени и способу довершення, влияния зтих случа­
ев на общий уровень морально-психологического кли-
мата в коллективе;

— определение степени участия различньїх кате-
горий командно-воспитательного состава в обеспе-
чении зффективной индивидуальной работьі с под-
чиненньїми, формировании здоровьіх взаимоотноше-
ний в воєнних коллективах. Изучение принятьіх ими
мер, проведенньїх мероприятий по снятию стрессо-
вьіх состояний у военнослужащих и микрогрупп;

— обобщение полученньїх результатов, вьіявление
слабих звеньев в системе работьі по предотвраще-
нию самоубийств, вьіработка практических мер по
активизации отой деятельности.

Анализ мотивов и обстоятельств самоубийств и
локушений на них показал, что в большинстве слу­
чаев они довершена на почве конфликтов (служеб­
ках или лично-семейнах).

Возникновение таких конфликтов ереди военно­
служащих зависит от условий социальной ереди, в
которой живет военнослужащий, и даннах, характе- 

ризующих его личность. Все зто требует постоянно-
го внимания командиров и офицеров воспитатель-
нах структур к личному составу, его глубокого изуче-
ния, связи с родителями, постоянного контакта с
врачом части, большой организаторской работьі по
обеспечению уставной жизни и деятельности воен­
нослужащих.

Изучая мотиви, повода и обстоятельства, как кон-
кретньїе причина, толкнувшие военнослужащего на
самоубийство, в нашем исследовании учитнвалось
то, что только какая-то небольшая часть из общей
совокупности военнослужащих войск, сказавшаяся в
зкетремальной ситуации, решаетея покончить с до­
бо й. Очевидно, что у военнослужащих-суицидентов,
кроме того, оказнваютея надломленньїми те каче-
ства личности, которае побуждают интерес к жизни,
обеспечивают реализацию чувства самосохранения,
препятствуют социальной дезадаптации.

Для профилактики самоубийств ереди личного
состава войск важно не только вияснить мотив, по-
вод и обстоятельства, которне непосредственно толк-
нули военнослужащего на самоубийство, но и ту атмос­
феру в воинском коллективе, семье, где возник мик-
роконфликт, а также изучение статуса личности
военнослужащего-суицидента, его психического со-
стояния, склада, темпераменте, характера, влияю-
щих на определение жизненньїх установок. Тем не
менее информация о мотивах, поводах и обстоятель-
ствах, сведенная в группьі по определенной систе­
ме, дает серьезньїй материал для разработки про-
филактических мер предупреждения самоубийств.
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ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЬІ ДЕПРЕССИЙ У ТЕРАПЕВТИЧЕСКИХ
БОЛЬНЬІХ В ПЕРВИЧНОМ ЗВЕНЕ ОБЩЕМЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Депрессивньїе расстройства наблюдались и опи-
сьівались на протяжении столетий, например, де­
прессивньїе расстройства описьівались Гиппократом,
которьій ввел термин «меланхолия» и Рифусом Зфес-
ским. Термин «меланхолия» продолжал использо-
ваться другими врачами, включая Араталуса, Галена
(129-199 гг. н. з.) и Александром Траллесом в IV веке.
Первая книга на зту тему на арабском язьіке бьіла
написана в X веке Исхаком Ион Омраном в Тунисе.
В XII веке еврейский врач Маймонид рассматривал
меланхолию как особьій вид заболевания [1].

Депрессивньїе расстройства не только часто встре-
чаются в общей популяции, они также являются наи-
более распространенньїм синдромом в общеме-
дицинской практике, так как распространенность
депрессивньїх расстройств среди пациентов, страда-
ющих соматическими заболеваниями, составляет
более 10 % [2].

Амбулаторная общесоматическая помощь явля-
ется первьім звеном оказания медицинской помо-
щи. Именно на атом зтапе происходит первинная
диагностика и, при необходимости. дальнейшая про-
фильная лечебно-диагностическая ориентация па­
циентов.

Целью настоящего исследования является вьіяв-
ление особенностей клинической картиньї депрес­
сивньїх расстройств у соматических больньїх в обще-
амбулаторной практике.

В ходе нашего исследования бьіло обследовано
350 пациентов терапевтического кабинета террито-
риальной поликлиники № 2 г. Києва, из них 186 жен-
щин и 164 мужчиньї. Отбор пациентов проводи лея
методом случайной вьіборки с целью минимизации
возможной нерепрезентабельности обследованньїх
групп. Возраст больньїх колебалея от 18 до 67 лет.
Средний возраст при зтом составил 51 ±16 лет. Все
больньїе обратились в поликлинику к участковому
терапевту самостоятельно, по поводу обострения
срматического заболевания — 287 (82 %) случаев,
и по поводу острьіх состояний — 63 (18 %) больньїх.
Лица пенсионного возраста из них, составили 54 %
(189 больньїх) и 46 % (161 больньїх) бьіли трудо-
способного возраста. Вместе с тем, уровень их со-
циального функционирования распределился не-
сколько иначе: так, 133 (38 %) лиц пенсионного воз­
раста продолжали работать, а 56 (16 %) пациентов,
не достигших пенсионного возраста, на протяжении
различньїх периодов времени не имели работьі и на­
ходились на иждивении своих семей.

По различньїм причинам у 4 (1,7 %) больньїх бьіла
1 группа инвалидности, у 14 (4 %) — 2 группа инва-
лидности и у 21 (6 %) — 3 группа инвалидности.

При оценке психического статуса респондентов в
соответствии с критериями МКБ-10 [3] депрессивньїе
расстройства вьіявленьї у 85 (26 %) обследованньїх.
Большую часть группьі — 63 (74 %) респондентов с
депрессивньїми расстройствами составили лица пен­

сионного возраста (старше 55 лет). У зтих больньїх
отмечались хронические и относительно стабильньїе
депрессивньїе расстройства, не вьіявленньїе раннєє,
несмотря на предшествующее наблюдение у терапев­
та на протяжении не менее 3-х лет.

При обследовании пациентов с депрессивньїми
расстройствами особое внимание уделялось разгра-
ничению депрессивньїх состояний и нормальних
адаптационньїх реакций — как связанньїх так и не
связанньїх с основньїм заболеванием. Основньїе
симптоми, которне позволяли би отнести зти состо-
яния к депрессивному расстройству, касались настро-
ения, идеаторной, моторной и соматической сфер
пациентов.

В таблице 1 приводитея перечень вьіявленньїх
нами симптомов депрессивньїх состояний и часто­
ти их распространения у 85 соматических больньїх
с депрессией.

Таблиця 1
Основньїе симптоми аффективньїх расстройств

у обследованньїх больньїх

Симптоми депрессивньїх расстройств абс. %

Вьіраженная утрата интереса к деятельности,
которая прежде всегда бьіла приятной для
данного лица, или неспособность долучать от
нее удовольствие 78 95,5
Отсутствие реакции на собьітия или действия,
которьіе в норме вьізьівают активний отклик 79 96,3
Пробуждение по уграм на два и более маса
раньше обьічного времени 47 57,3
Усиление подавленного настроения в утренние
часи 51 62,1
Обьективньїе признаки вьіраженной психомо-
торной заторможенности или ажитации (отме-
ченньїе и описанньїе другими лицами) 26 31,7

Заметное снижение аппетита 48 58,5
Потеря массн тела (на 5 % или более по срав-
нению с показателем, зарегистрированньїм в
прошлем месяце) 27 32,9
Явная утрата либидо 56 68,2

Снижение жизненной знергми, активности 29 35,3

Бессонница 27 32,9
Утрата уверенности в себе, чувство неполно-
ценности 25 30,4

Слезливость 4 4,8

Затруднение концентрации внимания 31 37,8

Социальная отгороженность 11 13.4

Чувство безнадежности, отчаяния 13 15,8

Снижение разговорчивости 8 9.7
Пессимистические взглядьі на будущее или
мрачньїе размьішления о прошлом 23 28,0

Повьішение жизненной знергии, активности 3 3,6
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Данньїе таблиць» свидетельствуют о неравномер-
ности распределения частотьі отдельньїх признаков,
таким образом можно предположить, что некоторьіе
из указанньїх симптомов являются более общими, ха­
рактерними для депрессивной симптоматики в це­
пом, а другие специфичньї для отдельньїх нозологи-
ческих субьединиц.

Следующим етапом нашего исследования бьіло
определение вьіраженности депрессивного рас-
стройства, встречающегося у данного контингенте
больньїх.

Вьіраженность депрессий оценивалась соответ-
ственно критериям МКБ-10, рубрика Р 32 (Депрессив-
ньій зпизод: легкий, умеренньїй, тяжельїй). По сте-
пени вьіраженности депрессии пациентьі распреде-
лились следующим образом: легкая — 58 (71 %)
больньїх: умеренная — 18 (22 %) пациентов; тяже­
ная — 6 (7 %) больньїх (рис. 1).

Рис. 1. Распределение больньїх (N=85) по степени
вьіраженности депрессивньїх расстройств

Указанная тяжесть депрессивньїх состояний бьіла
зарегистрирована и в процессе психопатологического
обследования с использованием шкальї Гамильто-
на (Н0Я8) [4].

Установлена следующая нозологическая структура
депрессий (табл. 2): 38 (44,6 %) пациентов — реактив-

ньіе (преимущественно нозогенньїе) депрессии,
ЗО (35,3 %) — дистимии, 2 (2,35 %) — зндогенньїе,
6 (7 %)— органические, 6 (7 %) — соматогенньїе,
З (3,5 %) — ятрогенньїе.

Таблице 2
Распределение обследованньїх больньїх

(М= 85) по нозологическим категориям

Видьі депрессий
Количественньїе

характеристики группьі
абс. %

Дистимии ЗО 35,3

Реактивньїе
депрессии

Психогенньїе 3 3,52
Нозогенньїе 35 41,1

Органические 6 7,0
Соматогенньїе 6 7,0
Ятрогенньїе 3 3,5
Зндогенньїе (циклотимии) 2 2,35
Всего 85 100

Далее мьі произвели сопоставление аффективньїх
расстройств с коморбидной соматической патологи-
ей. Наблюдаемая коморбидная патология являетея
не простим сочетанием депрессивной и соматичес­
кой симптоматики. В зтих случаях формируетея єди­
ний патогенетически связанннй комплекс, которнй
функционирует по типу порочного круга, два звена
которого потенцируют друг друга. Виявилось, что для
некоторнх заболеваний соматического круга существу-
ет специфичность депрессивной симптоматики, в то
время как при других, в обьеме нашего исследова­
ния, подобной специфичности виявить не удалось.

В таблице 3 отраженн результати, полученнне при
сопоставлении аффективньїх расстройств с коморбид­
ной соматической патологией.

Таблице З
Распределение больньїх с различньїми нозологическими формами депрессий

по диагнозам соматического заболевания (N=85)
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Диагноз соматического заболевания

Нозологическая структура депрессии (абс. кол ичество)

Дистимия
Реактивньїе депрессии

Органические Соматогенньїе Ятрогенньїе Зндогенньїе
психогенньїе нозогенньїе

Перенесшие инфаркт миокарда — — 2 — — — —
Цирроз печени 2 — 1 — 1 — —
Хроническая недостаточность
кровообращения 1 — — — 1 1 —

Хроническая ИБС 2 — 2 — — —■ —

Хронический колит 2 — 1 — 1 — —

Сахарньїй диабет 1 — 1 — — — —

Хронический гастрит 3 1 2 — 2 1 —

Желчекаменная болезнь 2 — — — — — 1
Хронический панкреатит 1 2 — —- — —

Остаточньїе явлення после НМК — — 1 1 — — —

Транзиторньїе ишемические НМК — — 2 2 — —

Атеросклеротическая знцефалопатия — — 2 3 — — —

Хронический бронхит 3 — 6 — 1 — —

Бронхиальная астма 2 1 4 — —• 1 —

Гипертоническая болезнь 12 — 5 — — — —

Остаточньїе явлення ОРВИ — — 4 — 1
Всего абс.

%
ЗО

35,3%
3

3,5 %
35

41,1 %
6

7,0%
6

7.0%
3

3,5 %
2

2,35 %_
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Установлено, что нозогенньїе депрессии чаще
встречаются при тяжельїх соматических заболевани-
ях, дистимии чаще сочетаются с затяжньїми хрони-
ческими заболеваниями, циклотимии наиболее рас-
пространеньї при гастрознтерологической патологии,
а сосудистьіе депрессии — при заболеваниях сер-
дечно-сосудистой системьі. Ятрогенньїе депрессии на­
ближались при применении дигиталиса, кортикосте-
роидов, циметидина.

Таким образом, исследование феноменологии и
структури депрессивньїх расстройств у обследован-
ньіх пациентов послужило основой для оптимального
вьібора лечебной тактики, проведення профила.кти-
ческих мероприятий и реабилитационньїх курсов у
данной категории больньїх, что позволяет улучшить
качество оказания амбулаторной помощи в обще-
медицинской сети.
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У статті наведені результати дослідження депресив­
них розладів у 350 пацієнтів, що отримують лікування в
умовах амбулаторної ланки загальномедичної служби.
Встановлено ступінь виваженості депресивних розладів,
згідно МКХ-10, нозологічну приналежність афективних
розладів та розповсюдженість коморбідних з депресіями
соматичних захворювань, що покращує якість лікування
таких пацієнтів.
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ВІКОВІ МОТИВАЦІЙНІ ОСОБЛИВОСТІ ВЖИВАННЯ АЛКОГОЛЮ
СЕРЕД ОСІБ ЧОЛОВІЧОЇ СТАТІ

У двадцятому столітті традиційний підхід до вирі­
шення проблем із зловживанням психоактивних ре­
човин, а особливо спиртними напоями на держав­
ному рівні здебільшого зводився до контролю над ви­
робництвом та обмеженнями чи забороною торгівлі
ними [1].

Але, на жаль, і в даний час вживання спиртних
напоїв, психоактивних речовин продовжує зростати
як в нашій державі [2], так і в усьому світі [3]. На да­
ний час відомо багато досліджень [4-6], присвячених
вивченню проявів клініки алкогольної залежності,
психопатології, наслідків і т. ін. Разом з тим, дослі­
джень з питань, пов'язаних з вивченням мотивацій
вживання спиртних напоїв [7] з урахуванням вікових
цензів та сучасних соціальних, економічних обставин,
проводиться недостатньо та нерегулярно.

Проблема мотивації являє собою психологічний
феномен, який визначає здебільшого характер та
специфічні особливості діяльності особи та її нахи­
ли. Тому особливе місце на даному етапі розвитку
нашого суспільства повинні займати дослідження
мотиваційної сфери молодих людей щодо вживання
різних психоактивних речовин.

Об'єктом вивчення даної проблеми стали 348 осіб
чоловічої статі, студенти вузів. Середній віковий ценз
обстежених становив — 20,3±0,9 років. У нашому
дослідженні було використано методику шкалування
оцінки мотивів вживання алкоголю [8]. Авторський
набір шкал передбачає вивчення фіксації не одного
якогось відокремленого мотиву, а цілого їх комплек­

су, тому що має дев'ять шкал, які об'єднані у три блоки
(по три шкали у кожному); також нами, завдяки цій
методиці, вивчався рівень мотиваційного напружен­
ня. На думку автора [8], практично, інтервал у 35-
50 балів може слугувати діагностичним критерієм
алкогольної залежності (якщо користуватися цією ме­
тодикою, як психодіагностичною).

У типових випадках хвороби показник знаходить­
ся в інтервалі 65-85 балів.

Показник мотиваційного напруження в обстеже­
ного контингенту в середньому становив 33,21 бали.
У 12,1 % цей показник становив понад 50 балів, що
на думку розробника [8] повністю «відмежовує» прак­
тично здорових від більшої частини стигматизованих
осіб, тобто осіб із залежністю від алкоголю. У 23,3 %
опитаних показники були в інтервалі 35-50 балів, а
у 5,2 % — понад 65 балів мотиваційного напружен­
ня.

Аналіз усереднених мотиваційних профілів дав
уявлення про структуру мотивації вживання алкоголь­
них напоїв у обстеженого нами контингенту та пока­
зав домінування традиційних мотивацій у 97,9 % об­
стежених. Потім ідуть псевдокультурна — у 96,3 %,
гедоністична — у 87а6 %, субмісивна — у 77,3 % та
атарактична — у 76,7 %. Далі ідуть мотиви гіпер-
активації — у 66,7 %. Найменш вираженими вияви­
лись суто патологічні мотиви вживання спиртних на­
поїв. Так, похмільна мотивація — у 42,2 % обстеже­
них, аддиктивна — у 36,5 %. та мотивація
самоушкодження — у 34,2 % опитаних.
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Проведені нами кореляційний та факторний ана­
лізи отриманих результатів показали, що найбільш
пов'язані між собою шкали патологічноТ мотивації (по­
хмільна, самоушкодження та аддиктивна), з групою
соціально-психологічноТ мотивації, та слабий зв'язок
виявлено з мотивами гіперактивації поведінки.

Виявлено тісний взаємозв'язок шкал тріади пси­
хологічної, особистісно значущої мотивації вживання
алкоголю. Ці шкали взаємопов'язані зі шкалами тра­
диційної та субмісивної мотивацій, які, в свою чергу,
також взаємопов'язані поміж собою.

Особливо слід відмітити той факт, що псевдокуль­
турна мотивація вживання спиртних напоїв практич­
но не пов'язана з жодною із мотиваційних шкал.

На основі розробки нами було збудовано трьох-
факторну модель мотивації вживання спиртних на­
поїв, тому що ці три фактори поглинають у собі 81,3 %
загальної дисперсії.

Основу фактору № 1 (56,3 % від загальної дисперсії
обстежених) склали шкали першої (традиційні, суб-
місивні мотиви) та другої (гедоністичні, атарактичні
та гіперактиваційні мотиви) тріади шкал мотивації
вживання спиртного. Цей фактор ми назвали соціаль­
но-психологічним. Він показує те, що спиртне потрібне
для стимулювання, отримання задоволення та заспо­
коєння, та опосередковується тиском референтної
групи стосовно самого процесу вживання алкоголю,
а також доводить, що ці потреби соціально обґрун­
товані та виправдовуються культуральною традицією.

Фактор № 2 (16,1 % від загальної дисперсії обсте­
жених) об'єднує в собі шкали патологічної мотивації
вживання спиртних напоїв (похмільної, аддиктивної
та самоушкодження). З процесом розвитку патологіч­
ної залежності від спиртного наявні мікро- та макро-
соціальні норми вживання спиртних напоїв, а також
пов'язані з ними психофармакологічні ефекти (акти­
вація, задоволення, заспокоєння) вступають у конфлікт
з патологічними, соціально неприйнятними та дест­
руктивними за своєю сутністю формами алкоголізації.
Даний фактор відображає саме закономірність ад­
диктивної поведінки та розвиток алкогольної залеж­
ності в обстеженого нами контингенту.

Фактор № 3 (8,9 % від загальної дисперсії обсте­
жених). Його основу склала псевдокультурна мотива­
ція вживання спиртних напоїв. На нашу думку, він
відображає пристосувальну тенденцію, яка впливає
на алкогольну поведінку особи, та її прагнення мак­
симально підняти свої адаптаційні можливості через
розподіл мікросоціальних алкогольних норм та цінно­
стей референтної групи, що на практиці є компенса­
торним механізмом поведінки. Оскільки аддиктивна
поведінка, до якої належить не тільки залежність від
психоактивних речовин, але й будь-яка залежність
взагалі, являє собою захисний механізм особистості
та спосіб вирішення внутрішніх та міжособистісних
конфліктів, він дає ілюзію розв'язання для особи про­
блем та конфліктів внаслідок цієї ілюзорно-компен­
саторної діяльності.

Таким чином, наведені результати дослідження
свідчать про певні вікові особливості алкогольної
мотивації в обстежених молодих осіб чоловічої статі,
а саме:

— У структурі домінують традиційні, псевдокуль-
турні, гедоністичні, субмісивні, та атарактичні мотивації;

— виявлено тісний взаємозв'язок шкал психологів
ної тріади, особистісно значущої мотивації вживанні
спиртних напоїв;

— псевдокультурна мотивація практично не пов'Я'
зана з жодною із мотиваційних шкал, що свідчить пр0
високий рівень залучення пристосувальних меха*
нізмів та їх відносну автономність у обстеженого кон­
тингенту;

— найменш вираженими виявились суто патоло­
гічні мотивації вживання спиртних напоїв (похмільна,
аддиктивна, самоушкодження), вони мають слабкий
зв'язок з мотивами поведінки гіперактивації та прак­
тично не пов'язані з групою соціально-психологічної.
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Возрастньїе мотивационньїе особенности
употребления алкоголя мужчинами

Мусиенко Г. А.

Институт неврологии, психиатрии и наркологии
АМН Украиньї

Харьков

С помощью методики шкалирования оценки мотивов
употребления алкоголя бьіло обследовано 348 лиц муж-
ского пола, в возрасте 20,3±0,9 лет. Авторами создана
трехфакторная модель мотиваций употребления спирт­
них напитков на оснований проведенного корреляцион-
ного и факторного анализов, при уередненном показате-
ле мотивационного напряжения 33,2 балла у обследован-
ного контингента.

Аде тоііуаііоп ресиїіагіїіез ої аісоЬоі аЬизе
атопд тел
Миніуелко С.

ІпзШиїе Ивигоіоду, Рзусіїіаігу апсі Иагсоїоду
ої АМ8 ої (Легате

КЬагкіу
ЖЬ ІЬе Ьеір ої ІЬе теіЬодісз іпдісез ІЬе тоііУе ої аісоЬоІ

аЬизе ууєгє ехатіпед 348 тел аі ІЬе аде ої 20,3±0,9. ТЬе
аиіЬогз сгеаіед З-Їасіог тодеї ої тоііуаііоп аісоЬоІ аЬизе
оп ІЬе Ьазе изіпд ІЬе соггеїаііоп апсі їасіогз апаїузіз
ІЬе тіддіе іпдісез ої тоііуаііоп еїїогі — 33,2 тагкз т
ехатіпед сопііпдепіз.
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УДК 616.895.82-085.41.5-06
Никифоров Ю. В.
Донецкий медицинский университет им. М. Горького. г. Донецк

КЛИНИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ КОРРЕЛЯЦИИ У БОЛЬНЬІХ ШИЗОФРЕНИЕЙ,
НАХОДЯЩИХСЯ НА ПРИНУДИТЕЛЬНОМ ЛЕЧЕНИИ С УСИЛЕННЬІМ НАБЛЮДЕНИЕМ

Системньїй подход к оценке предикторов общест-
венно опасньїх действий (ООД), совершаемьіх боль-
ньіми шизофренией, и вероятности повторних делик-
тов позволил обосновать целесообразность сопряжен-
ного изучения клинических, личностнмх и ситуационньїх
фактор о в [1—3]. Клинически и социально важное зна­
менне приобретает оценка зтих факторов при про­
ведений принудительного лечения больньїх и особен-
но на его завершающем зтапе [4-6].

С зтой целью бьіл проведен корреляционньїй ана-
лиз клинико-психологических факторов, полученньїх
в ходе комплексного исследования 70 больньїх пара-
ноидной шизофренией, находившихся на принуди-
тельном лечении с усиленньїм наблюдением. По воз-
расту больньїе распределились следующим образом:
20-29 лет — 13 человек, 30-39 лет — 26 человек,
40-49 лет — 20 человек, 50-59 лет — 9, 60 лет и стар­
ше — 2 человека. Все пациентьі — мужчини.

Стандартизированное клинико-психологическое
исследование включало такие шкальї как 8АМ8, РАМ88,
шкалу для оценки психического статуса ВРК8 и шка­
лу оценки зкстрапирамидньїх симптомов (ШОЗС).

Комплекс психологических методов предусматри-
вал оценку количественньїх и качественньїх характе­
ристик агрессивности больньїх, лежащей в основе
совершаеммх ими ООД, а также структури личности
таких пациентов и влияния на них длительного пре-
бьівания в специализированном стационаре. Исполь-
зовались следующие методики: опросник агрессив­
ности и враждебности Басса - Дарки, Напб-Тезі, тест
фрустрационной толерантности С. Розенцвейга, ме­
тодика самооценки тревоги и тревожности Ч. Спил-
бергера, опросник межличностньїх отношений В. Шут-
ца (ОМО), методика диагностики межличностньїх

іотношений (ДМО, адаптация методики Т. Лири), анкета
;удовлетворенности жизненньїми факторами.

Полученньїе результатьі сравнивались с данньї-
іми, полученньїми при обследовании репрезентатив-
жой группьі больньїх шизофренией (50 человек), не
совершавших ООД.

Стандартизированная оценка психического состо-
яжия пациентов в сравниваемьіх группах позволила
же только создать обобщенную клиническую харак­
теристику сравниваемьіх контингентов, но и вьіделить
иіх отличительньїе особенности, играющие ведущую
р*оль в возникновении общественно опасньїх действий,
и являющиеся отправньїми моментами в разработ-
кєе более зффективньїх лечебньїх и реабилитацион-
ниьіх программ.

Квантифицированная оценка различньїх психо-
патологических симптомов и симптомокомплексов
позволила с помощью методов математической ста-
тиястики соотнести их с результатами клинико-психо-
лсогического исследования с целью установлення не-
доторьіх механизмов формирования суммарной кли-
гіиіческой картиньї заболевания и прогнозирования
^еі динамики, а также определения конкретних на­
бавлений коррекционньїх и реабилитационньїх мер
^ісімхотерапевтического характера.

Ниже приводится описание корреляционньїх свя-
зей между пунктами методик РАМ88, ВРК8, 8АМ8,
ШОЗС с показателями методик, использованньїх в
ходе клинико-психологического исследования.

Симптоматические пункти методики РАМ88 имеют
довольно большое количество значимих корреляци­
онньїх связей с показателями психологических ме­
тодик, вьіявляющих агрессивньїе и дезадаптивньїе тен-
денции.

Так, имеет место прямая корреляция (г=0,908;
р=0,033) индекса готовности к открьітому агрессив-
ному поведению методики НапсІ-Тезі и пункта 1
РАМ88 — бредовьіе расстройства. Вполне понятно,
что бредовьіе переживання нередко являются непо-
средственной причиной совершения агрессивньїх
действий, что нашло отражение и в ранее опублико-
ванньїх данньїх [7]. Индекс Адд Напб-Тееі'а, отрица-
ющий общую представленность у человека агрес­
сивньїх тенденций, связан прямой корреляцией
(г=0,958; р=0,010) с вьіраженностью показателя по
пункту 28 РАИ88 — недостаточность контроля за им-
пульсивньїми действиями. Таким образом, подтвер-
ждается предположение, что агрессия со сторони
больньїх шизофренией, совершивших ООД и находя-
щихся на принудительном лечении, в основном имеет
импульсивннй, а не продуманннй и спланированннй
характер.

Непосредственному осуществлению агрессивно-
го действия предшествует переживание напряжен-
ности. Индекс Теп$ Напб-ТееГа связан очень мощной
корреляционной связью (г=1; р=0,0001) с показате-
лем по пункту 22 (отсутствие сотрудничества) РАМ88.
Социальная изолированность, часто вьіявляемая в
ходе клинико-психологического исследования по ме­
тодикам ОМО, ДМО является, таким образом, одной
из главних внутренних причин потенциальной агрес-
сии. Индекс Напб-Тееі'а МаІ, характеризующий сте-
пень личностной дезадаптации, во многом обуслов-
ленной вираженностью напряженности (Топ) прямо
связан (г=0,885; р=0,046) с пунктом РАМ88 — утрата
спонтанности и способности поддерживать беседу).

Если учесть, что тотальная неудовлетворенность
всех потребностей межличностного общения (по
материалам исследования с помощью ОМО) и свер-
нутость возможностей межличностного взаимодей-
ствия по данннм ДМО являются одной из главних
характеристик коммуникативного стиля находящих-
ся на принудительном лечении, то становится понят­
ими, что едва ли не самой главной задачей психо-
коррекционной и профилактической работьі в отно-
шении возможнмх рецидивов агрессии является
преодоление тенденций к самоограничению в про­
явленнях своей спонтанной активности. Решение зтой
задачи является сложним и требующим многообра-
зия усилий делом, так как суммарная аспонтанность,
дезиндивидуализация самопрезентации изучаемнх
больньїх является не только биологически обуслов-
ленннм в рамках процесуального характера пато-
логии явлением, но и порождением патологической 
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адаптированности к условиям длительной госпита-
лизации в отделении с усиленньїм режимом.

Проективно вьіявленная мера общей патологич-
ности состояния, вьіражающаяся в вьіраженности
индекса РАТН Напб-ТезГа, складьівающаяся из уровня
дезадаптации и вьіраженности ухода от реальности,
впрямую связана со степенью дезорганизации мьіш-
ления (пункт 2 РАМ88) — г=0,919; р=0,028. Зто об-
стоятельство указьівает на еще одну сложность про­
ведення коррекционной работьі в описьіваемом кон­
тингенте больньїх: психотерапевтическая работа в
атом случае будет наталкиваться на формальнеє
нарушения мьішления, свойственньїе больньїм ши-
зофренией. Можно предположить, что большей зф-
фективности психотерапии в зтом случае будет спо-
собствовать ее сочетание с приемом препаратов-
антипсихотиков или нейролептиков.

Достоверньїх связей показателя физической агрес-
сии опросника Басса - Дарки с симптоматическими
пунктами РАМ 8 8 установлено не бьіло. Вместе с тем
имеет место значимая положительная связь (г=0,821;
р=0,017) между вьіраженностью подозрительности
(паранойяльной идеации) по пункту 6 РАМ88 со
склонностью к косвенной агрессии. Подозритель-
ность, другими словами/ побуждает к распростране-
нию компрометирующей информации, подбиванию
других на недружелюбнеє действия по отношению к
обьекту агрессии. Весокий уровень подозрительно­
сти может беть также причиной вербальной агрес­
сии у пациентов специализированного стационара.
Об зтом свидетельствует положительная корреляци-
онная связь (г=0,719; р=0,044) между показателем
по пункту 6 РАМ88 и показателем по соответствую-
щей шкале опросника Басса - Дарки.

Одним из аспектов или, точнеє, истоков агрессии
и враждебности в опроснике Басса - Дарки рассмат-
ривается чувство обиде. Установлена достоверная
отрицательная корреляционная связь по зтой шка­
ле с показателем по пункту РАМ 8 8 (идеи грандиоз-
ности) — г=-0,748; р=0,33. Легко понять, что пара-
френнее больнее, нередко продуцирующие мегало-
манические фабульї, не склонньї обижаться на своє
окружение. Такое пассивное проявление агрессив-
ности как негативизм-уклонение от веполнения
просьб, предписаний, склонность поступать «назло»
чаще проявляется у более возбужденньїх больньїх,
о чем свидетельствует значимая положительная
корреляция между показателем по соответствующей
шкале опросника Басса - Дарки и показателем 4
пункта РАМ88 (возбуждение) — г=0,7569; г=0,030.
Негативистические тенденции, что вполне понятно,
напрямую связане и со степенью враждебности
(пункт 7 РАИ88): г=0,7566; г=0,030).

Большее значение для понимания природьі агрес-
сивности больньїх, находящихся на принудительном
лечении, и разработки путей ее коррекции имеет
анализ ее связей с имеющейся негативной симпто-
матикой. Индекс МаІ Напб-ТевГа, характеризующий
степень дезадаптации, во многом предопределяю-
щую возможность импульсивньїх проявлений агрес-
сивности, связан (г=0,919; р=0,028) с показателем
пункта 11 8АМ8 (бедность вьісказьіваний). Коррекци-
онньїе мероприятия, таким образом, должньї, в опре-
деленной мере, бьіть нацеленьї и на преодоление
отого аспекта алогии. Показатель шкальї раздражи-
тельности методики Басса - Дарки оказьівается поло- 

жительно связанньїм (г=0,951; р=0,013) со степенью
увеличения латентного времени ответов (пункт 13
8АМ8). Медлительньїе в ответах, таким образом,
больньїе таят в себе потенциал раздражительнос-
ти. Раздражительность впрямую коррелирует
(г=0,940; р=0,017), как на первьій взгляд ни странно,
и со степенью угасання общей физической знергич-
ности (пункт 18 8АМ8). Можно предположить, что
редукция знергетического потенциала затрудняет
реализацию агрессии в какой-либо конкретной физи­
ческой форме, оставляя лишь возможность существо-
вания недифференцированной раздражительности
или, максимум, на вербальном уровне (у показате-
лей вербальной агрессии и пункта 18 8АЙ8 связь на
уровне г=0,9186; р=0,028). Уровень вербальной агрес­
сии (очевидно, заменяющей физическую) также впря­
мую связан (г=0,885; р=0,046) с уровнем показателя
по 26 пункту 8АМ8 (общий уровень социального ухо­
да и ангедонии); безрадостное и отчужденное суще-
ствование также является внутренним источником
поливалентного раздражения, потенциально могуще-
го вьілиться в импульсивную агрессию.

Поскольку социальное отчуждение подразумевает
редукцию или нереализованность межличностного
общения представляется важньїм проследить влия-
ние некоторьіх характеристик межличностного обще­
ния пациентов на клиническую симптоматику и на-
оборот.

Обьем интеракций потребности аффекта (то єсть
межличностньїх взаимодействий, направленньїх на
достижение близких, интимньїх отношений), а также
требуемое поведение включення (желание, чтобьі
окружающие хотели общаться с больньїм) и требуе­
мое поведение аффекта (желание, чтобьі окружаю­
щие с любовью и приязнью относились к нему) об-
наруживают прямьіе корреляции (соответственно:
г=0,797, р=0,018; г=0,713, р=0,047 и г=0,787, р=0,021)
со степенью вьіраженности идей грандиозности
(пункт 5 РАІМ88).

Змоциональная отгороженность (пункт 9 РАМ88),
наоборот, отрицательно коррелирует с показателя-
ми желаемого поведения включення (г=-0,882;
р=0,004), желаемого поведения контроля (г=-0,743;‘
р=0,004), общего обьема интеракций поведения
включення (г=-0,830; р=0,011) и общего обьема ин­
теракций контроля (г=-0,745; р=0,034). Другими сло­
вами, змоциональная отгороженность, с психологи-
ческой точки зрения, формируется за счет блокировки
проявлений интереса к себе, внешнего контроля за
поведением и отсутствия интереса к другим и жела-
ния брать на себя труд и ответственность контроли-
ровать поведение других. Вместе с зтим, желание
бьіть контролируемьім и общий обьем интеракций
контроля положительно связаньї со степенью вьіра-
женности волевьіх нарушений (пункт 27 РАИ88):
г=0,787; р=0,020 и г=0,927; р=0.001.

Показатель по октанту І (властньїй-лидирующий)
имеет положительньїе корреляции с показателями
по пунктам 1 (бред) и 4 (возбуждение) РАМ88 —
г=0,456; р=0,043 и г=0,619; р=0,004, что вполне по­
нятно с позиций знання клиники зкспансивньїх форм
бреда. Импульсивность пунктов РАМ88 имеет поло­
жительньїе корреляционньїе связи с показателями
методики ДМО по І октанту (властньїй-лидирующий) —
г=0,501; р=0.025; II (независимьій-доминантньїй) -*
г=0,491; р=0,028; III (прямолинейно-агрессивньїй)
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г=0,647; р=0,002 и IV (недоверчивий-скептический) —
г=0,811; р=0,0001. Показатель по пункту 27 РАМЗЗ —
нарушение воли — закономерно имеет положитель-
ную корреляцию с показателем по IV октанту (зави-
симьій-покорньїй) — г=0,481; р=0,032.

Среди представляющих интерес корреляций не-
гативной симптоматики с показателями опросников
ОМО и ДМО, описьівающих характер межличностно-
го взаимодействия. следует отметить положительную
связь между показателем по пункту 8 8АМ8 (субьек-
тивное ощущение пустотьі и бесчувственности) с по­
казателем желаемого поведения контроля (г=0,895;
р=0,040) и по пункту 9 (общее аффективное оскуде-
ние) с показателем общего обьема интеракций конт­
роля (г=0,879; р=0,05). Становится понятньїм, что
змоциональное оскудение создает повод для отка-
за от саморуководства и желания подчиниться внеш-
нему контролю. Одновременно с зтим субьективное
ощущение пустотьі и потери чувств (пункт 8 8АМ8) кор-
релирует впрямую и с показателем по III октанту ДМО
(прямолинейньїй-агрессивньїй) — г=0,926; р=0,024.
Змоциональная опустошенность создает. таким об­
разом. почву и для агрессивного поведения за счет
отсутствия способности к сочувствию и сопережи-
ванию.

В завершение обзора значимьіх корреляций по-
казателей методик стандартизированной оценки пси-
хического статуса с другими показателями приводим
данньїе о связи различньїх показателей агрессивно-
сти, пунктов шкальї 8АМ8 с показателем средней
продолжительности одной госпитализации в сравни-
ваемьіх группах.

Имеет место положительная связь длительнос-
ти госпитализации с уровнем раздражительности (по
методике Басса — Дарки). В основной группе г=0,327;
р=0,016; в группе сравнения г=0,345; р=0,047. Хро­
ме того, у больньїх. находящихся на принудительном
лечении, отмечается корреляция с уровнем алогии
(п. 14 ЗАИЗ) — г=0,372; р=0,0062, и с общей оцен-
кой степени невнимания (п. ЗО ЗАМЗ) — г=0,367;
р=0,0068. Зти данньїе свидетельствуют о нарастании
когнитивньїх расстройств под влиянием длительной
депривации социального взаимодействия в искусст-
венньїх условиях пребьівания в стационаре, что в
дальнейшем может стать одной из причин дезадап-
тивного поведения таких больньїх.

Нельзя не отметить также практическое отсут-
ствие ожидаемьіх отрицательньїх корреляционньїх
связей средней длительности пребьівания на лече­
нии с индексами агрессивного поведения. Исключе-
ние составляет лишь показатель негативизма мето­
дики Басса - Дарки (г~0.270; р=0,0476). Другими
словами, удлинение сроков лечения других зффек-
тов. кроме обучения «послушности» в рамках пато-
логической адаптированности к искусственньїм усло-
виям атмосфери стационара. не дает.

Таким образом, традиционное представление об
однозначной зффективности длительной изоляции
больньїх, совершивших ООД, достаточно убедитель-
ного подтверждения в настоящем исследовании не
находит, что является еще одним аргументом в пользу
необходимости разработки и внедрения комплекс-
ной системи лечения, коррекции и реабилитации отой
категории больньїх с ориентацией не на максимально
длительную изоляцию и массивную терапию нейро­
лептиками, но, в значительной степени, психокоррек- 

ционную и социальную помощь, учитивающую вияв-
ленние клинико-психологические механизми форми-
рования психического состояния пациентов.
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Клініко-психологічні кореляції у хворих
на шизофренію, що перебувають на примусовому

лікуванні з посиленим наглядом
Ю. В. Нікіфоров

Донецький медичний університет іи. М. Горького
Донецьк

За допомогою стандартизованих клінічних шкал ЗАМЗ,
РАМЗЗ, ШОЕС та психодіагностичних методик Басса -
Дарки, Спілбергера, Шутца, Лірі, Напб-Тезі було обстеже­
но 70 хворих на шизофренію, що перебувають на приму­
совому лікуванні з посиленим наглядом у порівнянні з
50 хворими на шизофренію, які не скоювали суспільно
небезпечних дій. Встановлені деякі механізми формуван­
ня патологічної адаптованості до штучної атмосфери ста­
ціонару. Не підтверджене поширене уявлення про безсум­
нівну ефективність тривалої ізоляції для профілактики
суспільно небезпечних дій, що є аргументом на користь
розробки та впровадження комплексної системи медика­
ментозної, психокорекційної та соціальної допомоги.

СІіпісаІ апсі рзусіюіодісаі соггеїаііопз іп раііепіз
«гИІї бсІїіхорЬгепіа оп ТогсесІ ігеаітепі

іп сіерагітепі шіІЬ іпсгеазесі зигуеіііапсе
/и. И №кі£огоу

Оопеізк Зіаіе тесіісаі ипіуегзііу
Оопеїзк

\Л/іЖ №е изе ої зіапбагііхаїеб сііпісаі зсаіез (8АИ8,
РАМЗЗ. Зсаіе Гог Еуаіиаііоп ої ЕхігаругатісіаІ Сотріісаііопз)
апсі зисЬ рзусіюсііадпозіісаі те№схіісз аз Визз - Оигкеу'з,
ЗріІЬегдег’з, УУ. Зсгіиіх’з, Т. І_еагу’з диезЬоппаігез апсі Напсі-
Тезі 70 раііепіз оп Гогсеб ігеаітепі іп сотрагізоп жіігі
50 ІЬаі бо поі соттіиеб зосіаі-бапдегоиз асііопз тге
іпуезбдаіесі. Зоте тесіїапізтз ої раїгіоіодісаі абаріаііоп'з
Гог агііПсіаІ сопбіїіопз ої рзусЬіаігіс берагітепі Гогтіпд шеге
езІаЬІізЬеб. ТЬе мукіезргеаб оріпіоп аЬоиі Ше еіїесііуепезз
оГ Ше ргоіопдеб ізоіаііоп Гог ргеуепбоп ої зосіаі-бапдегоиз
асііопз шеге поі сопПгтеб. ТЬіз Ьесотез Ше агдитепі Гог
песеззііу оГ шогкіпд оиі Іііе сотріех зузіет оГ тебісіпаї
Ігеаітепі, рзусЬосоггесІіоп апсі зосіаі гіеір.
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Реминяк В. И., Гаевскнй Л. А,, Реминяк И. В.
Институт неврологии психиатрии и наркологии АМН Украиньї, г. Харьков

ОБ АЛГОРИТМЕ РАСЧЕТОВ КОЗФФИЦИЕНТА ОРГАНИЗОВАННОГО
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ КОЕЧНОГО ФОНДА КЛИНИКИ В УСЛОВИЯХ

ДИФФЕРЕНЦИРОВАННОГО ПЛАНИРОВАНИЯ РАБОТЬІ КОЙКИ В ГОДУ

Анализ использования коечного фонда стациона-
ра относится к наиболее чувствительньїм и важньїм
факторам использования бюджетньїх и внебюджет-
ньіх средств в зкономике здравоохранения и, в час-
тности, в регулировании расходования средств кон­
кретного лечебного учреждения, его подразделений
на содержание койки в течение года.

Показатель среднего числа дней работьі койки в
году. характеризуючий занятость койки в отделени-
ях, относится к числу пяти основньїх взаимосвязанньїх
между собою величин, а именно: процент вьіполне-
ния койко-дней по плану, оборот койки, среднее
время простоя койки, и среднее пребьівание воль­
ного на лечении в данном стационаре. В сложньїх
зкономических условиях при недостаточном фи-
нансировании лечебньїх учреждений по основньїм
статьям бюджете» обьічная оценка показателя сред­
него числа дней работьі койки — по ориентировоч-
ньім (обзорньїм) отклонениям от определенного
нормативного уровня за отчетньїй период — не мо-
жет удовлетворять современному уровню зкономи-
ческой оценки использования койки на протяжении
всех периодов года. Процесе перманентного контроля
за движением коек в течение суток, а также других
отрезков астрономического времени в отделениях
стационара — задача сложная, трудно уловимая, как
и все социально-биологические процессьі в клини-
ке, связанньїе с состоянием больного на данньїй мо­
мент и требующие количественной и качественной
оценки.

Позтому применение алгоритме раечетов козф-
фициента организованного использования коечно­
го фонда (Ко) в условиях дифференцированного пла-
нирования работьі койки в году необходимо для бо-
лее точной фиксации колебания получаемьіх
постоянньїх и переменньїх величин в процессе рае­
четов и, главное, — взаимного влияния одних на дру-
гие с соответствующей клинико-статистической оцен-
кой получаемьіх результатов.

Трехлетний опьіт планирования, зкономичного
использования коечного фонда по новой методике
позволил нам (В. И. Реминяк и еоавт., 2002) вивес­
ти стабильньїе козффициентьі использования коеч­
ного фонда клинических стационарньїх отделений при
различной продолжительности отпускного периода
у персонала и, следовательно, закрьітии клиник на
ремонт. При атом мьі считаем рациональньїм одно-
временное планирование тарифних отпусков всему
персоналу, как состоящему на балансе бюджете
клиники, так и научннм сотрудникам, что создает
определеннне удобства в раечетах козффициента
организованного использования коечного фонда (Ко),
учитивая время закрнтия отделений на ремонт, а
также зкономию по фонду заработной плати в тече­
ние года (долги по отпускам).

365-0

І. Приводим примерннй раечет числа дней рабс­
тві койки в году для нормативного 60-коечного не-
врологического отделения. Исходние данньїе для
раечетов: 365 дней в году, 31 календарний день от­
пусков для персонала, ередний койко-день, получен-
ннй путем раечетов за последние 3 года, равен 19.
Из общего баланса календарних дней в году отни-

маем число дней отпусков: 365-31=334. Оборот
334

койки в данном случае будет равен “^д“ = 17,6.
Следовательно, койка в отделений должна работать
344-17,6 = 316,4 дня. Но в среднестатистическом

месяце работа коики составит Рп =■ - = 28,76 дня.
При ереднем койко-дне (цикле), равном 19 дням

(по уередненннм данннм прошлих лет), на штатной

койке должно бить пропечено: = 1,514 больного,
что на 60-ти койках составит 1,514 х 60 = 91 больной.

Показатель 91 больной являетея контрольним
для управляющего отделением при раечете козффи­
циента организованного использования коечного
фонда в течение года. Зто как би балансовий пока­
затель рационального использования коек на корот-
ком отрезке времени. На протяжении 11 месяцев
года плановое число больннх (100 %) будет равно
91 х 11 = 1001 больному. При ереднем числе дней ра-
боти койки в 19 плановое количество койко-дней в
году (11 месяцев) составит 1001 х 19 = 19019 койко-
дня. Следовательно, среднее число дней работьі
койки в году для данного 60-коечного нормативного
отделения составит при указанних вьіше исходних

19019
параметрах: Рп = сп =316,98 дня." ос

II. Задачей управляющего (заведующего) отим от­
делением являетея удержание ритма использования
вверенних ему 60-ти коек в оптимальном режиме
организации их работн. Для отого ми предлагаем ал­
горитм раечетов козффициента организованного ис­
пользования коечного фонда стационара (Ко) на про­
тяжении года:

«о

где Ко — козффициент организованного использова­
ния коечного фонда;

З — ереднегодовое число коек (или другого рас-
четного периода времени);

— интегрирующий показатель отношения чис­

ла койко-дней, вьіполненньїх за указанньїй раечет-
ньій период;

Г Я ЛІ —х =1365 ( — интегрирующий показатель

отношения числа вьібьівших больньїх (К) к числу дней

365-0
Р
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. 365-0
в году, помноженньїи на результат І = —-—, равньїи
простою койки в отделении с учетом всех факторов.

В зтой формуле О = фактическому числу дней ра­
бстві койки в году, а Р — обороту ее (функции).

Полученньїе при расчетах в числителе данньїе де-
лятся на 3 — среднегодовое (или другого времени)
число коек и умножается на 100 %, что позволяет
получить результат в %%.

Оценка результатов полученньїх значений
(Г. Ф. Церковньїй, 1988) в общем плане обозначается
в вариантах:

І вариант Ко ± 0 — оптимальний вариантов орга-
низации использования коечного фонда.

II вариант Ко+ — обозначает неполное исполь-
зование коечного фонда, т. е. койки простаивают по
организационньїм причинам.

III вариант Ко------наличие в отделении коек
сверхиспользования. Время сменьї больного на койке
укорочено. В отделении преобладают койки сверх­
использования.

Подобньїй обзорньїй анализ козффициента Ко
легко может бьіть дополнен специальньїми расче-
тами, характеризующими степень внутренней дезор-
ганизации коечного фонда в отделении. С зтой це-
лью используются конечньїе результатьі расчетов, вьі-
раженньїе в %%.

Новий принцип планирования работьі койки при
расчете алгоритмов козффициента организованно-
го использования коек (Ко) дает возможность ввес­
ти в систему расчетов показатель І — или величини
простоя койки в отделении, которне как би «нейт­
рал изуются» при расчетах и не требуют дифферен-
циации і на показатель простоя для ремонта отде-
ления и Ц, как уровень дезорганизации использо­
вания коечного фонда от времени виписки одного и
поступлення другого больного.

Наш опит наблюдения за использованием коеч­
ного фонда в отделениях клиники с применением
козффициента организованного использования коек
(Ко) позволяет сделать следующие виводи:

1. Уровень козффициента Ко=±0, т. е. оптималь­
ного использования рабочего коечного времени в
пределах установленннх нормативов заведующему

Про алгоритм розрахунку коефіцієнта
організаційного використання ліжкового фонду

клініки в умовах диференційованого планування
роботи ліжка на рік

Реміняк В. І», Гасеський Л. Л.» Реміняк І. В.
Інститут неврології, психіатрії та наркології

АМН України
Харків

У роботі описаний розроблений авторами метод ко­
рекції оптимального часу роботи ліжка у відділенні у різні
періоди року (тиждень, місяць, квартал) з використанням
коефіцієнта організаційного використання ліжок (Ко).

За нашим досвідом планування роботи ліжка, коливан­
ня показників Ко в межах ± 10 % викликають різкі зміни в
ритмі використовування ліжок. При цьому показник Ко>
+10 % визначає інвертований перехід з категорії ліжок не­
повного використовування до категорії ліжок, які найбільше
використовуються, навіть при позитивному значенні Ко.

отделением удается создать только в случае орга-
низации системьі мониторинга с помощью компью-
терньїх установок.

2. Колебания основньїх показателей использова­
ния коек в абсолютньїх величинах и процентном соот-
ношении, а именно: интегрирующего показателя
отношения числа койко-дней за учетньїй период, по-
добного же интегрирующего показателя числа вьібьів-
ших больньїх и вьіполнения плана работьі койки в лю-
бой интервал времени — являются сигналом к тому,
что в системе использования коек появились сбои.

3. По нашему опьіту планирования работьі койки
колебания показателя Ко в пределах ±10% вьізьі-
вают резкие сдвиги в ритме использования коек. При
атом показатель Ко > ± 10 % определяет инвертиро-
ванньїй переход из категории коек неполного исполь­
зования в категорию коек сверхиспользования даже
при положительном значений Ко.

4. Все зти рабочие моментьі контроля над исполь­
зованием коечного фонда легко корригируются с
применением нашей формульї расчета, тем более,
что заведующие отделениями с начала года снаб-
женьї подробньїми таблицами с планами койко-дней,
утвержденньїми дирекцией института, в которьіх ука-
заньї количество дней рдботьі коек с ежемесячной
и квартальной разбивкой. Остальное — дело техники.
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О. С. Евтушенко, О. А. Дубовцева, С. К. Евтушенко, Е. В. Лисовский, Л. 3.
Силенко, Р. В. Сидорченко
Донецкий областной детский клинический центр нейрореабилитации. г. Донецк

АПРОБАЦИЯ НОВЬІХ ЛЕКАРСТВЕННЬІХ ПРЕПАРАТОВ ПРИ ТЕРАПИИ
ОРГАНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМНІ У ДЕТЕЙ

За время существования детского Центра нейро­
реабилитации с 1993 года нами бьіл апробирован ряд
препаратов различньїх фармакологических групп.
среди которьіх особьій интерес представляют препа­
рати нейрометаболического действия из-за их спо-
собности оказьівать влияние на когнитивньїе и мне-
стические функции развивающегося мозга [1].

Согласно требованиям национального Фармко-
митета Украйни в течение 1998-2001 іт. нами в До-
нецком обпастном детском клиническом центре ней­
рореабилитации у 50 детей в возрасте от 6 мес. до
12 лет с уточнений м органическим заболеванием
нервной системи с нарушением речи и снижением
когнитивньїх функций применялся комплексний био-
логический препарат СегеЬгит сотровііит фирми
«ВіоІодізКе НеіІтЙіеІ НееІ бтЬН». Препарат вводил-
ся как внутримишечно, так и в виде фармакопункту-
ри подкожно по 0,1-0,2 мл на введение в биологи-
чески активние точки меридианов, идущих через го-
ловной мозг [2]. В результате проведенного лечения
улучшение отмечено у 89,1 % детей, что проявилось
в виде появлення первьіх слов, фразовой речи, уве-
личения словарного запаса, улучшения звукопроиз-
ношения, памяти, внимания, улучшения моторики.
Степень улучшения состояния можно било класси-
фицировать следующим образом: значительная по-
ложительная динамика била достигнута у 20,8 %*,
улучшение— у 48,3 %; умеренное улучшение— 20%;
без динамики — 10,9 %; ухудшения состояния не от­
мечено.

Цереброкурин, синтезированний в 1995 году на-
учно-производственной фирмой «НИР» (г. Киев), со-
держит свободи ие аминокислоти, нейропептиди и
продукти контролируемого протеолиза низкомоле-
кулярних белков змбриона мозга крупного рогатого
скота. Проведено лечение цереброкурином 26 де­
тей в возрасте от 1-го до 14 лет, имеющих психо-рече-
моторную задержку (различного органического гене-
за). Положительний зффект отмечен у 21 человека —
80,8 % (из них: умеренно вираженньїй — у 53,8 % и
значительное улучшение — у 26,9 %). Отчетливо от­
мечено влияние препарата на стимуляцию речевой
функции (особенно при задержке речевого развития
и афазии), улучшение когнитивних функций, памяти,
четко отмечен регресе атонических парезов и пара-
личей. Сравнительний анализ показал, что по сво-
ей терапевтической активности цереброкурин пре-
восходит церебролизин [3].

Семакс — нейропептидний препарат, созданний
путем введення в структуру фрагмента АКТГ стаби-
лизирующей групльї. Препарат обладает вираження­
ми ноотропними свойствами и применяетея нами для
лечения психо-речевой задержки различного гене-
за, а также в комплексной терапии парезов легкой 

степени вираженности. В группе наблюдения нахо­
дилось 25 детей в возрасте от 9 мес. до 3-х лет.
Препарат назначалея по 1 капле в каждьій носовой
ход 3 раза в день курсами длительностью по 10 дней,
всего 3-5 курсов (с перерьівами 10-20 дней). Уро-
вень психо-речевого развития оценивалея согласно
модифицированной балльной шкале по С. К. Евтушен­
ко, О. А. Дубовцевой (1998 г.) в начале и в конце каж-
дого курса лечения. Положительний зффект достиг-
нут у 75 % детей, что проявлялось в виде улучшения
концентрации внимания, увеличения словарного
запаса, улучшения памяти, моторики.

В качестве дифференцированной метаболической
терапии одними из самих перспективних препара­
тов в настоящее время считаются центральние хо-
линомиметики (цитиколин, нихолин, глиатилин). На
протяжении последнего года в Центре проходил
апробацию новий препарат зтой группьі — глиати­
лин (холина альфосцерат), производства России.
Препарат относится к группе центральних холино-
миметиков; в его состав входят 40,5 % метаболичес-
ки защищенного холина, что обеспечивает его про-
никновение через гематознцефалический барьер и
висвобождение в головком мозге. В организме глиа­
тилин раещепляетея на холин и глицерофосфат: пер­
вин участвует в синтезе ацетилхолина, второй явля-
етея предшественником фосфолипидов мембрани
нейронов. Тем самим глиатилин улучшает нейроме-
диацию в холинергических нейронах, участвует в ана-
болических процессах фосфолипидного синтеза, улуч­
шает функциональное состояние мембранних струк­
тур, а также улучшает церебральний кровоток и
активирует структури лимбико-ретикулярного комп­
лексе. Ми назначали глиатилин внутривенно капелько
или внутримишечно в дозе 1000 мг в сутки через день,
всего 7-10 иньекций с последующим переходом на
пероральное введение (1 капсула 4 раза в день в
течение 2-4 недель). Изучение клинической зффек-
тивности препарата у 17 детей в возрасте от 6 до
15 лет (9 человек — с последствиями перенесенно-
го менингознцефалита, 5 человек — с последствия­
ми апаллического синдрома, 3 человека — с послед­
ствиями перенесенного миелита и травм спинного
мозга) показивает, что у больних отмечаетея нара-
стание общей двигательной активности, уменьшение
степени вираженности псевдобульбарной дизартрии,
активизация умственной деятельности и повишение
мотивации, усиление мозгового кровотока по данним
ультразвуковой допплерографии.

Стимол лаборатории «Віососіех» (Франция) в ка­
честве активного вещества содержит 50 %-ньій ра-
створ маната цитруллина в дозе 200 мг. Последний
представляє! собой аминокислоту, участвующую в об-
мене мочевини. Способствует активации неспецифи- 
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ческих защитньїх факторов организма и применял-
ся в Центре при миопатиях, карнитиновой недоста-
точности, мьішечньїх болезненньїх спазмах. Всего про­
печено 14 человек с заболеваниями нервно-мншеч-
ной системьі (6 детей с прогрессирующей мьішечной
дистрофией Дюшена, 4 ребенка со спинальной амио-
трофией Верднига - Гофмана, 2 ребенка с невраль-
ной амиотрофией Шарко — Мари, 2 ребенка с синд­
ромом карнитиновой недостаточности). Положитель-
ньій зффект достигнут у 11 человек. что проявилось
в виде уменьшения степени мьішечной утомляемо-
сти. снижения частотьі возникновения и интенсивно-
сти болей в мьішцах ног, увеличилась переносимость
мьішечньїх нагрузок.

Среди препаратов, оказьівающих влияние на ме-
таболические процессьі, следует отметить Ь-карни-
тин, Злькар. Милдронат и карнитина хлорид (апле-
гин) [4]. Все зти препаратьі условно можно отнести
к анаболическим средствам негормональной при­
род ьі. Зта группа препаратов применяется при за-
болеваниях нервно-мьішечной системи. Группа
наблюдения составила 45 человек (24 ребенка с мьі­
шечной дистрофией. 9 детей со спинальной амио­
трофией. 8 человек с невральной амиотрофией, 5 де­
тей с карнитиновой недостаточностью). Положитель-
ньій зффект достигнут у ЗО человек. что проявилось
в уменьшении мьішечной слабости и патологической
мьішечной утомляемости. увеличении переносимо-
сти физических нагрузок, торможении прогрессиро-
вания заболевания. а по данньїм ЗМГ — в умень­
шении количества спонтанной активности. снижении
количества полифазньїх и псевдополифазньїх потен-
циалов, а в ряде случаев — нормализации амплиту-
дьі и длительности ПДЕ.

Из группьі противозпилептических препаратов
следует отметить орфирил (депакин), апробирован-
ньій в Центре, но не как противозпилептическое
средство, а в качестве препарата, способного сни-
жать мьішечньїй тонус и оказьівать мягкое седатив-
ное действие. При атом орфирил назначался на 2-
3 недели (время пребьівания ребенка в Центре) и
его доза приближалась к минимальной возрастной
и составляла до 10 мг/кг/сут. Из 40 пролеченньїх де­
тей с церебральним параличом снижение тонуса
мьішц различной степени вьіраженности бьіло отме-
чено у 75 %. Другой препарат из зтой группьі — кон-
вульсофин (назначался в дозе 10 мг/кг/сут), предо-
ставленньїй нам фирмой «АЗТА-Месііса», представ­
ляй собой кальциевую соль вальпроевой кислоти,
что обеспечивало стабильность таблетки и возмож-
ность ее деления для достижения любой дозиров-
ки. Проведенньїй у 10 детей с церебральним пара­
личом курс лечения позволил достигнуть релаксации
спастичних мьішц.

Диспорт — фирменное название СІозІгісІіит
Ьоіиііпит типа «А». Введенньїй местно в минималь-
ном количестве обладает способностью блокировать
холинергический синапс, в котором нейротрансмит-
тером является ацетилхолин, приводя тем самим к
уменьшению мншечного сокращения. Нейромншеч- 

нне блокади проведенн 16 больним: 14 детей со
спастическими формами церебрального паралича
(возраст от 6 мес. до 14 лет), 2 подростка (15 и
16 лет) с торсионной дистонией. Положительний
зффект достигнут у всех детей в виде уменьшения
спастичности и дистонических атак, 5 детей стали
ходить с легкой поддержкой, 4 стали стоять с под-
держкой. Дозировка препарата составляла на один
курс от 250 до 1000 ЕД. Зффект удерживался от 2-х
до 6 мес. Целесообразно применять препарат в ка­
честве подготовки различньїх мншечних групп не-
посредственно к процессу реабилитации. Кроме того,
ми пришли к виводу, что блокади диспортом при
определенннх ранних формах церебрального парали­
ча могут являться альтернативой ахиллопластике [5].
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ФИТОТЕРАПИЯ В СИСТЕМЕ ЛЕЧЕНИЯ ЛИЦ С СИНДРОМОМ ЗАВИСИМОСТИ
ОТ АЛКОГОЛЯ МЕТОДОМ СТРЕССОПСИХОТЕРАПИИ ПО А. Р. ДОВЖЕНКО

Несмотря на стабилизацию показателей офици-
альной статистики по заболеваемости алкогольной
зависимостью в Украине, продолжающийся рост
заболеваемости алкогольними психозами свидетель-
ствует о наличии в стране большого числа лиц с за­
висимостью от алкоголя, которьіе не находятся под
профилактическим или диспансерним наблюдением
[1]. В то же время очевидна недостаточная зффек-
тивность лечебно-реабилитационньїх мероприятий
при алкогольной зависимости, что связано не толь-
ко с тем, что алкогольная зависимость относится к
заболеваниям с високой частотой рецидивов, но и
тем, что проблема дифференцированньїх подходов
к терапии данной патологии остается далекой от ре-
шения.

Применение психотерапии в том или ином вари-
анте в настоящее время является обязательньїм ус-
ловием комплексности и дифференцированности про-
тивоалкогольного лечения [2-3].

Метод стрессопсихотерапии алкогольной зависи­
мости А. Р. Довженко до сих пор остается одним из
самих востребованннх. Он используется как завер-
шающий зтап комплексной противоалкогольной те­
рапии, а при строгом соблюдении показаний и про-
тивопоказаний и как монотерапия зависимости от
алкоголя.

Одним из направлений повишения зффективно-
сти лечения больннх с алкогольной зависимостью
является комплекснеє использование принципиаль-
но различньїх лечебних методов и технологий, ми-
шенью которьіх являютея как патогенетические меха-
низми зависимости, так и психо-соматоневрологичес-
кие последствия [4]. Использование фитотера.пии
представляется одним из возможннх вариантов та­
кого подхода.

Целью настоящего исследования явилось изуче-
ние возможности безмедикаментозной коррекции
расстройств, относящихся к относительннм противо-
показаниям при использовании метода стрессопсихо­
терапии алкогольной зависимости А. Р. Довженко.

Всего обследовано 282 мужчиньї в возрасте от 20
до 35 лет с синдромом зависимости от алкоголя,
обратившихся амбулаторно для лечения методом
стрессопсихотерапии в период с 1990 года по
2001 год. Все пациентьі разделеньї на две группьі.
Основную составили 240 человек, получавших лече-
ние лекарственньїми растениями перед сеансом
стрессопсихотерапии. Контрольную группу составили
42 человека, прошедших стрессопсихотерапию без
предварительной фитотерапии.

В качестве терапевтической мишени вьібраньї
наиболее часто встречающиеся змоциональньїе рас-
стройства в виде чрезмерной возбудимости, змо-
циональной лабильности, раздражительности и на-
рушений сна, а также проявлення вегетососудистой
дистонии гипо- и гипертонического типа. Указанньїе
симптоми нами рассматривались в качестве аффек-
тивного и вегетативного компонентов патологического 

влечения к алкоголю слабой и умеренной степени
вьіраженности и требовали коррекции до сеанса
стрессопсихотерапии по А. Р. Довженко.

Диагностика зависимости проводилась в соответ-
ствии с МКБ-10 [5]. У включенньїх в исследование
больньїх с алкогольной зависимостью как основной,
так и контрольной групп наблюдалась развернутая
картина зависимости от алкоголя со следующими кли-
ническими проявленнями: наличие первинного па­
тологического влечения к алкоголю, утрата количе-
ственного контроля, максимальная толерантность к
алкоголю, сформировавшийся синдром отменьї, а
также заострение преморбидньїх личностньїх особен-
ностей. У большинства пациентов темп прогредиен-
тности заболевания оценивалея как ередний, а форма
злоупотребления бьіла периодической. У всех боль­
ньїх вьіявлялись соматоневрологические хроничес-
кие заболевания, связанньїе, в том числе, и с дли-
тельной алкоголизацией, а также социальньїе по­
следствия. Длительность заболевания варьировала
от 3 до 15 лет.

Использовались сборьі из целебньїх трав в сба-
лансированном соотношении со стимулирующим и
седативньїм действием. В зависимости от клини-
ческой формьі заболевания и индивидуальньїх осо-
бенностей его проявлений зти соотношения бьіли
различньїми. Кроме того, в смеси трав включались
растения общего действия и симптоматического на­
значений, обладающие гипотензивньїм, кардиотони-
ческим и сосудорасширяющим зффектом. Седатив­
неє и гипотензивное действие трав обусловлено
присутствием сапонинов; кардиотоническое — глико-
зидов, зфирньїх масел, флавоноидов; сосудорасши-
ряющее — сапонинов, флавоноидов и органических
кислот [6-8].

В ходе клинического исследования бьіли едела-
ньі следующие наблюдения.

Пациентам с змоциональньїми расстройствами
(п=168) при чрезмерной нервной возбудимости, змо-
циональной лабильности, раздражительности, с
нарушениями сна зффективньїм показал себя сбор
трав следующей прописи: корень валерьяньї лекар-
ственной — ЗО г, листья трифоли и мятьі перечной —
по 20 г, цветки лавандьі колосковой и боярьішника
колючего — по 15 г, шишки хмеля обьїкновенного —
10 г, за ЗО минут до сна по 0,5-1 стакану, растворив
в нем 1-2 чайньїе ложки меда.

При вегетососудистой дистонии с вьіраженньїм
гипотоническим синдромом (п=48) применялись
лекарственньїе растения, содержащие вещества со
стимулирующим действием на центральную нервную
систему, повьішающие тонус сосудов (зверобой про-
дьірявленньїй, полинь горькая, календула лекар-
ственная, аир болотньїй) в сочетании с небольшими
дозами растений, обладающих седативньїми свойства-
ми (валерьяна лекарственная, хмель обьїкновенньїй,
пустьірник пятилопастньїй). Хороший зффект оказал
отвар из зверобоя продьірявленного — ЗО г, тьісяче- 
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листника обьїкновенного и календульї лекарствен-
ной — по 20 г, корня аира — 15 г, травьі польїни горь-
кой — 10 г, пустьірника пятилопастного — 5 г, кото-
рьій пациентьі принимали по 0,5 стакана за ЗО ми-
нут до завтрака и перед обедом.

Больньїм с проявленнями вегетососудистой ди-
стонии по гипертоническому типу (п=72) назначали
травяньїе сборьі, содержащие растения с седатив-
ньім (лаванда колосковая, хмель обьїкновенньїй, по-
льінь обьїкновенная) и гипотензивньїм (барвинок
мальїй, сушеница топяная, астрагал шерстистоцвет-
ковьій, укроп душистьій; пастушья сумка, чистотел
большой) действием, а также со смешанньїм гипо-
тензивно-седативньїм зффектом (аир болотньїй, бо-
ярьішник колючий, душица обьїкновенная, календула
лекарственная, тьісячелистник обьїкновенньїй, тимь-
ян ползучий, череда трехраздельная, пустьірник сер-
дечньїй, омела белая). Согласно нашим наблюде-
ниям, хорошеє действие оказьівает чай из цветков
боярьішника колючего, травьі тьісячелистника обьїк­
новенного, тимьяна ползучего, чистотела большо-
го, взятьіх в равньїх частях (по 25 граммов), которьій
принимают по 1/3-1/2 стакана 3-4 раза в день. Отвар
из корня валерьяньї лекарственной — 50 г, травьі
омельї белой, тьісячелистника обьїкновенного и пло-
дов боярьішника колючего — по ЗО г, листьев ме-
лиссьі лекарственной — 20 г, цветков ландьіша май-
ского — 15 г, семян тмина обьїкновенного — 10 г,
принимался по 0,5 стакана 3 раза в день. Для уси-
ления гипотензивного зффекта в указанньїе смеси
можно добавить плодьі черноплодной рябиньї. Хоро-
шие результате отмеченьї при приеме настоя из
травьі душице обьїкновенной — 40 г, пустерника пя­
тилопастного и сушенице топяной — по ЗО г, спо-
рьіша обьїкновенного — 20 г, листьев барвинка
малого и цветков календуле лекарственной — по
25 г, плодов укропа душистого — 10 г, по 1/3 стака­
на 4-5 раз день.

Больнем с кардиальной формой вегетососудистой
дистонии (п=64), у которьіх на злектрокардиограмме
веявляли дистрофические изменения миокарда,
назначался чай из целебньїх растений, обладающих
седативнем, кардиотоническим и коронаролитичес-
ким действием (мята перечная, мелисса лекарствен­
ная, тмин обьїкновенньїй, ромашка лекарственная,
арника гарная, боярьішник колючий, спореш обек-
новенньїй, ландеш майский, горицвет весенний, ка­
лендула лекарственная, полень горькая, хмель обьїк­
новенньїй, череда трехраздельная, зверобой проде-
рявленньїй, семена моркови посевной и укропа
душистого). Нами отмечен положительньїй зффект
при применении чая из цветков боярешника колю­
чего — 50 г, траве спореша и тесячелистника — по
ЗО г, цветков календуле и ромашки, листьев мелис-
сьі лекарственной — по 15 г, цветков ландеша май-
ского — 10 г, которьій назначали по 0,5 стакана 3-4
раза в день; при вераженном болевом синдроме —
по 2 столовеє ложки каждее 2 часа.

При явленнях кардиалгии, сопровождающихся
усиленнем сердцебиением, назначался лекарствен-
ньій сбор следующего состава: трава тесячелистни­
ка обьїкновенного — 50 г, трава пустерника сердеч­
ного и(или) цветков боярешника колючего — по ЗО 

г, листья мяте перечной и трава пастушьей сумки —
по 15 г, трава багульника болотного — 10 г. Чай из
зтого сбора принимают по 0,5 стакана 3-4 раза в
день, Больнем, у которьіх на злектрокардиограмме
бели веявленьї нарушения сердечного ритма по типу
зкстрасистолии, рекомендовали отвар из траве те­
сячелистника и цветков боярьішника колючего — по
ЗО г, цветков календуле и листьев мелиссе — по 20
г, семян фенхеля и травьі пастушьей сумки — по 15
г, корня аира — 10 г, по 1/3-1/2 стакана 4 раза в день.

При смешанной форме вегетососудистой дисто­
нии (п=57) сбор лекарственнех растений составлялся
с учетом преобладающего клинического синдрома.
Лицам с астено-вегетативньїми явленнями рекомен-
довались следующие смеси: отвар из корня валерь­
яньї лекарственной — по 50 г, траве тесячелистни­
ка и душице обьїкновенной — по ЗО г, цветков боя­
рьішника колючего — 25 г, корня аира — 20 г, шишек
хмеля обьїкновенного и цветков лаванде колоско-
вой— по 15 г, по 0,5 стакана 3-4 раза в день.

Предлагаемьіе нами сборьі лекарственнех рас­
тений оказали вьіраженньїй терапевтический зффект
в виде улучшения самочувствия, уменьшения вьі-
раженности змоциональной возбудимости, раздра-
жительности, отсутствия влечения к алкоголю, норма-
лизации сна, артериального давлення и показателей
злектрокардиограмме. Кроме того, они зкономически
вьігодне, так как позволяют сократить, а иногда и
полностью заменить ряд медикаментознех препа-
ратов, в том числе нейролептики, транквилизаторе,
а также антикревинговее средства.

Анализ результатов наблюдений в течение гада
после стрессопсихотерапии показал, что лечение
лекарственнеми препаратами при подготовке к ден­
ному методу лечения больнех с алкогольной зави-
симостью позволяет повесить зффективность про-
тивоалкогольного лечения. Так, среди пациентов,
полупавших фитотерапию перед сеансом стрессо­
психотерапии, частота рецидивов составила 10 %, в
то время как в контрольной группе число таких боль­
нех бьіло вдвоє веше.
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Фітотерапія у системі лікування осіб з синдромом
залежності від алкоголю методом

стресопсихотерапії за О. Р. Довженком
Закревський А, П.

Обласний наркологічний диспансер
м. Донецьк

У роботі подані результати лікування осіб з синдромом
залежності від алкоголю методом стресопсихотерапії за
О. Р. Довженком з попередньою психотерапією.

Запропоновані нами збори лікарських рослин спричи­
нили виражений терапевтичний ефект у вигляді покращан­
ня самопочуття, зменшення вираженості емоційного збу­
дження, роздратованості, відсутності потягу до алкоголю,
нормалізації сну, артеріального тиску і показників елект­
рокардіограми. Окрім того, вони економічно вигідні, тому
що дозволяють скоротити, іноді і повністю замінити, ряд
медикаментозних препаратів, у тому числі нейролепти­
ки, транквілізатори, а також антикревінгові засоби.
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МЕЛОКСИКАМ КАК ЗФФЕКТИВНОЕ И БЕЗОПАСНОЕ СРЕДСТВО
В ЛЕЧЕНИИ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ДЕГЕНЕРАТИВНО-

ДИСТРОФИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ ПОЗВОНОЧНИКА
Боль в спине — одна из самьіх частьіх жалоб

пациентов на приеме у невролога или терапевта.
Около 20 % взрослого населення страдает от перио-
дически рецидивирующих дорсалгий. Среди больньїх
преобладают лица трудоспособного возраста. Ско-
рейшее возвращение их к нормальной активной
жизни — основная цель терапии.

Боль определяется двумя основними механиз-
мами: раздражением свободньїх нервньїх окончаний
(ноцецепторов) медиаторами, вьісвобождающими-
ся при повреждении тканей (воспаление, травма,
ишемия и др.), и/или патологическими нарушения-
ми в нервной системе [7]. Зндогенньїе медиаторьі,
регулирующие интенсивность боли, весьма много-
образньї. Одни из них обладают способностью на-
прямую стимулировать афферентньїе ноцецептив-
ньіе волокна, другие увеличивают чувствительность
ноцецепторов к «болевьім» стимулам. Поскольку, в
большинстве случаев, боль имеет воспалительную
природу, она наиболее зффективно купируется не-
стероидньїми противовоспалительньїми препарата­
ми (НПВП), подавляющими синтез важких медиа-
торов боли и воспаления — простагландинов (ПГ).
Однако, даже кратковременньїй прием НПВП в низ-
ких дозах может приводить к развитию побочньїх ре-
акций (в первую очередь, со сторони ЖКТ), которне
могут представлять серьезную угрозу для здоровья
и даже жизни пациентов [9]. Проблема безопасно-
го применения НПВП особенно актуальна для лиц
пожилого и старческого возраста, которне часто
страдают разнообразннми сопутствующими заболе-
ваниями и винуждени принимать большое число ле-
карственньїх средств, увеличивающих риск побочньїх
зффектов НПВП. В то же время НПВП сами обла- 
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дают способностью повншать артериальное давле-
ние и уменьшать зффективность гипотензивной те­
рапии [8].

Несмотря на большое разнообразие НПВП, все
«стандартнне» препарати зтого класса лекарствен-
ннх средств обладают общими положительними и
отрицательннми свойствами. Зто связано с универ-
сальним молекулярним механизмом их фармаколо-
гической акти внести, а именно — ингибицией фер­
менте циклооксигеназн (ЦОГ), регулирующей синтез
ПГ. Существует две изоформи ЦОГ: «структурний»
фермент (ЦОГ-1), регулирующий продукцию ПГ, обес-
печивающих нормальную (физиологическую) актив-
ность клеток, и индуцируемнй изофермент (ЦОГ-2),
принимающий участие в синтезе ПГ в зоне воспале­
ния. Полагают, что анальгетирующие зффектьі НПВП
определяютея ингибицией ЦОГ-2, а наиболее часто
встречающиеся побочние зффектн (пораження ЖКТ,
нарушения функции почек и агрегации тромбоцитов)__
ингибицией ЦОГ-1.

При различних заболеваниях и у разних больньїх
наблюдаютея определеннне различия в «ответе» на
тот или иной препарат, что диктует необходимость
индивидуального подбора НПВП. Тем не менее, в
целом НПВП в зквивалентннх дозах обладают при-
мерно одинаковой анальгетической активностью, но
существенно отличаютея по токсичности, особенно в
отношении к ЖКТ [8].

При виборе НПВП для лечения хронической боли,
особенно у лиц пожилого и старческого возраста,
имеющих фактори риска развития побочньїх зффек­
тов (таблица 1), наряду с селективностью в отноше­
нии ЦОГ-2 необходимо принимать во внимание другие

фармакологические свойства препаратов.
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Факторьі риска тяжельїх поражений ЖКТ и дру­
гих побочньїх зффектов на фоне лечения НПВП:

Возраст старше 65 лет.
Патология ЖКТ в анамнезе.
Сопутствующие заболевания.
Сердечная недостаточность.
Печеночная и почечная недостаточность.
Артериальная гипертензия.
Прием вьісоких доз НПВП.
Сочетанньїй прием НПВП и глюкокортикоидов.
Сочетанньїй прием НПВП, непрямьіх антикоагу-

лянтов и низких доз аспирина.
При атом более «сильньїе» ингибиторьі ЦОГ-1

(пироксикам, индометацин) чаще вьізьівают побоч-
ньіе зффектьі, чем препаратьі. обладающие более
сбалансированной активностью в отношении к инги-
биции изоферментов ЦОГ {ибупрофен, кетопрофен,
диклофенак). Наиболее безопасньї (при сохранении
достаточной анальгетической активности) «селектив-
ньіе» (преимущественньїе) ингибиторьі ЦОГ-2 [9,12].

Новьім НПВП, обладающим селективностью в от­
ношении ЦОГ-2, является мелоксикам. По анальге­
тической активности он столь же зффективен, но ме-
нее токсичен, чем диклофенак, нопроксен и пиро­
ксикам [9,12], как в отношении симптомов депрессии,
нередко являющихся основанием для прекращения
лечения, так и тяжельїх побочньїх зффектов (перфо-
рации, язвьі, кровотечения). На фоне лечения мелок-
сикамом отмечена тенденция к меньшей частото
побочньїх зффектов у лиц старших возрастньїх групп
(> 65 лет) по сравнению со стандартними НПВП.
Мелоксикам мало влияет на агрегацию тромбоцитоз,
зкскрецию ПГЕ2, злектролитов и почечньїй кровоток
даже у больньїх с нарушением функции почек, не сни-
жает мочегонньїй и гипотензивньїй зффект фуросе-
мида, практически не взаимодействует с метотрек-
сатом [7, 9].

Многими исследованиями, в том числе и нашими
[3], доказана зффективность таблетированной фор-
мьі препарата. Сделан вьівод, что при легком и уме-
ренно вьіраженном болевом синдроме дегенератив-
но-дистрофической патологии достаточна суточная
доза Мовалиса® в 7,5 мг/сутки, при вьіраженном бо­
левом синдроме доза увеличивается до 15 мг/сутки
в течение 1-й недели с последующим снижением
дозьі до 7,5 мг/сутки на второй неделе.

Во время болезненньїх обострений как ревмати-
ческого артрита, так и дегенеративно-дистрофичес-
кого процесса позвоночника необходимо бьістрое
облегчение боли. Для достижения бистрого терапев-
тического зффекта в начальной стадии заболевания
предпочтительнее использование НПВП в виде внут-
римьішечньїх иньекций. Зтот способ введення обес-
печивает максимальную концентрацию активного
вещества в плазме, что означает наступление более
бистрого терапевтического зффекта в сравнении с
пероральньїм применением. Для того, чтобьі одно­
значно признать терапевтические преимущества внут-
римьішечного способа введення, крайнє важна хо­
рошая системная и локальная переносимость пре­
парата. Именно позтому широкому использованию
Мелоксикама предшествовали ряд исследований,
посвященньїх как изучению безопасности препара­
та, так и его зффективности [10,11, 12].

Новая иньекционная форма мелоксикама (рас-
твор для внутримьішечного введення 15 мг/1,5 мл) 

характеризуется бьістрьім началом действия и хоро-
шей локальной переносимостью, доказанной во
многих зарубежньїх исследованиях [4,6].

Целью работьі явилась оценка зффективности и без­
опасности последовательного применения Мовалиса®
в ампулах и таблетках у больньїх с неврологически-
ми проявленнями дегенеративно-дистрофической па­
тологии позвоночника (ДДПП) в суточной дозе 15 мг.

Исследование проводилось в 3-х неврологичес-
ких отделениях г. Запорожья: Областной клиничес-
кой больницьі, 9-й городской клинической больни-
цьі и Запорожской бассейновой больницьі водного
транспорта. Общее число больньїх составило 41 чел.
(в т. ч. мужчин —19, женщин — 22). Возраст пациентов
составил от 25 до 72 лет. У всех больньїх наблюдал-
ся умеренньїй и вьіраженньїй болевой синдром. По
локализации болевого синдрома пациентьі распре-
делились таким образом: шейньїй уровень — 17 %,
грудной — 10 %, поясничньїй — 73 %. Преобладаю-
щее количество больньїх бьіло с рефлекторними син­
дромами (нейромьішечньїм, нейродистрофическим,
нейрососудистьім). Корешковьіе синдроми диагнос-
тировани преимущественно на поясничном уровне.

Не включались в исследование больньїе, при-
нимавшие накануне миорелаксантьі, спазмолитики,
анксиолитики, пациентьі с известной гиперчувстви-
тельностью к анальгетикам или НПВП, с обострением
патологии ЖКТ, тяжельїми сердечно-сосудистими, ме-
таболическими, гематологическими заболеваниями.

Препарат назначался в два зтапа: 1-й зтап — при-
менялась ампульная форма Мовалиса® (по 15 мг в
1,5 мл раствора) в течение 4-х дней, 2-й зтап — таб-
летированная форма Мовалиса® в течение 10 дней
в той же дозе.

Обследование больньїх проводилось в следующем
порядке:

— в первьій день оценивалась вьіраженность
болевого синдрома перед применением препарата
и спустя 1 час после применения;

— на четвертий день оценивалась динамика из-
менения болевого синдрома с прекращением при­
менения ампулированной форми Мовалиса®;

— на шестой день оценивалась вьіраженность
болевого синдрома при продолжении лечения Мо-
валисом® в таблетированной форме;

— на четьірнадцатьій день оценивалась вьіражен-
ность болевого синдрома по окончании приема Мо­
валиса®.

Исследовались: 1) интенсивность боли в состоя-
нии покоя; 2) вьіраженность боли при активном дви-
жении; 3) нарушение функции — ограничение обье-
ма активного движения в месте боли.

Оценка производилась пациентом по 10-балль-
ной визуальной аналоговой шкале ВАШ (0 баллов —
нет боли, 10 — невьіносимая боль). Кроме того, па-
циенту предлагалось оценить общее состояние здо-
ровья по 4-балльной вербальной оценочной шкале
(хорошеє, удовлетворительное, неудовлетворитель-
ное, плохое). Локальная переносимость в месте
иньекции спустя 1 час после введення оценивалась
по 5-балльной вербальной оценочной шкале (очень
хорошая, хорошая, плохая, очень плохая, нет данньїх)
Фиксировалось отсутствие или наличие покраснения.
припухлости, жжения или боли при пальпации в местє
иньекции. Оценка зффективности и переносимось
ампулированной формьі Мовалиса® спустя 1 час
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после иньекции осуществлялась по той же 5-балльной
шкало. На протяжении всего исследования велся учет
побочньїх явлений

У пациентов, принимавших участив в исследова-
нии и полупавших внутримьішечно Мовалис®, бьіла воз-
можность оценить действие препарата уже через
1 час после иньекции. На представленнях графиках
показано изменение степени испьітьіваемой пациен-
тами боли до введення Мовалиса® и через 1 час по­
сле приема первой иньекции. Отмечается значитель-
ное уменьшение болевьіх ощущений как в покое, так
и при индуцированном движении, а также наблюда-
лось некоторое увеличение обьема активних движе-
ний в месте боли.

Рис. 1.1-й день до и после (спустя 1 час) иньекции
Мовалиса*

Общее состояние своего здоровья пациентьі оце-
нивали в 76 % случаев как «удовлетворительное», в
24 % случае как «хорошеє».

Локальную переносимость в месте иньекции спу­
стя 1 час после введення 22 % оценивали как «хо­
рошую». 78 % — как «очень хорошую» (рис 2.)

□ Очень хорошо

В Хорошо

Рис 2. Оценка локальной переносимости
в/м Мовалиса* в местах иньекции спустя

1 час после введення

Ни один пациент не указал на явлення воспале-
ния (покраснение, припухлость, жжение. болезнен-
ность при пальпации) в месте иньекции.

Зффективность и переносимость ампули Мова­
лиса® спустя 1 час после иньекции составили в 17 %
случаев «очень хорошо», в 83 % случаев «хорошо»
(рис. 3.).

На четвертий день у всех пациентов в нашей
виборке значительно уменьшились болевьіе ощуще-
ния по сравнению с начальним уровнем.

□Очень хорошо

□Хорошо

Рис 3. Оценка зффективности и общей
переносимости в/м Мовалиса* в местах иньекции

спустя 1 час после введення

Боль в покое Боль при движении Нарушение функции

Рис. 4. Уровень болевьіх ощущений

Общее состояние здоровья также оценивалось до-
статочно високо: 63 % — «удовлетворительно»,
37 %— «хорошо». Отмечалась отличная локальная
переносимость без воспалительньїх реакций.

Также отмечался достаточно високий уровень
переносимости: 49% — «хорошо», 49 % — «очень
хорошо», 2 % — «плохо» (рис. 5) и зффективности
(53 % «хорошо», 47 % — «очень хорошо») в/м Мова­
лиса® (рис. 6).

Рис. 5. Оценка локальной переносимости
в/м Мовалиса*

Рис. 6. Оценка зффективности применения
в/м Мовалиса*
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Дальнейшее лечение пациентьі продолжали, при-
нимая Мовалис® в таблетированной форме (15 мг).
За 10 дней приема у 60 % пациентов полностью ре-
грессировал болевой синдром, у остальньїх паци­
ентов наблюдались минимальньїе болевьіе ощу-
щения.

Общее состояние здоровья в конце лечения па-
циентьі оценивали в 53 % «хорошо». 47 % — «очень 

хорошо». У всех пациентов наблюдалось клиничес-
кое вьіздоровление.

Данньїй сводньїй график (рис. 7) наглядно демон-
стрирует уменьшение болевого синдрома при лече-
нии ампулированной формой Мовалиса®. Динамика
уменьшения болевого синдрома оценивалась в пер-
вьій и последний дни иньекций, что представлено дву-
мя частими графика.

□ Болевой синдром в состоянии
покоя

□Спустя 1 час после иньекции

■Болевой синдром при

движении

■Спустя 1 час после иньекции

□Нарушение функции

□Спустя 1 час после иньекции

1-й день 4-й день
Рис. 7. Динамика болевого синдрома в 1-й и 4-й дни лечения

□Болевой синдром в состоянии покоя

З Болевой синдром при активном движении

□ Нарушение функции

Рис. 8. Динамика болевого синдрома в 1-й, 4-й,
6-й и 14-й дни

Данньїй сводньїй график (рис. 8) описьівает ре-
зультатьі. полученньїе в ходе проведенного лечения.

Наблюдается отчетливое улучшение состояния паци­
ентов. уменьшение интенсивности болевого синдрома
в покое и при активном движении. улучшилась био-
механика двигательного акта.

В процессе исследования наблюдались побочньїе
явлення только у одной пациентки, что составило
2,43 % от общего числа пациентов. Зарегистрирова-
ньі диспепсические и кожно-аллергические проявле­
ння. стоматит легкой степени вьіраженности, что
привело к прекращению лечения.

Наше исследование подтвердило. что прием 15 мг
Мелоксикама один раз в сутки является зффектив-
ньім и хорошо переносится при лечении больньїх с
неврологическими проявленнями дегенеративно-ди-
строфической патологии позвоночника. Внутримьішеч-
ная форма Мелоксикама обеспечивает бьістроту дей-
ствия: большинство пациентов отмечали ослабление
боли уже через 1 час после иньекции. Боль умень-
шалась не только в состоянии покоя. но и при со-
вершении активних движений. также увеличивалась
их амплитуда. Если в начале лечения большинство
больньїх не могли вьіполнять повседневную работу
по дому или ввійти из дома, то уже через 5-7 дней
обездвиженность проходила, болезненность умень-
шалась и пациент уже мог постепенно возвращать-
ся к своей обьічной жизни.

Переносимость внутримьішечной и пероральной
форм Мелоксикама бьіла очень хорошей. В под-
тверждение хорошей переносимости перорального
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Мелоксикама (15 мг), о которой сообщалось ранее
[13,14,15], данное исследование продемонстриро-
вало очень хорошую локальную переносимость инь-
екций Мелоксикама, что также подтвердило данньїе
предьідущих исследований [10,11, 12].

В заключение отметим, что как ампулированная,
так и таблетированная формьі Мелоксикама (15 мг)
являются зффективньїми и хорошо переносятся, пре­
парат продемонстрировал своє зффективное воздей-
ствие при лечении неврологических проявлений ДДП
позвоночника.

Полученньїе результатьі позволяют рекомендо-
вать Мелоксикам (торговеє название Мовалис®
фирмьі ВоеЬгіпдег ІпдеІЬеіт (Германия) для тера-
пии дорсалгий. Рекомендуется следующий алгоритм
применения: ампулированная форма Мовалиса® в су-
точной дозе 15 мг до 5 дней с последующим перехо­
дом на таблетированную форму 15 мг/сутки в тече-
ние 10-ти дней.

Список литературьі
1. Антонов И. П. // VIII Всесоюзньїй сьезд невропато-

логов, психиатров и наркологов: Материальї. - М., 1988.-
Т. 3. - С. 274-277.

2. Бротман М. К., Цьімбалюк В. И. Внебольничное ле-
чение остеохондроза позвоночника. - К., 1993. - 35 с.

3. Клименко А. В., Серга В. В., Ершов А. Б. Примене-
ние Мовалиса в лечении неврологических проявлений де-
генеративно-дистрофической патологии позвоночника //
Запорожский медицинский журнал.- N8 5 (15).- 2002.

4. Ватег А. Яєуієїу оГ сїілісаі Ігіаіз апб ЬепеТіс гізк
гаїіо оТ теїохісат// Зсапб. б. ЯЬеитаіоІ.- 1996.- V. 25.-
Р. 29-37.

5. Вопіса А А Тие Мападетепі оТ Раіп.- УоІ. 1-2. 2па еб.-
РЬіІабеІрЬіа; Ьопбоп: кеа&ЕеЬідег, 1990. - УоІ. 1 - 958 р.,
УоІ. 2 - 2137 р.

6. Зсіюепїеісі Р. базігоіпіезііпаї заїеіу ргоПІе оГ теїохі­
сат: а теїа-апаїузіз апб зузіетаііс гєуієш о( гапботіхеб
сопігоііеб ігіаіз // Ат. б. Меб. - 1999 - V. 107. -’р. 48-54.

7. Насонов Е. Л. Нестероидньїе противовоспалитель-
ньіе препарати (Перспективи применения в медицине).-
М., 2000.- 262 с.

8. Насонов Е. Л. Каратеев А. Е. Пораження желудка,
связанние с приемом нестероидньїх противовоспалитель-
ннх препаратов // Клин, мед.- 2000; № 3.- С. 4-9.

9. Насонов Е. Л., Цветкова Е. С., Тов Н. Л. Селектив-
ньіе ингибиторьі циклооксигеназьі-2: новьіе перспективи
лечения заболеваний человека.- Тер. Арх.- 1998; 5; 8-14.

10. Л. Уллер-Циглер, П. Вели цитат и др. Мелокси­
кам — хорошая переносимость при внутримншечном при-
менении// ІпЛаттаїіоп КезеагсЬ.- УоІ. 50 № 1, 03/2001.-
С. 5-9.

11. Ганс-Кристоф Бош, Ральф Зигмунд, Марселин Хет-
тих. Зффективность внутримишечного мелоксикама.
Сиггепі МебісаІ КезеагсЬ апб Оріпіоп.-УоІ. 14, № 1. 1997.-
С. 29-38.

12. П. Гозлан, М. Бернардт, П. Велицитат, Е. Блумки
Мелоксикам и Пироксикам // Британский ревматологический
журнал.- Вьіп. 35, прил. 1.- 1996.

13. Оедпег Р, Тигск О, Раігеї М. РЬагтасоІодісаІ. рЬаг-
тасокіпеїіс апб сііпісаі ргоГіїе оГ теїохісат // Огидз о( То-
бау. - 1997; 33: 739-58.

14. Зсіїаііепкігсіїпег М. Меіохісат: а зєієсііує СОХ-2
іпЬіЬііог поп-зіегоібаї апІі-іпЛаттаіогу бгид // Ехр Оріп Іп-
уезі Огидз.- 1997; 6: 321-34.

15. ОізіеІ М, МиеІІег С, ВіитЬкі Е, Ргіез А ЗаГеіу о(
теїохісат: а дІоЬаІ апаїузіз о( сііпісаі Ігіаіз // Вг. б. КЬеита-
ЮІ. — 1996; 35 (ЗиррІ. 1): 68-77.

Надійшла до редакції 10.02.2003 р.

Мелоксикам як ефективний і безпечний засіб
у лікуванні неврологічних проявів

дегенеративно-дистрофічної патології хребта
Клименко Л. В., Клименко Л. Н., Групіна О. Ф.,

Яркоеа С. В., Демченко А. В.
Запорізький державний інститут

удосконалення лікарів
Запоріжжя

У статті подані результати лікування 41 хворого з
дорсалгіями за допомогою Мелоксикама (Моваліс фірми
„ВоеЬгіпдег ІпдеІЬеіт"). Оцінка ефективності терапії
свідчить про те, що у процесі лікування відмічалося змен­
шення інтенсивності больового синдрому у стані спокою
і при активних діях, покращала біомеханіка рухового акту.
Розроблені схеми застосування препарату з використан­
ням ампулірованих та таблетованих форм.

Меіохісат аз єНєсііує апб з а Те тебісаііопз
іп ігеаїтепі ої пеигоіодіс тапИезіаііопз оТ
бедепегаііуе бузігорЬіс уегіеЬгаІ раіЬоІоду
Сіітенко А. Сіітенко Ь, М, Сгиніна О. Е,

Уагкоуа 5. И> Лстсіїенко А. К
ІврогіхЬхМа Зіаіе тедісаі ІпзШиіе оГ АФ/апсвд Тгаіпіпд

2арогіхЬхЬіа

Іп ІЬе агіісіе гезиііз о( ІЬегару оТ а 41 раїіепіз у/іІЬ
богзаідіа ууііЬ Меіохісат (Моуаііз „ВоеЬгіпдег ІпдеІЬеіт**) аге
герогіеб о( ІЬе ІЬегару еІЛсасу еуібепсеб ІЬаі бигіпд соигзе
оГ ІЬе ігеаітепі бесгеазіпд о( раіп зупбготе іпіепзіїу ЬоіЬ
аі гезі апб асііуііу, ітргоуетепі о( ЬіотесЬапісз о( тоуіпд
аррагаїиз оссиггеб. ТЬе зсЬетез оГ изаде оГ ІЬе ргерагаііоп
ЬоШ іп атроиіез апб ІаЬІеізшеге мгогкеб оиі.
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ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА ПАКСИЛ ПРИ ТРЕВОЖНЬІХ РАССТРОЙСТВАХ

В последние годьі произошло ощутимое усиление
интереса к изучению проблеми тревожньїх состоя-
ний. З то, очевидно, обьясняется универсальньїм ха­
рактером и вьісокой степенью распространенности
тревоги во всем мире. Так, по данньїм КіеІЬоІг и
Абате, примерно 1 % населення испьітьівает пере­
живання тревоги. Другие авторьі, в частности Х/оІІгаЛі
и Апдеі, указьівают на несколько более вьісокий уро-
вень, составляющий 2-4,7 %. Сходньїе данньїе име-
ются и в других исследованиях, в которьіх тревожньїе
расстройства без учета их дифференциации состав-
ляют от 3 до 6 % всей популяции.

С учетом современной дифференциации тревож­
ньїх расстройств распространенность приступов па-
ники (ПП) составляет 0,2 до 1,1 %, генерализован-
ного тревожного расстройства — от 2,5 до 6,4 %, аго-
рафобии — от 2,5 до 5,8 % населення.

Однако не только вьісокий уровень заболеваемо-
сти тревожньїми расстройствами обуславливает ин-
терес исследователей к данной проблеме. Важно
иметь в виду, что в последние ГОДЬІ появились но-
вьіе подходьі к систематике и типизации тревожньїх
состояний, бьіли принципиально пересмотреньї при-
чиньї их возникновения и, самое главное, бьіли со-
зданьї и внедреньї психотропньїе соединения различ-
ньіх классов, оказьівающие вьіраженньїй терапевти-
ческий зффект при лечении тревожньїх состояний. В
историческом плане проблема тревоги не является
принципиально новой и в своє время получила силь­
неє развитие в трудах Нескег, УУетіске и особенно
Егеиб. Вместе с тем исследования последних лет убе-
дительно показали, что сам по себе термин «трево-
га» является скореє сборньїм понятием, служащим
для обозначения гетерогенной группьі расстройств,
которьіе отличаютея между собой как по клинико-
психопатологическим характеристикам, так и по ме­
тодам биологической терапии. Настоящее сообще-
ние знакомит с работами по феноменологии и диф­

ференциации различньїх вариантов тревожньїх рас­
стройств и данньїми по зффективной терапии.

Вопрос о классификации и типологии тревоги в
настоящее время представляется достаточно слож-
ньім и запутанньїм. Зто следует уже из того, что в
различньїх классификационно-диагностических си­
стемах используются различньїе принципи постро-
ения систематики тревоги.

В качестве примера можно сослаться на класси-
фикацию тревожньїх расстройств в МКБ-10 и амери-
канской системе 08М-ІХ/. Система МКБ-10 является
более простой и включает две основньїе группьі рас­
стройств, вьіделенньїе с учетом преобладающей симп­
томатики — фобические расстройства и другие тре­
вожньїе расстройства. Наряду с отим вьіделяются как
самостоятельная группа реакции на стрессовьіе со-
бьітия и расстройства адаптации.

Паническое расстройство для отечественньїх вра-
чей является относительно новой диагностической
категорией. Подобньїе состояния в советской и пост-
советской психиатрии на протяжении многих лет рас-
сматривались в рамках пограничньїх нервно-психи-
ческих расстройств, преимущественно неврозов. Про-
блемой дифференцированной диагностики зтих
состояний много занимались также невропатологи.
В большинстве зтих исследований рассматриваемьіе
переживання трактовались как проявлення нейро-
циркуляторной (вегетососудистой) дистонии, дизнце-
фальньїе кризи, церебральньїе вегетативньїе при­
падки и т. п., поскольку у подавляющего большинства
больньїх невозможно бьіло обнаружить очаговой не-
врологической симптоматики и пароксизмьі тревоги
возникали чаще всего в ответ на вьіраженное психо­
геннеє воздействие.

В настоящее время по Международной классифи­
кации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) паничес­
кое расстройство вьіделяется в отдельную диагнос-
тическую рубрику.

МКБ-10 ЮВМ-ІУ

Фобические расстройства

Агорафобия
СоЦиальная фобия
Специфическая (изолированная) фобия

Паническое расстройство с агорафобией
Агорафобия без панического расстройства
Социофобия
Простая фобия

Другие тревожньїе расстройства

Паническое расстройство
Генерал изованное тревожное расстройство
Смешанное тревожно-депрессивное расстройство

Паническое расстройство без агорафобии
Генерал изованное тревожное расстройство
Обсессивно-компульсивное расстройство

Реакции на тяжельїе стрессовьіе собьітия
Острая стрессовая реакция
Посттравматическое стрессовое расстройство
Расстройство адаптации
Тревожное личностное расстройство (избегания)

Посттравматическое стрессовое расстройство
Расстройство адаптации
Личностное расстройство избегания
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В свою очередь, каждая из групо распадается на
более частньїе подтипьі расстройств. Так, фобичес-
кие расстройства разделяются на агорафобию, со-
циальную фобию и специфическую изолированную
фобию. Группа тревожньїх расстройств состоит из па-
нического расстройства, генерализованного тревож-
ного расстройства и смешанного тревожно-депрес-
сивного расстройства.

Американская система 08М-ІУ принципиально
отличается от МКБ-10, поскольку в нее на «равньїх
правах» входят 7 частньїх вариантов тревожно-фоби-
ческих состояний, и не предпринято попьіток вьіде-
лять более укрупненньїе группьі. Существенной осо-
бенностью Ьзм-ІУ является и то, что паническому
расстройству придается важное значение. Наряду с
отим предусмотреньї случаи сочетания симптомати­
ки тревожного и фобического круга. Наконец, в ка-
честве одного из вариантов тревожньїх расстройств
вьіделяется обсессивно-компульсивное расстройство,
которое соответствует понятию невроза навязчиво-
сти в отечественной психиатрии. Расстройства зтого
подтипа в МКБ-10 вьінесеньї за рамки тревожньїх
расстройств в самостоятельную рубрику. Несмотря на
то, что рассмотренньїе системьі имеют много общего,
остаются нерешенними некоторьіе вопросьі. Так. не
ясно, где проходит граница группьі тревожньїх рас­
стройств, и по какому принципу следует классифици-
ровать отдельньїе вариантьі в пределах зтой группьі.

Известно, что собственно тревожньїе состояния
дают сильное перекрьітие с депрессивньїми расстрой­
ства ми, в результате чего точную границу группьі тре­
вожньїх расстройств очертить трудно. Полагают. что
в дифференциальной диагностике заболевания спе-
дует учитьівать тяжесть его проявлений. Так, при ви-
раженной, тяжелой симптоматико диагностика не
представляет затруднений. Напротив, при так назьі-
ваемьіх пограничньїх случаях тревоги и депрессии их
разграничение представляет значительньїе затруд-
нения. Зто касается прежде всего клинико-феноме-
нологических особенностей. Так, по данньїм Натіїїоп
при диагнозе «тревожное состояние» у 81 % боль-
ньіх наблюдаются расстройства сна, у 83 % — соб­
ственно депрессивная симптоматика. У больних
депрессиями частота встречаемости тревожной сим­
птоматики составляет 60-90 % (НатіПоп, 1988).
Ажитация при зтом встречается у 61-72 %.

Таким образом, мьі вплотную подошли к вопросу
о лечении депрессий с зпизодами паники и, соб­
ственно, тревожньїх расстройств.

Перед врачом стоит задача — разобраться в оби-
лии антидепрессантов, их механизмах действия, сход-
ствах и различиях клинического зффекта, а также
дифференцированно подойти к их назначению. Зада­
ча непростая, поскольку в мире сейчас насчитьіва-
ется около 100 антидепрессантов, а на Украине в их
номенклатуро за последние годьі появилось огром-
ное число новьіх названий.

Достаточно дискутабельньїм является вопрос
оценки терапевтического зффекта антидепрессанта.
Зачастую в статьях по психофармакологии депрес­
сий последних лет в качестве критерия отнесения
пациента к группе «респондеров», критерия положи-
тельного ответа на терапию — используется 50 %-ная
редукция показателя по какой-либо шкале депрессий

(чаще всего НАМ-О). Те из практических врачей, кто
реально работал с такими шкалами, прекрасно по-
нимают, что такой терапевтический ответ на терапию
не является удовлетворительньїм для пациента, т. к.
не отвечает, по существу, критериям вьіхода пациен­
та из состояния депрессии.

Один из самьіх назначаемьіх в мире и самьіх мощ-
ньіх антидепрессантов с отчетливо вьіраженньїм про-
тивотревожньїм и противопаническим действием —
препарат Паксил (пароксетин) компании ОІахоЗтШі-
КІіпе. Паксил является избирательньїм блокатором
обратного захвата серотонина, что приводит к накоп-
лению в синаптической щели нейромедиатора, с де-
фицитом которого связьівают основной патогенети-
ческий механизм депрессии.

Действие препарате отличается хорошей перено-
симостью, отсутствием вьіраженньїх антихолинерги-
ческих побочньїх явлений, кардиотоксического дей­
ствия, что обуславливает безопасность применения,
даже при передозировке (например, в случае суи-
цидальной попьітки).

По химическому строению Паксил является про-
изводньїм пиперидина сложной бициклической струк­
тури. В многочисл енних исследованиях показано, что
препарат является мощньїм ингибитором обратно­
го захвата серотонина. В то же время влияние его
на другие системьі обратного захвата и на рецептор-
ньіе системи не виражено. Для пароксетина харак­
терно крайнє низкое сродство к альфа-1, альфа-2 и
бета-адренорецепторами, допаминовьім (О2), серо-
тониновьім (5НТ2) и гистаминовьім (Н) рецепторам,
что обуславливает низкую частоту побочньїх зффек-
тов.

При приеме внутрь препарат хорошо всасьівает-
ся из желудочно-кишечного тракта, биодоступность
составляет около 64 %. Связьівание препарата с
протеинами плазми составляет около 95 %. Препа­
рат метаболизируется в печени, активньїе метабо-
лити при зтом отсутствуют. У лиц пожилого возрас-
та. а также при тяжелом поражений почек наблю-
дается более високая концентрация препарата в
плазме и более медленная злиминация, что следует
иметь в виду при назначений препарата зтой катего-
рии больних. Вместе с тем отмечается, что умерен-
ное поражение печени не оказьівает существенного
влияния на фармакокинетику пароксетина. Отсутствие
влияния пароксетина на адренорецепторьі, дофами-
новьіе, гистаминовьіе и ацетилхолиновьіе рецепто­
ри определяет иной профиль зффектов препарата
по сравнению с трициклическими антидепрессанта-
ми (ТЦА). Преимуществом Паксила в сравнении сеТЦА
является отсутствие кардиоваскулярних, зкстрагїира-
мидньїх побочньїх явлений, седации и минимальное
проявление антихолинергических зффектов, таких, как
сухость во рту, атония мочевого пузиря, запори и т.
д. Влияние на мускариновьіе рецептори в 3 тисячи
раз меньше по сравнению с ТЦА (Маскау Е. X, 1997).

Особенностью фармакокинетики пароксетина яв­
ляется достаточно мальїй период полу виведення
препарата. Зто делает возможньїм в немногочислен-
них случаях проявлення побочньїх зффектов исполь-
зовать режим «вьіходного дня». Методика состоит в
том, что, по согласованию с лечащим врачом, паци-
ент прерьівает прием препарата на 1-2 дня. При зтом 
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побочньїе зффектьі, как правило, устраняются, и
пациент может продолжить прием препарата без
снижения качества жизни. Применение подобньїх
приемов позволяет дополнительно ПОВЬІСИТЬ комп-
лаентность пациентов в отношении приема Пакси-
ла, хотя следует отметить, что приверженность па­
циентов врачебньїм назначениям для Паксила вьіше,
чем для ряда других препаратов группьі СИОЗС
(Опііуєгоз А. еі аі., 1997; МсСаїїегу Л еі аі., 1994).

Главньїми составляющими профиля психотропной
активности препарата являются антидепрессивное,
противотревожное действие с достаточно отчетливьім
активирующим компонентом (С. Н. Мосолов, 1995).
Препарат в равной степени зффективен как при клас-
сических зндогенньїх, так и при невротических де*
прессиях. В отличие от других антидепрессантов но­
вого поколения, он может с успехом применяться в
тяжельїх случаях, как минимум, не уступая по зффек-
тивности имипрамину и амитриптилину.

Паксил успешно применяется при тревожньїх со-
стояниях с депрессивной симптоматикой, в несколько
раз при атом превосходит по мощности воздействия
ТЦА и других представителей группьі СИОЗС, степень
вьіраженности противотревожного (анксиолитическо-
го) действия (ЗЬееЬап с соавт., 1992) в несколько раз
вьіше. По данньїм сравнительньїх исследований,
зффект Паксила при панических расстройствах на-
ступает намного бьістрее и вьіражен значимо вьіше,
чем зффект кломипрамина (иисіде апсі ОипЬаг, 1995).

Оценивая особенности действия препарата, следу­
ет отметить, что, пожалуй, наиболее важньїм преиму-
ществом Паксила при лечении пациентов с тревож-
но-депрессивньїми и паническими расстройствами,
а также пациентов с депрессивньїми расстройства­
ми, сопровождающимися тревогой и беспокойством,
является вьіраженньїй анксиолитический зффект.
Следует четко дифференцировать собственно анк­
сиолитический зффект Паксила и седативньїй зффект,
присущий ТЦА и некоторьім антидепрессантам иной
химической структури.

Вьіраженньїй седативньїй зффект ТЦА, например,
амитриптилина, развивающийся за счет его антихо-
линергическрго и антигистаминного действия и про-
являющийся уже в первьіе дни лечения, не являет­
ся истинньїм анксиолитическим зффектом, хотя и
снижает показатель тревоги. Иначе говоря, частин­
ная редукция тревоги происходит в атом случае за
счет общей седации и, как правило, сопровождает-
ся сонливостью, вялостью, ощущением мьішечной
слабости.

Високая зффективность в отношении тревожной
и фобической симптоматики нашла своє отражение
в зарегистрированньїх показаннях к назначению
Паксила. В настоящее время Паксил является един-
ственньїм антидепрессантом, официально зарегист-
рированньїе показання к назначению которого пере-
крьівают весь указанньїй диапазон депрессивньїх,
тревожньїх и фобических расстройств, как по регист-
рационному статусу ЕОА (США), так и по показанням,
зарегистрированньїм в Украине.

Применение пароксетина не приводит к разви-
тию седации. что является его важньїм преимуществом
при лечении амбулаторних пациентов, особенно со-
храняющих трудоспособность. Редукция тревожной 

симптоматики происходит параллельно тимоана-
лептическому действию, которое клинически отчет-
ливо проявляется спустя 5-10 дней от начала тера-
лии и нарастает на протяжении нескольких месяцев.
Опьгг практического применения пароксетина у боль-
ньіх зндогенной депрессией с вьіраженной тревож­
ной симптоматикой показьівает зффект в первьіе не-
дели лечения, позволяет успешно лечить даже тя-
желую тревожную депрессию. В отличие от
флуоксетина Паксил (пароксетин) не вьізьівает гипер-
стимуляции, усиления ажитации или нарушений сна.
Пароксетин существенно редуцирует суицидальньїе
мисли (Лск 3.3., Оеап А. О., 1995). Имеются данньїе
о его способности улучшать сон депрессивньїх боль­
ньїх уже на ранних зтапах лечения, не вьізьівая при
зтом дневной сонливости.

Пароксетин зффективен при профилактическом
применении у больньїх униполярной депрессией, при
зтом вьіраженность побочньїх явлений в процессе
терапии уменьшается. Побочньїе явлення крайнє
редки и, как правило, наблюдаются при лечении
дозами вьіше 20 мг/сут.

Для пароксетина характерньї короткий период
полувьіведения и отсутствие активних метаболитов,
что определяет безопасность применения препарата
даже у лиц пожилого возраста и соматически ослаб­
леннях больньїх, а также в ситуациях случайной пе-
редозировки. В то же время особенности фармако-
кинетики обеспечивают возможность однократного
в течение суток приема препарата и отсутствие не-
обходимости дробного подбора доз.

Препарат назначается в однократной суточной
дозе 20 мг, которая является оптимальной для боль-
шинства больньїх на протяжении всего периода ле­
чения, утром после едьі. В редких случаях появле­
ння дневной сонливости прием препарата может
бьіть перенесен на вторую половину дня. При отсут-
ствии зффекта доза препарата может увеличивать-
ся на 10 мг/сут с интервалом в 10 дней до максималь-
ной (50 мг/сут).

Опьіт клинического применения Паксила у боль­
ньїх тяжелой и средней степени тяжести зндогенной
депрессией показьівает, что в большинстве случаев
зффективной оказьівается доза 20-40 мг/сут. У по-
жильїх, ослабленньїх больньїх, а также у больньїх с
нарушением функции печени и почек рекомендует-
ся начинать лечение с 10 мг/сут и ограничиваться
нижним уровнем рекомендуемьіх доз.

Вьіраженность тимоаналептического зффекта,
сбалансированность психотропного действия, хоро­
шая переносимость Паксила позволяют успешно
применять его как в госпитальной психиатрии, так и
в широкой амбулаторной практике для лечения па­
циентов с депрессивньїми расстройствами средней
и тяжелой степени вьіраженности, а также всего
спектра тревожньїх и панических расстройств.
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Застосування препарату Паксил при тривожних
розладах

Маигубі В. А.
Харківський державний медичний університет

Харків
У повідомленні описані основні підходи до класифікації

тривожних і депресивних розладів. Тривожний розлад ха­
рактеризується надмірним занепокоєнням і відчуттям
лиха, що насувається, цей стан є стійким протягом не
менш 6 місяців і не піддається контролеві з боку пацієн­
та. Це може бути пов'язане з не менш 3 симптомами з 6
симптомів: нестійкість емоційної сфери, стомлюваність,
порушення концентрації уваги, утрата працездатності,
зниження інтелектуальної сфери, дратівливість, ригідність
м'язів. Описаний новий препарат Паксил, який застосо­
вується в госпітальній і амбулаторній практиці в психі­
атрії. Розповідається про переваги препарату, показання
до застосування, основні схеми лікування.

Озіпд ої а сігид РахіІ аі апхіеіу сіівогсіег
МапІіиЬі И А.

КЬагкіу 8іаІе тедісаі ипшегзііу
КІіагкіу

Іп гєуієту о( Іііе Іііегаїиге, із безсгіЬе6 тобет ргоЬІет
ууНЬ апхіеіу ап6 бергеззіоп, ігепбз іо сіаззіїісаііоп апб іу-
роіодіез. Оепегаїігесі Апхіеіу Оізогбег (О8М-І\/) із сЬагас-
Іегінеб Ьу єхсєззіує апхіеіу апб шоггу (арргеЬепзіуе ех-
ресіаііоп) іЬаі із регзізіепі (ог аі Іеазі 6 топІЬз апб уі/ЬісЬ
ІЬе регзоп Лпбз бііїісиїї іо сопігоі. II тизі Ье аззосіаіесі \міІЬ
аі Іеазі 3 о( (Ье (оііоууіпд 6 зутріотз: гезіїеззпезз ог (ееі-
іпд кеуеб ир ог оп ебде, Ьеіпд еазіїу їаіідиесі, бііїісиїіу соп-
сепігаііпд ог тіпб доіпд ЬІапк, іггіїаЬіІііу, тизсіе іепзіоп, зіеер
(ЛзіигЬапсе. Іп ІЬе рарег безсгіЬеб пе>л/ скид РахіІ изіпд іп
ЬозрііаІ апб оиіраііепі ргасіісе іп рзусЬіаігу. Ті із (оіб абуап-
іадез ої а ргерагаііоп, ІЬе іпбісаііоп іо арріісаііоп о( а роіпі
о! (Ье аррепбіх о( асііоп о( а ргерагаііоп апб (Ье Ьазіс сіг-
сиііз оТ ігеаїтепі.
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ДИНАМИКА КЛИНИКО-НЕЙРО-ПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ
СИНДРОМА ОТМЕНЬІ И БИОХИМИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ У ЛИЦ
С АЛКОГОЛЬНОЙ ЗАВИСИМОСТЬЮ ПОД ВЛИЯНИЕМ РОНАЛИНА

Синдром отменьї алкоголя является одним из
проявлений зависимости от зтанола. Наряду с сущест-
вующими на сегодняшний день патогенетическими
средствами, подавляющими влечение к алкоголю и
влияющими на течение алкогольной зависимости,
вьізьівает интерес класе препаратов, оказьівающий
влияние на обмен биогенньїх аминов. Препарат рона-
лин (бромкриптина мезилат) является представите-
лем такого класса препаратов. Роналин — специфи-
ческий агонист дофаминовьіх рецепторов, ингибитор
секреции пролактина, не влияющий на уровень дру­
гих гормонов гипофиза. Препарат активно влияет на
кругооборот дофамина и норадреналина в централь-
ной нервной системе, уменьшает вьіделение серото-
нина. Окисление биогенньїх аминов и зтанола, по­
ступившого в организм человека и животного, осущест-
вляетея несколькими путями. Один из них связан с
действием алкогольдегидрогеназьі (АДГ, КФ 1.1.1.1)
и альдегиддегидрогеназьі (АЛДГ, КФ1.2.1.3). В слу-
чае насьіщения отого метаболического пути в процессе
окислення алкоголя включаютея другие механизмьі,
в том числе каталаза (КФ 1.11.1.6).

Целью данной работьі явилось изучение динамики
клинических, психопатологических проявлений син­
дроме отменьї алкоголя, нейрофизиологических и
биохимических показателей под влиянием лечения
роналином и амитриптилином.

Под нашим наблюдением находились ЗО лиц муж-
ского пола в возрасте от 26 до 50 лет в состоянии
отменьї алкоголя (СОА) с различной вьіраженностью
психопатологической симптоматики. Больньїе соста-
вили две группьі по 15 человек, принимавших на фоне
традиционного лечения: роналин (основная группа)
и амитриптилин (контрольная группа). Роналин при-
меняли в суточной дозе 3,75 мг (1,25 мг утрем,
2,5 мг— вечером). Пациентам обеих групп до и по­
сле лечения проводили психофизиологические и
психопатологические исследования, сценка которьіх
производилась по четьірехбалльной шкале; нейро-
физиологические (ЗЗГ, Зхо-ЗГ): определяли уровни
личностной тревожности (УЛТ) и реактивной тревож-
ности (УРТ), депрессию и тревогу по шкалам НатіКоп,
НАО8, ОЕР8; когнитивньїе функции: внимание (ВН),
переключение внимания (ПВ), кратковременную
память (КП) и зрительную память (ЗП), артериаль-
ное давление (АД), пульс; концентрацию катехола-
минов (КА) в суточной моче [1]; содержание серото-
нина (СТ) в цельной крови нингидриновьім методом
после адсорбции на карбоксиметилцеллюлозе [2];
уровень мелатонина в сьіворотке крови оценивали
флюорометрическим методом [3]; активность алко-
гольдегидрогеназьі (АДГ) по методу Скорски [4]; ак­
тивность альдегиддегидрогеназьі (АЛДГ) по методу
Матвеевой [5], каталазную активность по методу Ива-
новой [6]. Статистическую обработку проводили об-
щепринятьіми статистическими методами.

По вьіраженности аффективньїх нарушений и со-
матовегетативной симптоматики СОА группьі бьіли
идентичньї. Так, ередний бал вьіраженности прояв­
лений СОА в группе больньїх, полупавших роналин,
составил 42,0 балла, а в группе больньїх, полупавших
амитриптилин — 41,8 балла.

Исследование психофизиологических функций
показало, что у больньїх обеих групп бьіли вьісокие
УЛТ и УРТ, нормальньїе показатели внимания и зри-
тельной памяти, сниженньїе показатели переключе­
ння внимания, кроме того существенно страдала
кратковременная память. Вьіраженность депрессив-
ньіх расстройств по НатіНоп у больньїх, полупавших
роналин, до лечения составляла от 16 до 37 баллов;
а у больньїх, полупавших амитриптилин, — от 20 до
36 баллов. По шкале НА08 у больньїх обеих групп
определялась клинически вьіраженная депрессия и
тревога. По шкале 0ЕР8 в обеих группах вьіявлена
клинически вьіраженная депрессия (18-27 баллов).
Также у больньїх обеих групп определялось незна-
чительно повьішенное артериальное давление и
учащенное сердцебиение.

У больньїх основной и контрольной групп наблю-
дались нарушения баланса де- и синхронизирующих
механизмов мезга, снижение его реактивности на
функциональньїе пробьі, сочетанньїе формьі наруше­
ний злектрогенеза мозга (стволово-лимбические,
стволово-дизнцефальньїе, лимбико-дизнцефальньїе).
Также наблюдались: ликворная гипертензия разной
степени вьіраженности, ликворная дистония, явле­
ння межполушарной асимметрии, признаки гидро-
цефалии.

У лиц с алкогольной зависимостью зкекреция ад-
реналина (А) и норадреналина (НА) соответствова-
ла уровню вьіделения катехоламинов у практически
здоровьіх лиц; в системе биогенньїх аминов бьіла об-
наружена гиперсеротонинемия (рис. 1); содержание
мелатонина в сьіворотке крови зтих больньїх бьіло
достоверно повьішено по сравнению с показателя-
ми здоровьіх испьітуемьіх.

Также у лиц с алкогольной зависимостью суще­
ственно нарушаютея ферментативньїе процессьі.
Уровни активности зтанолметаболизирующих фер-
ментов (АДГ, АЛДГ) у всех больньїх в несколько раз
превьішали активности знзимов у здоровьіх людей
(табл. 1). Уровень активности каталазьі до лечения
бьіл вьіше, чем у здоровьіх

Под влиянием роналина, начиная со вторьіх-пя-
тьіх суток, у 90 % больньїх редуцировал ись тяга к алко­
голю, апатия, раздражительность, чувство страха,
физическая слабость. Вегетативньїе проявлення СОА
(повьішенная жажда, гипергидроз, гиперемия лица
и пр.) исчезали к третьим-пятьім суткам. В зти же еро-
ки происходила нормализация сна. Купирование де-
прессии, ажитации, чувства тоски происходило на
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Таблиця 1
Активности зтанолметаболизирующих ферментов после лечения амитриптилином и роналином

Примечание: * — достоверность по сравнению с нормой,

Вид
исследования Норма

Амитриптилин Роналин
До лечения После лечения До лечения После лечения

АДГ (нкат/л) 19,711,5
п=28

90,5±4,4*
П«40

73,7±7,6*
П=15

90,5±4,4*
п=40

89,6±8,2*
_______ П=9________

АЛДГ (нкат/л) 4,87±0,5
П»10

20,1 ±3,4*
Л=41

10,4±1,4**
п=16 20,1±3,4*

_______ п=41
9,88±2,6**

п=9
Каталаза (мкат/л) 16,8±6,2

п«15
41,9±4,3*

П=41
64,9±7,3**

п»16
41,9±4,3*

п=41
73,1 ±10,7**

п=9

— по сравнению с фоном

седьмьіе сутки. У больньїх с вьіраженньїм СОД на
вторьіе-третьи сутки отмечалось обострение психо-
патологической симптоматики, в то время как сомато-
вегетативньїе проявлення ослаблялись. У отой груп-
пьі больньїх купирование СОД происходило на седь-
мьіе сутки.

Под влиянием амитриптилина у 80 % больньїх к
седьмьім-десятьім суткам исчезало влечение к ал­
коголю, а к четвертьім-седьмьім суткам — чувство
страха. На седьмьіе-десятьіе сутки исчезали апатия,
тоска, депрессия. Чувство тревоги, раздражитель-
ность, ажитация редуцировались к десятьім-четьір-
надцатьім суткам. Соматовегетативньїй компонент
СОД исчезал спустя десять-четьірнадцать суток.

После лечения УЛТ, и особенно УРТ, у больньїх
снижались (под влиянием роналина — с 51,8±2,1 до
36.812,8, а под влиянием амитриптилина — с 52,6±3,4
до 38,1 ±2,9 баллов (р<0,01). Внимание, переключе-
ние внимания и кратковременная память улучшались,
но несущественно. Зрительная память улучшалась,
переходя из обпасти нормальньїх показателей в
область вьісоких показателей. Число запоминаемьіх
фигур увеличивалось при применении роналина с
5,0±0,7 до 7,1±0,4 (р<0,01). Достаточно существенньїм
сказалось воздействие роналина на тревогу и депрес-
сию. По шкале НА08 вьіраженность тревоги и де-
прессии снижалась с 15,8±1,2 до 3,6±1,1 баллов (р<
0,01) и с 11,8±1,4 до 3,6±1,3 баллов (р< 0,01) соот-
ветственно. При лечении амитриптилином достовер-
ньіх изменений не отмечалось. В то же время АД
снижалось только под воздействием амитриптили­
на с 142,7±5,1 до 121,3±4,8 мм. рт. ст. (р<0,001). Сни-
жение пульса бьіло недостоверньїм. Как следует из
результатов исследования, применение роналина
сопровождалось динамикой, прежде всего, змоцио-
нальньїх нарушений и тревожно-депрессивной симп­
томатики Достоверньїми бьіли снижение реактивной
тревожности, депрессии и тревоги до нормальньїх
показателей, а также значимьій переход показате­
лей зрительной памяти от нормьі к вьісоким.

После лечения роналином у больньїх в 37 % слу-
чаев отмечалось улучшение злектрогенеза, проявляв­
шеєся в обогащении фона альфа-активностью, по-
явлении зональной дифференциации, восстановле-
нии баланса де- и синхронизующих механизмов мозга,
восстановлении нормальной реактивности, исчезно-
вении смещения срединньїх структур, зхо-сигналов от
бокових желудочков и дололнительньїх зхо-сигналов
между М-зхо и конечним комплексом, нормализа-
ции расширения М-зхо. Амитриптилин же не внзьі-
вал улучшения злектрогенеза.

Рис. 1. Концентрация серотонина и мелатонина
в крови больньїх с алкогольной зависимостью

при лечении амитриптилином и/или роналином

Условньїе обозначения:
Норма — нормальний уровень;
А - все - до — уровень в общей группе больньїх, по­

лупавших амитриптилин до лечения;
А - все - после — уровень в общей группе больньїх,

получавших амитриптилин после ле­
чения;

А - І подгр. - ДО — уровень в І подгруппе больньїх, по­
лучавших амитриптилин до лечения;

А -1 подгр. - после — уровень в І подгруппе больньїх, по­
лучавших амитриптилин после ле­
чения;

А - II подгр. - до — уровень во II подгруппе больньїх, по­
лучавших амитриптилин до лечения;

А - II подгр. - после— уровень во II подгруппе больньїх, по­
лучавших амитриптилин после ле­
чения;

Р - все - до — уровень в общей группе больньїх,
получавших роналин до лечения;

Р - все - после — уровень в общей группе больньїх,
получавших роналин после лечения;

Р -1 подгр. - до — уровень в І подгруппе больньїх,
получавших роналин до лечения;

Р -1 подгр. - после — уровень в І подгруппе больньїх, по­
лучавших роналин после лечения;

Р - II подгр. - до — уровень во II подгруппе больньїх,
получавших роналин до лечения;

Р - II подгр. - после — уровень во II подгруппе больньїх, по­
лучавших роналин после лечения.
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Под влиянием роналина зкскреция А оставалась
на исходном уровне, концентрация НА достоверно
снижалась. Под действием амитриптилина содержа-
ние НА в моче достоверно снижалось, в то время как
содержание А уменьшалось незначительно (рис. 2).

Вследствие наличия у обследованньїх больньїх
различньїх вариантов дискатехоламинемий, диссеро-
тонинемий, а также мелатонинемий все пациентьі (ос*
новной и контрольной групп), бьіли разделеньї на две
подгруппьі, одна из которьіх характеризовалась сни-
жением уровня биогенньїх аминов под влиянием про-
водимой терапии, а вторая — их увеличением.

Рис, 2. Содержание катехоламинов в моче больньїх
с алкогольной зависимостью после лечения
амитриптилином и/или роналином (мкг/сут)

Условньїе обозначения:
Норма — нормальньїй уровень;
А - все - до — уровень в общей группе больньїх,

полупавших амитриптилин до лече-
- ния;

А - все - после — уровень в общей группе больньїх,
получавших амитриптилин после ле­
чения;

А - І подгр. * до — уровень в І подгруппе больньїх, по­
лучавших амитриптилин до лече­
ния;

А -1 подгр. - после — уровень в І подгруппе больньїх, по­
лучавших амитриптилин после ле­
чения;

А - II подгр. - до — уровень во II подгруппе больньїх, по­
лучавших амитриптилин до лече­
ния;

А - II подгр. - после— уровень во II подгруппе больньїх,
получавших амитриптилин после ле­
чения;

Р - все - до — уровень в общей группе больньїх,
получавших роналин до лечения;

Р - все - после — уровень в общей группе больньїх,
получавших роналин после лечения;

Р -1 подгр. - до — уровень в І подгруппе больньїх, по­
лучавших роналин до лечения;

Р -1 подгр. - после — уровень в І подгруппе больньїх,
получавших роналин после лечения;

Р - II подгр. - до — уровень во II подгруппе больньїх, по­
лучавших роналин до лечения;

Р-ІІ подгр.-после— уровень во II подгруппе больньїх,
получавших роналин после лечения.

В первой подгруппе при применении роналина у
75 % пациентов содержание серотонина значительно
снижалось, а под влиянием амитриптилина у 57 %
наблюдалось незначительное уменьшение концен-
трации серотонина. Во второй подгруппе больньїх на­
блюдалось увеличение уровня серотонина как при
лечении роналином, так и амитриптилином. Следо-
вательно, концентрация серотонина, характеризую-
щая гипер- и гипосеротонинемию, в результате ле­
чения стремится к нормализации, хотя не достигает
значений уровня серотонина у здоровьіх лиц.

Содержание мелатонина в сьіворотке крови боль­
ньїх оставалось на таком же вьісоком уровне после
лечения роналином или амитриптилином (рис. 1).
Роналин не вьізьівал изменений в функционирова-
нии АДГ в отличие от влияния на активность АЛДГ,
активность которой после лечения роналином до­
стоверно снижалась.

Активность каталазьі у больньїх после применения
роналина возрастала на 74 %. После лечения ами­
триптилином активность АДГ незначительно снижа­
лась, в то время как снижение активности АЛДГ но­
сило достоверньїй характер. Каталазная активность
сьіворотки крови атих больньїх достоверно увеличи-
валась. Таким образом, при использовании амитрип­
тилина наблюдалась гипонорадреналинурия. Рона­
лин в отличие от амитриптилина вьізьівал нормали-
зацию екскреции норадреналина, способствуя тем са-
мьім стабилизации симпатико-адреналовой системьі.

У 75 % больньїх роналин вьізьівал гипосеротони-
немический зффект и у 25 % отмечалось гиперсеро-
тонинемическое действие, возможно, из-за сниже-
ния скорости захвата серотонина из синаптического
пространства. Значительное снижение содержания
серотонина в крови может бьіть связано с увеличе­
нием активности МАО [7]. Одной из основних причин
развития. синдрома отменьї алкоголя. является рет­
ро нарастающая недостаточность тормозньїх цент­
ральних адренергических механизмов. Очевидно, что
снижение скорости обратного захвата является од­
ним из механизмов, восстанавливающих синаптичес-
кую концентрацию не только индоламинов, но и ка­
техоламинов, поскольку системи индоламиновьіх и
катехоламинових транспортеров в значительной мере
гомологични [8].

Увеличение уровня активности АДГ, по всей ви­
ди мости, обусловлено его минорной функцией, т. е.
АДГ способно окислять амини, в частности серото-
нин, при возникающей у лиц с алкогольной зависи­
мостью гиперсеротонинемии [9]. Уменьшение актив­
ности АЛДГ в обеих группах обследуемьіх больних,
не достигавшеє уровня активности знзима у здоро­
вих лиц, видимо, связано с давностью заболевания
и широкой специфичностью АЛДГ. Високая актив­
ность каталази, как при лечении роналином, так и
амитриптилином, может бить обусловлена не толь­
ко способностью метаболизировать етанол при уча-
стии перекиси водорода до ацетальдегида, но и за-
висит от активации процессов перекисного окисле­
ння липидов, которая наблюдаетея при алкогольной
зависимости и следует за предшествующим вьісво-
бождением катехоламинов в ЦНС [10].

Такйм образом, при лечении больньїх роналином
купирование СОА происходит в более короткие ероки 

УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ —Том 11, вип. 1 (34) —2003 51



НОВІ ДОСЯГНЕННЯ У ЛІКУВАННІ НЕРВОВИХ, ПСИХІЧНИХ ТА НАРКОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

по сравнению с применением амитриптилина, что
обьясняется влиянием роналина на центральнеє ме-
ханизмьі регуляции вегетативной нервной системи.

На оснований полученньїх данньїх виявлено, что
формирование дифференцированньїх локальних на-
рушений в различннх мозговьіх структурах приводи­
ло к гиперактивности в деятельности мозга в резуль­
тате длительного хронического приема алкоголя и
трансформировалось в патологическое состояние, со-
провоодающееся срьівом механизмов биологической
адаптации, что проявлялось в клинике умеренно и
внраженной форм синдрома отменьї. Препарат ро-
налин также способствует восстановлению нормаль­
ного функционирования симпатико-адреналовой и се-
ротонинергической систем, не влияя при атом на фун-
кционирование АДГ-звена при параллельном
торможении функции АЛДГ-компонента и активации
каталазной составляющей зтанолметаболизирующей
системи.

Применение роналина способствовало нормали-
зации клинико-психопатологических проявлений СОД
в более короткие сроки с улучшением злектрофи-
зиологических данних, змоционального состояния
(редукции тревожно-депрессивной симптоматики),
улучшением когнитивних функции (памяти, концент-
рации и переключення внимания), купированием
вегетативной симптоматики, нормализации биохи-
мических показателей, что способствовало у скоре­
нню процесса внздоровления, биологической и со-
циальной адаптации больних.

Препарат роналин расширяет терапевтические
возможности лечения лиц с алкогольной зависимо-
стью, являйсь регулятором вегетативной нервной си­
стеми, а также симпатико-адреналовой, серотонин-
ергической, зтанолметаболизирующей, иммунной
систем.

В процессе исследования разработанн схеми
лечения роналином.

Динаміка клініко-нейро-психофізіологічних
проявів синдрому відміни та біохімічних

показників у осіб із залежністю від алкоголю
під впливом роналіну

Маркозова Л. М.9 Мінко О. Лінський Б В.,
Бопотова 3. М., Пайкова Л. М., Туманова В. В,9

Костюковська Л. С, Усмснцева О. Б
Інститут неврології, психіатрії та наркології

АМН України
Харків

Обстежено ЗО чоловіків з синдромом залежності від
алкоголю в стані відміни. Виявлено клінічні, нейро-психо-
фізіологічні та біохімічні показники ефективності застосу­
вання роналіну.
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КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И НОВЬІЕ НАПРАВЛЕННЯ
ТЕРАПИИ ТРЕВОЖНЬІХ РАССТРОЙСТВ

В многочисленньїх исследованиях показано, что
тревожньїе расстройства являются неотьемлемой со-
ставляющей клинической картиньї психических, не-
врологических и соматических расстройств [1. 2. 9].

Являйсь специфическим феноменом психопато-
логических проявлений, тревога тесно связана с дру­
гими симптомами и. как правило, в наибольшей сте-
пени определяет степень вьіраженности психичес-
кой дезадаптации [8. 11].

Более того, успешность лечения тревожньїх рас­
стройств определяет зффективность проводимой
больному терапии, включая психотерапевтические
мероприятия [10]. Вместе с тем, клиническая трактов-
ка зтих состояний. их диагностические критерии все-
гда представлялись проблематичньїми, что обуслов-
лено недостаточностью знаний о патогенетических
механизмах формирования зтих расстройств [5, 8].

Результатьі исследований последнего периода все
больше свидетельствуют о значительной роли маг-
ния в механизмах развития тревожньїх состояний. При
атом подчеркивается. что значимость ионов магния
в нейрохимии физиологических процессов ЦНС обус-
ловлена рядом факторов.

Магний участвует в формировании каталитических
центров и в стабилизации регуляторньїх сайтов в
составе многочисленньїх ферментов нервной и гли-
альньїх тканей [13. 14]. Магний входит в состав таких
ферментов, как глутаминсинтетаза (превращение глу-
тамата в глутамин). у-глутаминцистеинсинтетаза (конт­
роль первой ступени синтеза глутатиона). актомио-
зинАТФаза (сокращение мьішц), 5-оксипролиназа
(превращение 5-оксипролина в глутамат). ацил-КоА-
синтетаза (превращение жирная кислота — жирньїй
ацил-КоА), аргининосукцисинтетаза (превращение
цитруллина и аспартата, в цикле мочевиньї), карбокси­
ле птидаза. холинестераза и т. д. [7].

Магний участвует в процессах синтеза и деграда-
ции многочисленньїх нейромедиаторов: катехолами-
нов (норадреналин), ацетилхолина. всех нейропеп-
тидов в головком мозге и наряду с другими микро-
злементами (2п, Си и др.) принимает участие в
формировании пространственной конфигурации и
внутримолекулярной стабилизации зндорфинов. гипо-
таламических рилизинг-факторов. вещества Р. нейро-
пептида ¥ и т. д. [З, 5].

Магний вовлечен в различньїе антиоксидантньїе
функции нейронов и глиальньїх злементов. Уровень
магния участвует в регулировании баланса фракций
липопротеидов ВЬІСОКОЙ-НИЗКОЙ плотности и тригли-
церидов [12-15. 22. 25. 27]. Кроме того, ионьї Мд2*
непосредственно участвуют в процессах стабилиза­
ции и защитьі ММОА-, аспартатньїх и глициновьіх ре-
цепторов на постсинаптической мембране нейронов
от повреждения свободньїми радикалами, токсичес-
кими веществами и лекарствами [18. 21, 24]. Ионьї

Мд2* являются универсальньїми стабилизаторами всех
подтипов ММОА-рецепторов, контролируя работу
вольтаж-зависимого ионного канапа для Са2*, №*.
К* [61]. при дефиците Мд2+ рецепторьі к глутамату воз-
буждаются, ток ионов Са2* в нейроньї усиливается.
потенцируется развитие зксайтотоксичности [28. ЗО].

Кроме зтого. наряду с цинком, медью и селеном,
магний стабилизирует аппарат нейрофиламентов и
цитоскелета нейронов, что способствует поддержа-
нию пластического обмена в нервной ткани, акте- и
ретроградному перемещению веществ и органелл по
оси аксонов [3, 24]. Магний способствует детоксика-
ции и секвестрации нейротоксичньїх металлов из
различньїх компартментов организма (в том числе
препятствует их накоплению в нервной ткани), что
профилактирует формирование интоксикации Ве, N1,
РЬ. АІ [26].

Анализаторньїе функции мозга интегративно свя-
заньї с трансмиттерной функцией возбуждающих
аминокислот. Учитьівая тот факт, что дикарбоновьіе
аминокислотьі могут вьіступать в качестве пере-
носчиков двухвалентньїх катионов Мд2*, можно пред-
положить. что их сдвиги лежат в основе сложньїх
нейрохимических изменений при ряде психических
и нервньїх заболеваний. Зкспериментальньїми ис-
следованиями бьіла доказана роль магния в каче­
стве модулятора зффектов возбуждающих аминокис­
лот в ЦНС (глицина. аспарагиновой и глутаминовой
кислот) [3, 6, 16].

Изучение биохимических свойств магния, роль
которого в системе сохранения и восполнения знер-
гии посредством участия в синтезе АТФ и мембра-
ностабилизирующего действия хорошо известна, спо-
собствовало более глубокому пониманию его роли
в патогенезе стресса и тревожньїх состояний.

В настоящее время установлено, что стресе уси-
ливает вьісвобождение катехоламинов и кортико-
стероидов. чем в норме достигается увеличение
вьіживаемости млекопитающих в зкетремальньїх
ситуациях [5, 29]. При существовании в организме
дефицита магния стрессовьіе ситуации значительно
повьішают риск развития поражений сердечно-сосу-
дистой системьі — гипертензии. спазма и окклюзии
мозговьіх и коронарньїх сосудов, аритмий и внезап-
ной сердечной смерти [12]. При достаточном соци-
альном уровне развития общества тяжельїе формьі
алиментарного дефицита магния встречаются край­
нє редко. однако нарушение баланса веществ в пита­
ний (повьішенное потребление жиров и/или кальция)
может провоцировать нарушение усвоение магния,
особенно в условиях стрессовьіх ситуаций. Адрен-
ергическая стимуляция липолиза повьішает риск воз-
никновения дефицита магния путем усиления его ком-
плексообразования со свободньїми жирньїми кисло­
тами. Низкое значение соотношения магний-кальций
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способствует увеличению вьісвобождения катехола­
минов, что значительно снижает концентрацию маг-
ния в тканях (в т. ч. и в миокарде). При атом также
замечена склонность к значительному увеличению
синтеза/вьісвобождения факторов (образующихся как
в результате метаболизма жирньїх кислот, так и не-
посредственно в зндотелии), имеющих сосудосужи-
вающие и проагрегантньїе свойства; повьішенное
соотношение кальций-магний способствует, кроме
того, гиперкоагуляционньїм изменениям крови, что
также потенцируется избьіточньїм содержанием
жиров и их мобилизацией в процессе адренергичес-
кого липолиза. Антиоксидантнеє пищевьіе вещества
повьішают защитньїе свойства магния в предупреж-
дении повреждения миокарда бета-катехоламина-
ми путем потенцирования самоокисление свободньїх
радикалов катехоламинов [6, 7]. Таким образом,
стресе, включая змоциональньїй (в т. ч. боль, тре-
вогу, волнения либо депрессию), вьізванньїй физи-
ческими факторами (нагрузка, перегревание, охлаж-
дение, травмьі — случайньїе или операционньїе, ожо-
ги), а также связанньїй с нарушением дьіхания (при
астме) повьішает потребность в магнии. Генетически
обусловленньїе различия в усвоении магния могут
определенньїм образом обьяснять разницу вьіра-
женности «зрушений при магниевом дефиците, а
также особенности ответной реакции организма на
стресе.

В клинических исследованиях продемонстрирова-
на обратная корреляция между числом баллов по
шкале тревожности и концентрацией магния в плазме
у 12 больньїх. страдавших тревожностью. Также ус­
тановлено, что пациентьі, предпринимавшие попьіт-
ки самоубийства, отличаютея сниженньїм содержа­
нием магния в цереброспинальной жидкости [20].

Вьіявлена низкая концентрация* магния в плаз­
ме больньїх с шизофренией и депрессией в состоянии
тревожности и возбуждения и нормальная концентра­
ция магния — у маниакальньїх больньїх [20,22,23].

Вьісказьівается предположение, что патогенети-
ческий механизм, посредством которого дефицит ма­
гния создает хроническое возбуждение нервной си­
стем ьі, вовлекает ІММОА-рецепторьі. Так, в прямом
исследованйи при лечении 9 больньїх с биполярньї-
ми расстройствами показано, что терапия магнием
зквивалентна терапии литием. При зтом отмечено,
что лечение солями магния может бьіть применено
как вспомогательная седативная терапия для боль­
ньїх психиатрического профиля, и что решение о на­
значений такой терапии не должно базироваться на
результатах исследования содержания магния в плаз­
ме крови [23].

Имеются данньїе о том, что лечение магнием
предупреждает вьізванное стрессом истощение гли-
когена в печени, предотвращая таким образом за­
пуск дополнительной секреции адреналина. Кроме
того, прием магния накануне стресса напрямую сни­
жает медуллярную секрецию адреналина и предот-
вращает повьішение уровня кортизола. Бьіло вьіяв-
лено, что катехоламиновьіе рецепторьі регулируют
магний-зависимое действие катехоламинов, а также
их магний-зависимое восстановление [19].
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Вьішеизложенное и явилось предпосьілкой для
проведення настоящего исследования, целью кото­
рого явилось изучение динамики клинических про­
явлений тревоги у больньїх с тревожно-фобически-
ми расстройствами под влиянием терапии. включа-
ющей препаратьі магния.

Обьектом исследования явились 38 больньїх с
генерализованньїм тревожньїм расстройством (Е 41.1)
и 25 больньїх с паническими атаками (Е 41.0), в комп-
лексном лечении которьіх использовался препарат
Магне-В6 (ЗапоЛ-ЗупіЬеІаЬо).

Препарат представляет собой комбинацию маг­
ния лактата и пиридоксина гидрохлорида и являет-
ся регулятором функционирования нейротрасмит-
терньїх систем, уменьшая вьіход магния из клетки,
что снижает синтез нейромедиаторов серотонина,
допамина и катехоламинов. .При зтом уменьшаетея
секреция катехоламинов при стрессе и восприим-
чивость к стрессу. Пиридоксина гидрохлорид прини-
мает участив в синтезе нейромедиатора ГАМК, обла-
дающего седативньїм зффектом. Его прием позволяет
нормализовать вьіработку таких нейромедиаторов как
ГАМК, серотонин, допамин и норадреналин, что при-
водит к улучшению настроения, облегчает адаптацию
к стрессу, уменьшает мьішечньїй тонус и оказьівает
легкий успокаивающий зффект. Кроме того, допол-
нение витамина В6 обеспечивает лучшее всасьівание
магния в кишечнике и, самое основнеє, фиксирует
магний в клетке, предотвращая его бьіетрое вьіве-
дение.

Контрольную группу составили ЗО больньїх с ге­
нерализованньїм тревожньїм расстройством и
32 больньїх с паническими атаками, в терапии кото-
рьіх Магне-В6 не применялея.

Комплексная терапия больньїх (основной и кон-
трольной группьі) включала проведение психотера-
пии (преимущественно поведенческой), вегетотроп-
ньіх (белласпон), общеукрепляющих средств и тран-
квилизаторов (гидазепам).

Магне-В6 пациентьі принимали по 1 таблетке
З раза в день. Курс лечения составлял 25 дней. Все
пациентьі находились на лечении в отделении не-
врозов и пограничньїх состояний ИНПН АМНУ. Резуль­
тати проведенньїх исследований свидетельствуют о
том. что ереди всего многообразия симптомов, за-
регистрированньїх у больньїх с генерализованньїми
тревожньїми расстройствами. можно бьіло условно
вьіделить две группьі: психологические и сомати-
ческие (табл. 1).

Анализируя исходное состояние больньїх, мьі от-
метили, что ереди психологических симптомов у боль­
ньїх с генерализованньїми тревожньїми расстройства­
ми наиболее часто встречались такие, как тревож-
ное предчувствие чего-то неприятного и опасного,
беспокойство, трудность сосредоточения внимания,
повторяющиеся тревожньїе МЬІСЛИ.

Также в зтой группе больньїх встречались депрес-
сивньїе проявления в виде подавленного настроения,
безразличия и апатии. Они регистрировались у 76,3 %
и 63,2 % больньїх и являлись тем фоном, на кото-
ром развивалось генерализованное тревожное рас-

стройство.
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Основньїе клинические проявлення у больньїх с генерализованньїми
тревожньїми расстройствами в динамике терапии

Таблице 1

Клинические проявлення

Количество больньїх

До лечения После лечения

Абс. число %±т% Абс. число % ± лі %

І. Психические симптоми
1. Тревожное предчувствие чего-то неприятного 38 10010 3 7.914,4

2. Беспокойство 38 10010 2 5.313,7

3. Раздражительность 36 94,7 ±3,7 2 5,313,7

4. Трудность сосредоточения внимания 35 92,1 ±4.4 4 10,515,03

5. Чувствительность к шуму 23 60.5 ±8,0 1 2.612,6

6. Повторяющиеся тревожнне МИСЛИ 34 89,5 ±5,0 3 7,914,4

7. Двигательное беспокойство 17 44,7 ±8,2 0 0

8. Подавленное настроение 29 76,3 ±7,0 2 5,313.7

9. Безразличие, апатия 24 63,2 ±7.9 3 7,914,4

II. Соматические симптоми
1. Кардиоваскулярнне 33 86,8 ±5,6 7 18,416,4

— учащенное сердцебиение зб 78,9 ±6.7 4 10,515,03

— ощущение дискомфорта в обпасти сердца 23 60,5 ±8,0 1 2,612,6

— пульсация в обпасти шеи 11 28,9 ±7.5 0 0

— колебания АД 29 76,3 ±7,0 6 15,815,9

2. Респираторньїе ЗО 78,9 ±6.7 4 10,515,03

— чувство одавления в груди 17 44.7 ±8,2 1 2,612,6

— ощущение нехватки воздуха 28 73,716,8 1 2,612,6

— учащенное дьіхание (гипервентиляция) 29 76,3 ±7.0 2 *. 5.313.7

3. Гастро-интестинальние 22 57.9 ±8,1 5 13,115,5

— азрофагия 17 44.7 ±8.2 3 7.914,4

— боли и дискомфорт в зпигастрии 21 55,3 ±8.2 4 10,515,03

— метеоризм 7 18,4 ±6,4 2 5,313.7

— частий или жидкий стул 12 31,6 ±7,6 0 0

4. Со сторони мочеполовой системи 13 34,2 ±7.8 4 10.515,03

— полиурия 11 28,9 ±7.5 4 10,515.03

— поллакиурия 12 31.6 ±7.6 3 7.914,4

— снижение зрекции 8 21.1 ±6.7 2 5.3±3.7

— снижение либидо 10 26,3 ±7,2 4 10,5±5.03

5. Вегетативнне проявлення 36 94,7 ±3.7 5 13.115.5

— гипергидроз 27 71,0 ±7.5 5 13,115.5

— изменение цвета кожних покровов 23 60,5 ±8.0 3 7.914.4

— сухость во рту 32 84,2 ±6.0 4 10,515.03

6. Симптоми мьішечного напряжения 35 92,1 ±4.4 7 18.416,4

— головние боли (сжимающие, сдавливающие) 34 89,5 ±5.0 7 18.416.4

— напряжение в обпасти спини и плечевого пояса 18 47.4 ±8.2 5 13,115,5

— дрожь в теле и конечностях 14 36,8 ±7.9 0 0
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В структуре генерализированньїх тревожньїх рас-
стройств значительное место занимали соматичес-
кие симптоми. Наиболее часто встречающимися сре-
ди них бьіли кардиоваскулярньїе симптому (учащен-
ное сердцебиение, боли и неприятньїе ощущения в
области сердца, колебания АД). которьіе в тех или
инух сочетаниях проявлялись у бОЛЬНУХ.

Представленньїе в таблице 1 данньїе свидетель-
ствуют о том. что 78.9 % больнух с генерализован-
ньіми тревожньїми расстройствами отмечали рес-
пираторньїе симптому в виде чувства сдавления в
груди и ощущения нехватки воздуха. Необходимо
отметить, что у 60,5 % обследованньїх они сочета-
лись с кардиоваскулярньїми, образуя группу кардно**
респираторньїх нарушений.

Гастро-интестинальньїе расстройства отмечались
в структуре генерализованной тревоги реже (57.9 %),
чаще проявлялись в виде азрофагии и неприятньїх
ощущений в зпигастрии.

Расстройства со сторону мочеполовой систему
регистрировались у 34,2 % обследованнух. Основньї-
ми их формами були: полиурия. поллакиурия. сни-
жение зрекции и либидо, а также дисменорея.

Вегетативньїе проявлення в структуре генера-
лизованньїх тревожньїх расстройств встречались у
94.7 % обследованнух в виде сухости во рту, гипер- 

гидроза и изменения цвета кожньїх покровов. Симп­
тому мьішечного напряжения бьіли достаточно ча-
стьіми в данной группе и являлись причиной дли-
тельного лечения больньїх у невропатологов и со-
матологов.

Анализируя динамику клинических проявлений под
влиянием терапии, мьі отмечали обратное развитие
симптоматики, которое имело определенную направ-
ленность: сначала регрессировали соматические про­
явлення. а затем — психопатологические симптоми.
Начиная с первьіх дней лечения, больньїе отмеча­
ли исчезновение кардиоваскулярньїх и респиратор­
ньїх проявлений, что являлось основной для норма-
лизации змоционального состояния.

Следует отметить. что в целом регресе основних
клинических проявлений отмечалея у больньїх к 18-
20 дню терапии, при атом особо вьіраженное влия-
ние отмечалось в отношении кардиоваскулярнух, рес­
пираторньїх проявлений, что способствовало ликви-
дации проявлений тревоги и депрессии.

В контрольной группе больньїх направленность
едвигов клинических проявлений бьіла аналогичной, од­
нак© обратное развитие симптомов бьіло замедлен-
нум, а их регрерс отмечалея только к 25 дню терапии.

Основньїе клинические проявлення у больнух с
паническими атаками представлену в таблице 2.

Таблиця 2
Основньїе клинические проявлення у больньїх с паническими атаками в динамике терапии

Клинические проявлення

Кол ичество больньїх

До лечения После лечения

Або. число %±ІЛ% Абс. число %±т%

1. Страх смерти 22 88,0 ±6.6 7 28.0 ±9,1

2. Страх сойти с ума 14 56,0 ±10,1 6 24,0 ±8,7

3. Страх совершить неконтролируемьій поступок 9 36.0 ±9.8 3 12,0 ±6.6

4. Подавленное настроение 21 84,0 ±7.5 7 28.0 ±9.1

5. Безразличие, апатия 17 68.0 ±9.5 6 24.0 ±8,7

6. Удушье 23 92,0 ±5.5 4 16,0 ±7,5

7. Ощущение нехватки воздуха 25 100,0 ±0 3 12.0 ±6.6

8. Учащенное сердцебиение 23 92,0 ±5.5 8 32.0 ±9.5

9. Боли и дискомфорт в грудной клетке 16 64.0 ±9.8 5 20,0 ±8.1

10. Колебание АД 19 76,0 ±8.7 6 24.0 ±8.7

11. Тошнота 9 36.0 ±9.8 2 8.0 ±5.5

12. Нелриятние ощущения в зпигастрии 8 32,0 ±9.5 1 4,0 ±4.0

13. Головокружение 13 52,0 ±10,1 4 16,0 ±7.5

14. Ощущение неустойчивости или обморочного состояния 15 60,0 ±10,0 2 8.0 ±5.5

15. Деперсонализация и дереализация 8 32,0 ±9.5 4 16.0 ±7.5

16. Гипергидроз 18 72,0 ±9.2 5 20,0 ±8.1

17. Онемение и ощущение покаливания в теле 7 28.0 ±9.2 1 4.0 ±4.0

18. Приливи крови к полове 5 20,0 ±8,2 2 8,0 ± 5,5

19. Озноб 2 8,0 ± 5,5

20.Дрожь 14 56,0 ±10,1 3 12,0 ±6,6
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Представленньїе данньїе свидетельствуют о том,
что исходное состояние больньїх с паническими рас-
стройствами характеризовалось наличием страхов,
которьіе отмечались на фоне подавленного настро-
ения, безразличия и апатии и регистрировались (в
различньїх сочетаниях) у всех обследованньїх.

Второй отличительной особенностью у больньїх
с паническими атаками бьіло наличие у них депер-
сонализации и дереализации (32,0 %), которьіе в ка-
честве преходящих состояний отмечались при пани-
ческих атаках.

Соматические проявлення (кардиоваскулярньїе,
респираторньїе, гастро-интестинальньїе и мочеполо-
вьіе) у больньїх с паническими атаками, в целом,
бьіли аналогичньїми таковьім у больньїх с генерали-
зованной тревогой. Отличались они лишь наличием
в их структуро головокружений и ощущений неустой-
чивости или обморочного состояния.

Наличие панических расстройств диагностирова-
лось нами в соответствии с критериями МКБ-10, со-
гласно которьім у больньїх регистрировались не ме-
нее 4-х из перечисленньїх симптомов.

Динамика клинических проявлений у больньїх с
паническими атаками отличалась от таковой при ге-
нерализованньїх тревожньїх расстройствах и состо-
яла в постепенном снижении интенсивности страха
и соматических коррелятов панической атаки, кото-
рое происходило от приступа к приступу. Иньїми сло­
вами, под влиянием терапии приступьі становились
редуцированньїми, а затем регрессировали вовсе (та­
кая динамика у 92 % больньїх отмечалась уже к 15-
му дню лечения).

В контрольной группе зффект бьіл отстроченньїм
и проявлялся к 20-22 дню лечения. Динамика кли­
нических проявлений у обследованньїх в процессе

Условньїе обозначения:

□ — генерализованньїе тревожньїе расстройства до лечения

□ — генерализованньїе тревожньїе расстройства после лечения

—- панические атаки до лечения

■ — панические атаки после лечения

О — различия достоверньї при р< 0,005

Рис. 1. Динамика субшкал 6НО-28 у больньїх
тревожньїми расстройствами

Как свидетельствуют представленньїе данньїе,
лечение приводило к достоверному снижению со-
матоформньїх симптомов и тревоги у больньїх, что
способствовало нормализации змоционального со­
стояния и восстановлению социальной активности.
Результатьі оценки зффективности лечения представ-
леньї на рисунке 2. Оценивая категории вьіздоров-
ления, улучшение, отсутствие динамики мьі отмеча-
ем, что у больньїх, получавших в комплексной тера­
пии Магне-В6 (основная группа) отмечалась большая
зффективность лечения, что проявляется достовер-
ньім преобладанием среди них числа лиц с вьіздо-
ровлением и значительньїм улучшением.

Генерализованньїе
тревожньїе расстройства

Панические
расстройства

Контрольная группа

12.5

Контрольная группа

Условньїе обозначения:
□ —вьіздоровление
□ — значительное улучшение
□ — улучшение
| — отсутствие динамики

Рис. 2. Зффективность терапии в группах
обследованньїх

Таким образом, полученньїе данньїе свидетель­
ствуют о том, что препарат Магне-В6 является зффек-
тивньїм средством в комплексной терапии тревож­
ньїх расстройств. При атом, при генерализованньїх
тревожньїх расстройствах препарат способствует ре-
грессу соматических проявлений, что является пред-
посьілкой для становлення змоционального фона
(ликвидации тревоги и депрессии).

У больньїх с паническими расстройствами приме-
нение препарата на первьіх етапах вьізьівает сниже-
ние интенсивности фобий и их вегетативного оформ­
лення (приступьі становятся редуцированньїми. а
затем исчезают полностью.
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Клінічні особливості та нові напрямки терапії
тривожних розладів

Марута Н. О.
Інститут неврологи, психіатрії та наркології

АМН України
Харків

Використання препарату Магне-В6 у хворих на гене-
ралізовані тривожні розлади та панічні напади свідчить
про ефективність препарату у комплексній терапії цих
розладів. Виявлена специфіка динаміки клінічних змін в
процесі лікування. При генералізованих тривожних роз­
ладах Магне-В8 сприяє регресу соматичних проявів, що
є передумовою для відновлення емоційного реагування.
У хворих на панічні розлади використання препарату на
перших етапах сприяє зниженню інтенсивності фобій та
їх вегетативного оформлення (напади стають редукова­
ними), а потім обумовлює повний регрес фобічних про­
явів.

СІіпісаІ ресиііагіГіез апд пе\л/ сіігесііопз іп ІЬегару
ої апхіеіу СІІ8ОГСІЄГ5

Матій N. А.
Іпзіііиіе ої Иеигоіоду, РзусЬіаігу апб Магсоіоду

ої Іііе АМ8 ої икгаіпе
Кїіагкіу

□заде ої Мадпе-Вв іп раііепіз ууііЬ депегаііхед апхіеіу
бізогбегз апб рапіс аііаскз виррогіз еПісіепсу ої ІЬіз
тебісаііоп їог сотріех (Ьегару ої ІЬезе дізогбегз. А зресіїісаі
дупатісз ої сііпісаі сЬапдез \л/аз їоипд оиі іп (Ье ігеаітепі
ргосезз. Іп сазе ої депегаїіхед апхіеіу дізогдегз Мадпе-Вв
рготоіеб а гедгеззіоп ої зотаііс тапіїезіаііопз (Ьаі \л/аз а
дгоипб (о гєпєуу ап тебісаііоп рготоіеб десііпе ої рЬоЬіа
іпіепзііу апд уедеіаііуе зідпз (ійе аііаск Ьесате гедисед),
апд Жеп Іеб іо їиІІ гедгеззіоп ої рЬоЬіс тапіїезіаііопз.
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Парпалей И. А., Головченко 10. И., Калищук-Слободин Т. Н., Сова С. Л,
Парпалей Я. И., Дроботенко В. А.
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Киевская медицинская академия последипломного образования им. П. Л. Шулика

ПРИМЕНЕНИЕ НЕЙРОМИДИНА В КОМПЛЕКСНОЙ ТЕРАПИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЬІ

Патология периферического отдела нервной систе-
мьі (ПОНС) является одной из наиболее распростра-
ненньїх в неврологической практика. Она составляет
почти половину неврологической заболеваемости
взросльїх [1, 2]. При атом длительность восстанови-
тельного периода во многом определяется адекват-
ностью проводимьіх лечебньїх и реабилитационньїх
мероприятий. В связи с зтим расширение арсенала
фармакологических средств, используемьіх в лече-
нии данной патологии, вьізьівает практический ин-
терес как у неврологов, так и врачей смежньїх спе-
циальностей.

Целью настоящей работьі являлась сравнитель-
ная оценка зффективности лечения расстройств
ПОНС при помощи стандартньїх схем фармакотера-
пии и схем лечения, включающих амиридин. По дан-
ньім литературьі, амиридин является препаратом, со-
четающим в себе несколько механизмов действия
[3,4]. Он улучшает проведение возбуждения по не­
рвам и гладким мьішцам вследствие блокадьі калие-
вьіх каналов и угнетения активности холинзстеразьі.
Оказьівает непосредственное стимулирующее влия-
ние на процесе возбуждения в пресинаптическом
нервном волокне и постсинаптических мьішечньїх об-
разованиях, стимулирует М-холинорецепторьі [6, 7].
В настоящее время доказана зффективность амири-
дина в лечении сосудистьіх деменций и черепно-
мозговьіх травм [6, 8]. Амиридин на украинском рьінке
представлен препаратом «НЕЙРОМИДИН» производ-
ства АО «Олайнфарм» (Латвия).

Мьі поставили задачу с помощью обьективньїх кли-
нико-физиологических исследований проанали-
зировать зффект нейромидина при поражений
периферических нервов. Наряду с общей оценкой кли-
нического состояния использовались злектрофизио-
логические методьі: нейромиография — для иссле-
дования скорости проведення возбуждения по
нервньїм волокнам; реография (реознцефалография,
реовазография) — для оценки уровня регионально-
го кровотока; вариационная пульсометрия и вегета-
тивное тестирование — для изучения состояния сег­
ментарного аппарата вегетативной нервной системьі.

В исследование включено 50 больньїх с различ-
ньіми вариантами пораження периферических нер­

вов, которьіе бьіли распределеньї на две группьі по.
25 человек в каждой. Пациентьі первой группьі (кон-
трольной) получали общепринятую терапию, включа-
ющую средства, улучшающие микроциркуляцию, био-
стимуляторьі, витаминьї, ноотропьі, нестероидньїе
противовоспалительньїе препаратьі, при необходи-
мости — мочегонньїе средства, физиотерапию, ЛФК,
прозерин как антихолинзетеразньїй препарат. Боль-
ньіе второй группьі получали аналогичную терапию
за исключением прозерина, вместо которого исполь-
зовалея нейромидин. Средний возраст больньїх со-
ставил в первой группе 41,4±2,7 лет, во второй груп-
пе — 44,2±2,2 лет. Соотношение мужчин и женщин
в первой и второй группе составляло 10:15 и 7:18 со-
ответственно.

Нейромидин назначалея в суточной дозе 40-
80 мг/сутки в два приема. Длительность стационар-
ного курса лечения в ереднем составила 24,4±
1,4 дня. Все больньїе бьіли обследованьї при поступ-
лении и на 21-23 день стационарного лечения.

Ббльшую группу составили больньїе с острьіми ком-
прессионно-ишемическими нейропатиями в острой
и подострой стадиях (38 % — нейропатии лицевьіх
нервов; 26 % — нейропатии бедренного, больше- и
малоберцового нервов; 14 % — нейропатии лучево-
го и ерединного нервов). В основе их патогенеза
лежала первично демиелинизация, ведущая к бло­
када проведення возбуждения по нерву (интерсти-
циальньїй характер пораження) или сочетание де-
миелинизации с Валлеровским перерождением (ин-
терстициально-паренхиматозньїй тип) — в случаях
преобладания ишемизации нервньїх стволов. Распре-
деление больньїх по нозологическим формам пред­
ставлено в табл. 1.

Среди больньїх с нейропатией лицевьіх нервов
встречались канальньїе формьі пораження и пора­
ження ствола нерва на вьіходе из Тогатеп зіуіо-
тазіоісііит. У пятерьіх больньїх патология бьіла обус-
ловлена ишемией корешка лицевого нерва вблизи
ствола мозга с наличием альтернирующего синдро­
ме Мийяра - Гублера. Степень двигательньїх рас­
стройств мимической мускулатури у всех больньїх
бьіла вьіраженной с формированием классического
синдрома Белла.

Таблица 1
Распределение обследованньїх больньїх по нозологическим формам

Нейропатия лицевого нерва Нейропатии нижних конечностей * Нейропатии верхних конечностей Полинейропатии

контроль 9(18%) 7(14%) 3(6%) 6(12%)

+ нейромидин 10 (20 %) 6 (12 %) 4(8%) 5(10%)

Всего 19 (38 %) 13(26%) 7 (14 %) 11 (22%)
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В подгруппе вольних с мононевритами конечнос-
тей (в основною травматической зтиологии) вьіражен-
ность клинических проявлений бьіла более разнооб-
разной. В ряде случаев наблюдался преимущественно
двигательний дефект в виде вьіраженной или уюерен-
но вьіраженной слабости соответствующих юьішечньїх
групи без гипотрофии и существенньїх чувствительньїх
расстройств, что можно бьіло обьяснить интерсти-
циальньїм характером пораження без повреждения
аксона. Наряду с отим у ряда больньїх с мононеври­
тами конечностей наблюдались грубне двигательньїе,
трофические и чувствительньїе расстройства, что, бе-
зусловно, имело значение для прогноза и времени
восстановления утраченньїх функций.

Небольшую группу (22 %) составили больньїе с
полинейропатиями (преимущественно вибрационнн-
ми), клинически проявлявшие себя чувством онеме-
ния в дистальних отделах рук, вегетативно-трофичес-
кими расстройствами, снижением вибрационной чув-
ствительности, что свидетельствовало о нарушении
проведення возбуждения по хорошо миелинизиро-
ванньїм толстьім проводникам глубокой чувствитель-
ности. В настоящее исследование не включались
больньїе с токсическими полиневропатиями, учитьі-
яая паренхиматозньїй характер поражений нервно-
го ствола.

При клинической оценке результатов применения
нейромидина у больньїх с различньїми вариантами
пораження нервньїх стволов мьі отметили хорошую
переносимость препарата. Однако у одного больного
возникла необходимость в его отмене из-за разви-
тия цефалгии.

У 17 больньїх (89,5 %) с нейропатией лицевого
нерва отмечалась положительная динамика. В группе
больньїх, получавших нейромидин, движения мими-
ческой мускулатури начали проявляться в течение
7-15 дней от начала заболевания. Ни у одного из
наблюдаеюьіх пациентов не бьіло отмечено призна-
ков контрактури мимической мускулатури. Полное
восстановление к концу 21 дня наблюдалось у 67 %
пациентов. У больньїх контрольной группьі восстанов­
ление наблюдалось с 10 по 17 день заболевания.
Больньїм отой группьі прозерин назначался спустя
10 дней от начала заболевания, учитьівая риск по-
стпаралитической контрактури лицевой мускулатури.
Несмотря на ото, у двоих пациентов все же наблю­
далось появление патологических синкинезий к 16-
22 дню заболевания.

В подгруппе больньїх с мононевритами конечнос­
тей предположительно интерстициального характера
наблюдалось хорошеє восстановление, качиная с
14 дня заболевания. У больньїх с невропатиями, в
основе патогенеза которих лежал интерстициально-
паренхиматозньїй характер пораження, первие при­
знаки восстановления функции нервов наблюдались
к 19-23 дню наблюдения. Особо значимое улучше-
ние наблюдалось в группе пациентов, получавших ней­
ромидин, у которих первие признаки восстановле­
ния появлялись к 14-19 дню стационарного лечения.

У двух больньїх первой группьі и двух больньїх
второй группьі не удалось получить клинически зна-
чимой положительной динамики. С нашей точки зре-
ния ато отчасти обьясняется неадекватностью про­

бо

водимой базисной терапии. поскольку лечение тро-
их из них проводилось в амбулаторних условиях. Еще
одной причиной плохого восстановления функции по­
раженньїх нервов бнл длительньїй анамнез заболе­
вания.

У больньїх с полинейропатией вибрационного
генеза наблюдалось уменьшение вьіраженности ве­
гетативних и чувствительньїх расстройств. При атом
в группе пациентов, получавших нейромидин, восста­
новление начиналось в более ранние сроки (в сред-
нем на 2,4±0,4 дня).

Нейромиографическое исследование включало
изучение интерференционной кривой, М-ответа, ско-
рости проведення по сенсорним и моторним волок­
нам периферических нервов, Н-рефлекса, мигатель-
ного рефлекса. В качестве критериев для оценки на-
рушения функции нерва били взяти следующие
показатели: амплитуда интерференционной кривой
при поверхностной миографии, амплитуда М-ответа,
средняя скорость сенсорного и моторного проведе­
ння по нерву, резидуальная латентность. Показате­
ли определялись до и после лечения для наиболее
пораженньїх структур, вьіявленннх при первичном
обследовании. Регистрация производилась при со-
блюдении стандартних условий.

Анализируя результати злектронейромиографи-
ческого исследования, следует отметить, что в Ост­
ром периоде поражений периферических нервов до
7-10 дней от начала заболевания проводимость по
дистальному сегменту пораженного нерва оставалась
сохранной. В последующем отмечалось падение ско-
рости проведення, которое продолжалось до 14-
21 дня. Позже виявлялось нарастание скорости про­
ведення, которое сопровождалось нарастанием ам-
плитудьі интерференционной кривой.

У некоторнх больньїх опнтной группьі в Остром
периоде амплитуди М-ответа определялись зачастую
в виде крайнє низкоамплитудннх «пороговьіх» потен-
циалов. В восстановительном периоде М-ответ час­
то характеризовался полифазностью и низкой ампли-
тудой, что можно обьяснить асинхронностью восста­
новления отдельннх аксонов и развитием явлений
миелопатии.

Полученньїе результати представлень! в табл. 2.
Как видно из данннх табл. 2, внявленньїе с по-

мощью нейромиографии изменения характеризова-
лись достоверним увеличением амплитуди макси­
мального сокращения и скорости проведення по дви-
гательннм волокнам пораженньїх нервов, а также
снижением резидуальной латентности, что свидетель­
ствовало об улучшение функции проводимости по-
раженних нервов после курса терапии с использо-
ванием препарата нейромидин.

Анализ показателей прироста амплитуд М-отве­
та и скорости проведення по сенсорним волокнам
нервов в опнтной группе по отношению к контроль­
ной оказались недостоверньїми.

Кроме того, результати обследования свидетель-
ствуют, что показатель амплитуди интерференцион­
ной кривой (максимальное произвольное сокраще-
ние мьішцн) имел наибольшую корреляцию с харак­
тером клинической картини у больньїх основнои
группьі (рис. 1).
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Таблице 2
Показатели нейромиографии до и после лечения

(соотношения показателя в % по отношению к исходному уровню)

Примечание: * — достоверность отличий (Р <0.05) ** — достоверность отличий (Р<0,01)

Показатель У больньїх при лечении нейромидином
(п=25)

У больньїх, получавших
общеприиягую тсрапию (контроль)

(п«25)

Амплитуда произвольного сокращения (АП) 178,18 % ±20,19 %** 105,76 % ± 5,06 %**

Амплитуда М-ответа (АМ) 153,12% ±21,04% 180,07 % ± 17,06 %

Скорость проведення моторная (СРВМ) 180,92% ±16,42 %* 128,46 % ± 12,35 %*

Скорость проведення сенсорная (СРВС) 144,62% ±6.23% 173,49 % ± 14,74 % _____

Резидуальная латентность (РЛ) 91,51 %±6,31 %’ 117.01 % ± 6,31 %*

% 200,

АП% СРВМ%

□контроль $ нейромидин

Рис. 1. Динамика злектронейромиографических
изменений до и после лечения

(в % по отношению к исходньїм уровням)

Следует подчеркнуть, что изменения скорости
проведення по двигательньїм волокнам является
обьективньїм показателем и отражает совокупность
репаративньїх процессов в нерве.

С другой стороньї, показатель резидуальной ла-
тентности отражает состояние терминалей двигатель-
ньіх аксонов, что вне зависимости от связанньїх с ост-
ротой процесса изменений миелинизации аксона,
демонстрирует улучшение аксональной трофики и рас-
сматривается как хороший прогностический признак.
У больньїх, полупавших в терапевтическом комплек­

се нейромидин, отмечен меньший прирост показа-
телей резидуальной латентности, что убедительно
свидетельствует об улучшении трофики у обследован-
ньіх больньїх с более бьістрьім восстановлением функ-
ций пораженньїх нервов.

Нарушения церебрального кровообращения в
бассейне внутренних сонньїх артерий (ВСА) и бассей-
не позвоночньїх артерий (ПА) изучали методом рео-
знцефалографии по показателям адекватности кро-
венаполнения церебральних сосудов: амплитуде ре-
ограммьі (АРГ) и реографическому показателю (РП).
Результатьі зтого исследования у больньїх обеих групп
до и после лечения представлень! в табл.* 3.

Полученньїе данньїе свидетельствуют об улучше­
нии кровенаполнения церебральних сосудов в резуль­
тате проведенной терапии. В бассейне ВСА значитель-
ньіх различий приросте кровенаполнения в обеих груп-
пах больньїх после лечения не отмечено. Заметньїм
бьіло улучшение церебральной гемодинамики в бас­
сейне позвоночньїх артерий в группе больньїх, полу­
павших нейромидин, что бьіло особенно важно в слу-
чаях ишемических поражений лицевого нерва (рис. 2).

Важньїм показателем, характеризующим степень
нарушения гемодинамики, является козффициент
асимметрии (КА). После проведенного лечения КА как
в первой, так и второй группе больньїх снижался с
28,2 % и 29,4 % до 18,3 % и 16,6 % соответственно.
И хотя уменьшение КА бьіло более вьіраженньїм в
группе больньїх, полупавших нейромидин, достовер-
ньіх отличий виявлено не бьіло.

Таблице З

* — достоверность отличий (Р<0,05)

Средние показатели церебральной гемодинамики

ПОКАЗАТЕЛИ

, Бассейн ВСА Бассейн ПА

АРГ, Ом РП.ед. АРГ. Ом РП. ед.

контроль
до лечения п=25) 0,057+0.003 0,518±0,02 0,041+0,008 0,518±0,06

после лечения (п=25) 0,074±0.002* 0.738+0.04* 0.054±0.007 0,538±0,07

+ нейромидин
до лечения(п=25) 0,060+0,003 0.576±0,02 0.043+0,006 0,518±5,06

после лечения (п=25) 0,079+0,002* 0,738+6.05* 0,070±0,012* 0.738±0,05*

контроль прирост 23% 30% 24 4%

♦ нейромидин прирост 24% 22 %* 39 %* 30%*
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 стандарт  не йромид ин

Рис. 2. Прирост кровенаполнения у больньїх,
полупавших лечение по стандартной схеме

и с добавлением нейромидина
(бассейн позвоночньїх артерий)

• — р<0,05

У лиц с патологией ПОНС конечностей изучение
гемодинамики проводилось методом реовазографии,
результате которой представлене в табл. 4.

Результате реовазографии конечностей свиде-
тельствуют о достоверной положительной динами-
ке в обеих группах больньїх.

В группе больньїх. полупавших в терапевтическом
комплексе нейромидин, значимеє отличия получе-
ньі по показателям кровенаполнения на нижних
конечностях.

Прирост кровенаполнения сосудов верхних конеч­
ностей не отличался в обеих группах.

Козффициент асимметрии у пациентов, полупав­
ших нейромидин. снизился на 22.4 %, у больньїх. по­
лупавших стандартньїй терапевтический комплекс. —
на 17,1 % (Р<0,05).

Таблице 4
Средние показатели кровенаполнения сосудов конечностей

* — достоверность отличий (Р<0,05)

ПОКАЗАТЕЛИ

кисти
(по 9 человек в группах)

стопм
(7 чел. — 1 гр.: 6. чел. — 2 гр.)

АРГ.Ом РП.ед. АРГ.Ом РП, ед.

контроль (1 группа)
до лечения 0,040+0,008 0,448±0,11 0.045±0,010 0,441 ±0,08

после лечения 0,056±0,006* 0,783±0,19* 0,061 ±0.009 0.698±0,15‘

+ нейромидин (2 группа)
до лечения 0,042+0,003 0,456±0,14 0,043±0,006 0,428±0,11

после лечения 0,060+0,007* 0,808±0,12* 0,070+0,012* 0.718±0.15*

контроль прирост 29% 43% 26% 37%

♦ нейромидин прирост 30% 43% 39 %* 40 %*

В результате вегетативного тестирования у 9 че-
ловек первой группе (36 %) и 11 человек второй груп­
пе (44 %) бели определеньї симптоме прогресси-
рующей вегетативной недостаточности. Средний балл
вегетативной патологии в первой группе составил
3,1 ±0,2, во второй — 2.7±0.2. В 79 % случаев харак­
тер пораження бел смешаннем. однако как в пер­
вой, так и второй группах обследованнех преобла-
дала патология парасимпатического отдела вегета­
тивной нервной системьі. В результате проведенного
лечения произошло снижение количества баллов: в
первой группе до 2,7±0,3, во второй группе — до
2,4±0,2. Таким образом, степень регрессии симпто-
мов пораження сегментарного вегетативного аппа-
рата в группе больньїх, полупавших нейромидин, бела
более вераженной, однако статистически значимех
отличий получено не бьіло (Р>0,05).

Результате проведеннех исследований позволи­
ли сделать следующие веводе:

1. Использование нейромидина. в комплексном
лечении заболеваний ПОНС позволяет сократить
длительность восстановительного периода в сред-
нем на 6,7±2,1 дней.

2. Лечение нейромидином, в отличие от общепри-
нятех базиснех схем с использованием прозерина,
не сопровождается развитием постпаралитических
контрактур.

3. По сравнению с общепринятой схемой тера-
пии у больньїх, полупавших нейромидин, отме.чено
более значимое увеличение амплитудьі максималь­
ного сокращения мьішц (на 23,6 %), скорости про­
ведення по двигательньїм волокнам пораженньїх
нервов (на 52,4 %), снижение резидуальной латент-
ности (на 25,5 %), а также улучшение перфузии де-
нервированнех тканей (в среднем на 14 %).

Обобщая полученнее данньїе клинических и ин-
струментальньїх исследований, можно сделать вьі-
вод, что нейромидин повешает терапевтическую зф-
фективность общепринятьіх схем лечения патоло­
гии ПОНС. При атом аффективность лечения во
многом определяется адекватностью проводимой
сопутствующей терапии с учетом всех звеньев пато-
генеза и атиологии отдельньїх нозологических форм
невритов.

Обнаруженнее тенденции в клинической аффек-
тивности нейромидина позволяют рекомендовать
препарат для широкого клинического использования
в практике неврологов и врачей смежнех специаль-
ностей, имеющих дело с патологией ПОНС.

Проведенное исследование является фоновем
и ни в коей мере не заменяет слепого рандоми-
зированного плацебо-контролируемого исследова-
ния на более нозологически однородньїх группах

больньїх.
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ПРИМЕНЕНИЕ ЛАФЕРОНА ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНЬЇХ
РАССЕЯННЬІМ СКЛЕРОЗОМ

Несмотря на почти полуторавековую историю
изучения рассеянного склероза (РС), интерес кли-
ницистов и зкспериментаторов к данному заболева-
нию не ослабевает. Причиной тому — стойкое уве-
личение распространенности заболеваемости РС,
которая наблюдается в последние годьі во. всем
мире (Гусев Е. И. и соавт., 1997; Завалишин И. А., и
соавт., 2000; Ріізе Т. еі аі., 1992), в том числе в Украи-
не. К началу 2000 года в нашей стране бьіло заре-
гистрировано 12398 больньїх против 9091 в 1993 году
(Виничук С. Т., 2002), причем заболевают люди пре-
имущественно молодого и среднего возраста. Болезнь
бьістро приводит к потере трудоспособности, что
переводит данную проблему из чисто медицинской
в социальную.

Диагностика РС нередко вьізьівает трудности,
особенно на зтапе дебюта заболевания и при ати-
пичном его течении, которое в последнее время встре-
чается все чаще. И, наконец, существуют сложности,
связанньїе с ограниченньїми возможностями тера­
пии. Все зто обьясняет серьезность проблеми РС,
которая остается одной из наиболее актуальних в
неврологии в начале XXI столетия.

Несмотря на огромное количество нейроиммуно-
логических исследований за последние 20 лет, по-
разительно мало известно о патогенезе РС, хотя не
осталось сомнений, что аутоиммунньїе механизмьі не-
посредственно участвуют в разрушении миелина и на-
рушении проведення нервного импульса (Бархатова
В. П. и соавт., 2000).

В период обострения идет активация как клеточ-
ного звена иммунитета с вьіработкой провоспали-
тельннх цитокинов (интерлейкинов — ИЛ-1, ИЛ-2,
гамма-интерферона, фактора некроза опухолей
(ФНО-а), так и гуморального иммунитета, с вовлече-
нием В-лимфоцитов продуцирующих антитела, и ком­
плементе (Жученко Т. Д. и соавт., 1996; Одинак М. М.
и соавт., 2001) В результате такого иммунологичес-
кого каскада аксоньї нервов остаются обнаженньї-
ми, что приводит к нарушению проведення злектри-
ческих импульсов и возникновению типичньїх клини-
ческих симптомов.

Очевидно, что воздействие на иммунньїе процессьі
в организме может иметь большое значение в ле­
чении больньїх РС. Коррекция иммунньїх процессов
может бьіть обеспечена введением индукторов ен­
догенного ИФН — модуляторов цитокиновьіх реакций.

Использование интерферонов и индукторов ин-
терферонов в терапии РС — одно из последних и
наиболее значимих достижений в обпасти изучения
РС (Лисинг-Вильямсон К. А. и соавт., 2002; Соколо­
ва Л. И. и соавт., 2002; Регпапсіез еі а!.. 2001; Кііап О.
еі аі., 2001). Интерфероньї, воздействуя на иммун-
ную систему, активируют цитотоксические зффектор-
ньіе клетки, натуральнеє киллерьі, усиливают зкс-
прессию антигенов гистосовместимости I и II классов,
воздействуют на рецептори апоптоза Раз-антиген
(ДраникГ. Н., 1999).

Установлено, что при лечении ремиттирующего и,
возможно, прогредиентного течения РС наиболее 
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зффективньїм оказался бета-интерферон. Показано,
что длительное применение препарата уменьшает
количество обострений и замедляет прогрессирова-
ние заболевания. Однако больших рандомизирован-
ньіх исследований применения альфа-интерферонов
не проводилось. Тем не менее, небольшие клини-
ческие исследования, как и отдельньїе положитель-
ньіе клинические наблюдения, дают право исполь-
зовать данньїе препаратьі при лечении РС.

Целью нашей работьі явилось изучение зффек-
тивности применения лаферона (альфа-интерферо-
на) у больньїх с РС.

Обследованьї 20 больньїх с достоверньїм диагно-
зом РС по шкале С. М. Розег (1983 г.) ремиттирую-
щего и вторично-прогредиентного течения. Первая
группа состояла из 10 человек (7 женщин и 3 муж­
чин) в возрасте от 24 до 58 лет. Средний возраст
начала заболевания 28 лет, средняя продолжитель-
ность— 15 лет. Контрольную группу составили 10 че­
ловек (8 женщин и 2 мужчин) в возрасте от 25 до
49 лет. Средний возраст начала заболевания 31 год,
средняя продолжительность — 13 лет.

Степень тяжести РС оценивалась по шкале «І. Кигі-
гке (ЕО88) и в первой группе составила 3,5 балла,
во второй — 3 балла. В первой группе ремиттирующее
течение бьіло у 6 больньїх, у 4 — вторично-прогре-
диентное. в состоянии ремиссии находилось 4 па-
циента, декомпенсации — 5, обострения — 1 боль-
ной. В контрольной группе 5 больньїх имели ремит­
тирующее течение и 5 — вторично-прогредиентное;
в состоянии ремиссии находилось 5 пациентов, де­
компенсации — 4, обострения — 1 больной. Обост-
рение и ремиссию определяли по критериям
С. М. Розег (1983 г.). Декомпенсацией считали повтор-
ное возникновение имевшегося когда-либо симпто­
ме либо усиление вьіраженности существовавшего
более 1 месяца симптома на срок более 24 часов.

Больньїе бьіли разделеньї на 2 группьі по 10 че­
ловек. Пациентьі 1 группьі получали лаферон внут-
римьішечно по 3 млн МЕ 1 раз в сутки через день в
течение 20 дней на фоне симптоматической тера-
пии (препаратьі пентоксифиллина, никотинамид, пи-
рацетам, знкад, баклофен, витаминьї группьі В). При
необходимости пациентам назначали кортикосте-
роидьі.

Пациентьі второй группьі (контрольной) получали
только симптоматическую терапию и при необходи­
мости — кортикостероидьі.

Иммунологическое обследование проводилось до
начала лечения и через 2 недели после окончания
курса терапии лафероном в дозе 3 млн МЕ подкож-
но 10 раз через день. Исследовались следующие
иммунологические показатели: СОЗ, СО4, СО8, С020,
СО45 НА, СО56, СО95, НЬА-ОК, СО16, СО25, абсо­
лютнеє количество лимфоцитов.

Для фенотипирования использовали панель мо-
ноклональньїх антител (МКА или СО-маркерьі) «Кло-
носпектр», произведенньїх под руководством акаде-
мика Барьішникова Ю. А. в Российском онкологичес-
ком центре.

Лимфоцитьі вьіделяют из крови на коагулянте (1 %
ЗДТА) центрифугированием на градиенте Фиколл -
Вериграфина (плотность 1,077 г/мл), клетки флюорес-
центно метят СО-маркерами, используя вторичньїе
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ФИТЦ-меченньїе иммуноглобулиньї мьіши. Окрашен-
ньіе клетки анализируютея на флюоресцентном мик-
роскопе иепаХ/аІ производства КагІ Иеізз (Германия).
Количество антигенположительньїх клеток определя-
ют как % флюоресцирующих клеток при просматри-
вании 200 лимфоцитов за вьічетом % флюоресциру­
ющих клеток в препарате отрицательного контроля.

Лаферон — белковое вещество, которое син-
тезируетея клетками кишечной палочки на основе
гена, кодирующего продукт, идентичньїй альфа-2Ь
интерферону человека, с использованием фаго-
зависимой генно-инженерной биотехнологии (Дра-
никГ. Н., 1999)

Подобно природному лейкоцитарному интерфе­
рону, лаферон обладает различньїми видами био-
логической активности, из которьіх при лечении боль­
ньїх РС наиболее важньїми из них являютея проти-
вовирусньїй и иммуномодулирующий. После введення
лаферона в организм больного интерферон, кото-
рьій находитея в лафероне, связьівается соответст-
вующими рецепторами, расположенньїми на раз-
личньїх клетках организма, индуцирует каскад внут-
риклеточньїх процессов, после чего разрушаетея
протеазами.

В качестве симптоматической терапии исполь-
зовались препаратьі пентоксифиллина (пентокси-
филлин, трентал, агапурин) поскольку кроме хоро­
шого вазоактивного зффекта, зти препаратьі умень-
шают гипоксию за ечет улучшения микроциркуляции,
а также способствуют снижению вьіработки провос-
палительного цитокина при РС, оказьівающего не-
посредственное действие на олигодендроцит —
ФНО-альфа (Кіесктапп Р., еі аі., 1996), то єсть об-
ладают и иммуномодулирующим действием. Из тех
же соображений бьіл вьібран и знкад-регулирующий
обмен нуклеотидов в тканях и обладающий имму-
номодулирующими свойствами. Никотинамид защи-
щает ДНК клеток от повреждения свободньїми ра­
дикалами, снижает гиперпродукцию монооксида
азота и подавляет раззитие зкепериментального
аллергического знцефаломиелита (Апбегвеп Н. II. еі
аі., 1994).

Результатьі иммунологического обследования до
начала лечения представлень! в табл. 1.

Анализ полученньїх данньїх показал, что у всех
первичньїх больньїх на фоне лимфопении отмечалось
снижение общих Т-лимфоцитов (СОЗ), за ечет сни-
жения уровня Т-хелперов/индукторов (СО4). Также
отмечалось снижение натуральньїх киллеров (СО56),
количество естественньїх киллеров (СО16) соответ-
ствовало нижней границе нормьі или бьіло сниже-
но, что говорит о вьіходе киллерньїх клеток из пери-
ферического русла крови в ЦНС.

При зтом отмечалось повьішенное или нормаль-
ное количество Т-цитотоксических/супрессоров (СО8),
зрельїх В-лимфоцитов (СО20) при вьісокой зкспрес-
сии НІА-ОР и СО95 (рецептор апоптоза). Кроме того
вьіявлено повьішение количества лимфоцитов несу-
щих рецептор к ИЛ-2 (СО25), что, очевидно, свиде-
тельствует об активации иммунной системьі и ком-
ленсаторном увеличении числа клеток, отвечающих
на ИЛ-2 на фоне снижения СОЗ, СО4 (Одинак М. М.
и еоавт., 2001). Хелперно-супрессорньїй козффици-

ент СО4/СО8 снижен.
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Результатьі иммунологического обследования до начала лечения
Таблиця 1

Показатели Тип лимфоцита, антигена 1-я группа 2-я группа Норма

СОЗ Т-лимфоцитьі 40,1013,08 41,2012,59 72,0012,3

СО4 Т-хелперьі 22.6010.58 22,8010.51 39,0011,67

СО8 Т-супрессорьі, цитотоксические 20,0010,56 19,9010,53 2311,33

СО4/СО8 Регуляторньїй индекс Т-клеточного иммунитета 1,14±0,05 1,1610,04 1,7510,07

С020 В-лимфоцитьі 10,0010,86 10,0010.94 9,8612.39

СО45 АА «Наивньїе» Т-лимфоцитьі, МК-и В-клетки 31,811,39 31,4011,38 64,0013,33

СО56 МК-клетки 1,5010,22 1,7010,26 14,0011,67

СО95 ЕАЗ-антиген 0 1,0010,33 1,1010,31

НЬА-ОА Активированньїе клетки 15,3011.36 15,0011,3 14,0012.33

СО16 МК-клетки 4,9010,53 5,1010,43 12.0012,00

СО25 Активированньїе лимфоцитьі 0 3,7010,42 3.5010.34

— Количество лимфоцитов 1,810,7 1,0310,5 1,0810,7

Результатьі иммунологического обследования по­
сле курса лечения представленьї в таблице 2.

После курса применения лаферона у больньїх
первой группьі характерно увеличение общих Т-лим-
фоцитов (СОЗ) за счет Т-хелперов/индукторов (С04),
и соответственно повьішение хелперно-супрессорного
козффициента СО4/СО8, увеличение количества кил-
лерньїх клеток СО16, СО56, а также характерно
уменьшение числа клеток, несущих рецептор к ИЛ-2,
что может указьівать на снижение активности кле-
точного иммунитета.

У больньїх контрольной группьі не отмечалось
видимьіх изменений в иммунограмме.

После приема лаферона клиническое улучшение
состояния бьіло отмечено у 5 больньїх с ремиттиру-
ющим течением и у 2 — со вторично-прогредиент­
ньїм течением (1 группа). У 3 больньїх со вторично-
прогредиентньїм явного улучшения виявлено не
бьіло. Ухудшения общего состояния не бьіло отме­

чено ни у одного из больньїх. В контрольной группе
после проведенного симптоматического лечения
только у 3 больньїх с ремиттирующим течением и у
одного со вторично-прогредиентньїм течением отме­
чено улучшение общего состояния, у двоих больньїх
с ремиттирующим течением и у трех со вторично-про­
гредиентньїм течением явного клинического улучше­
ния не бьіло. У одного больного со вторично-прогре­
диентньїм течением на фоне симптоматической те-
рапии отмечено ухудшение общего состояния.

Применение лаферона у больньїх с РС с ремит­
тирующим и вторично-прогредиентньїм типом тече-
ния приводит к изменению иммунологической кар-
тиньї крови в лучшую сторону, что в последующем обус-
лавливает и клиническое улучшение. Лаферон не
является препаратом вьібора, однако может бьіть ре-
комендован при лечении больньїх РС с ремиттиру­
ющим и вторично-прогредиентньїм типом течения, в
сочетании с симптоматической терапией.

Таблиця 2
Результати иммунологического обследования после лечения

Показатели Тип лимфоцита, антигена 1-я группа 2-я группа Норма

СОЗ Т-лимфоцитьі 51.2011,46 44,0013,72 72,0012,3

СО4 Т-хелперьі 30,4010,73 26,4011,20 39,0011,67

СО8 Т-супрессорьі, цитотоксические 21,4010,82 21,2010,98 2311,33

СО4/СО8 Регуляторньїй индекс Т-клеточного иммунитета 1,4710,06 1,2710,07 1,7510.07

СО20 В-лимфоцитьі 9,0010.61 11,0010,56 9,8612,39

С045 АА «Наивньїе» Т-лимфоцитьі, МК-и В-клетки 34,4011,16 32,6011,31 64,0013.33

СО56 МК-клетки 3,1010,28 2,1010,23 14.0011.67

СО95 РА8-антиген 1,0010,33 1,0010.33 1,1010,31

НЬА-ОА Активированньїе клетки 14,1011,50 15,6011,2 14.0012.33

СО16 МК-клетки 6,910,53 5,2010,39 12,0012,00

СО25 Активированньїе лимфоцитьі 2,1010,48 3,2010.47 3,5010,34

— Количество лимфоцитов 1.4210.04 1,1510,07 1,0810.7
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ОСОБЛИВОСТІ ВТОРИННОЇ ПРОФІЛАКТИКИ ХВОРИХ НА АЛКОГОЛЬНУ
ЗАЛЕЖНІСТЬ, УСКЛАДНЕНУ СУДИННОЮ НЕДОСТАТНІСТЮ

Забезпечення повноцінного та ефективного ліку­
вання алкогольної залежності неможливо без про­
ведення комплексних профілактичних та реабіліта­
ційних заходів. Особливостями цих заходів є їх своє­
часність та адекватність. Найбільші вимоги постають
перед профілактичними заходами при лікуванні хво­
рих на алкогольну залежність з супутніми захворю­
ваннями, зокрема з проявами судинної недостатності.

Весь комплекс заходів вторинної профілактики
проводиться в період терапевтичної ремісії захворю­
вання і головним завданням таких заходів є збере­
ження та підвищення якості ремісії, виявлення тен­
денції до рецидиву захворювання і проведення адек­
ватного лікування [1-4].

Як ефективний та адекватний профілактичний захід
значна частина дослідників використовує нетрадиційну 
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терапію, зокрема електропунктуру за Фоллем, яка до­
зволяє впливати на дегенеративні процеси [5-Ю]. В
результаті курсового лікування (7-10 процедур) форму­
ється регулююча електрофізіологічна домінанта, що
дозволяє на протязі довгого часу (1-5 років) одержу­
вати саногенетичний та регуляторний ефекти [11,12].

Ефективність формування домінанти можливо
контролювати на протязі кожного сеансу по парамет­
рам відповідних контрольно-вимірювальних пунктів,
що дозволяє оптимізувати та корегувати курсове ліку­
вання [1, 5, 9, 10, 12].

Під наглядом знаходилось 176 хворих на алкоголь­
ну залежність II стадії, чоловіків, віком 35-60 років.
Контрольну групу склали 48 чоловіків, першу клінічну
групу—43 хворих на алкогольну залежність з супутнім
атеросклерозом, другу клінічну групу — 46 хворих на 
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алкогольну залежність з супутньою гіпертонічною
хворобою, третю клінічну групу — 39 хворих на алко­
гольну залежність з супутнім остеохондрозом ший­
ного відділу хребта. Всі хворі отримали курсове ліку­
вання, що включало традиційну медикаментозну те­
рапію, спеціальну судинну терапію, електропунктуру
за Фоллем та імплантацію препарату еспераль.

При вивченні ефективності лікування хворих та особ­
ливостей їх індивідуально-психологічної, сімейно-пси­
хологічної та соціально-психологічної адаптації про­
тягом п'яти років спостереження використовувались
розроблені діагностичні карти, де в балах оцінювалась
ступінь соматичних, мікросоціальних, соціальних, пси­
хологічних позитивних зрушень у хворих, а також час
ремісії. При цьому використовувались як карти, що
відображали традиційний підхід до оцінки ефектив­
ності лікування і враховували лише інтегративні по­
казники (термін ремісії, відсутність «зривів» та реци­
дивів, так і розроблені нами спеціальні карти для оцін­
ки якості та ефективності ремісії та оцінки тенденції
до рецидиву захворювання, що враховували розши­
рені показники. Одночасно з цим проводилась оцінка
стану хворих за методом Р. Фолля в експрес-режимі
по контрольно-вимірювальних пунктах кінцівок.

Дослідження хворих проводилось двічі на рік: в
березні-квітні та жовтні-листопаді.

Дослідження за Фоллем та лікування здійснюва­
лось за допомогою серійного апарата, що працює в
комплексі з комп'ютером, та сертифікованої в Україні
програми.

З урахуванням інтегративних показників серед
хворих клінічних та контрольної груп спостерігались
неоднакові прояви ефективності лікування.

Разом з тим оцінка тільки інтегративних показників
не давала можливості виявити несприятливі тенденції
в стані хворих.

За результатами дослідження з використанням
розроблених розгорнутих оціночних карт якості ремісії
вдалося одержати більш точні та оперативні резуль­
тати, що дозволяли спостерігати векторну характери­
стику стану хворих (табл.).

Таблиця

Кількість хворих клінічних та контрольної груп
з негативною зміною показників оціночних карт

у різні періоди ремісії (у %), п=176

Термін
ремісії

І клінічна
група п=43

II клінічна
група п=46

III клінічна
група п=39

Контрольна
група п=48

1 рік 7% 13% 20% 0%

2 роки 28% 33% 49% 0%

3 роки 12% 15% 23% 0%

4 роки 9% 9% 13% 0%

5 років 0% 0% 0% 0%

У різних клінічних групах переважала негативна
зміна показників окремого рівня адаптації. У першій
клінічній групі переважала зміна показників со­
ціально-психологічної адаптації, у другій клінічній
групі— показників індивідуально-психологічної
адаптації, у третій клінічній групі — зміна показників 

соціально-психологічної та сімейно-психологічної
адаптації.

При електропунктурному дослідженні за Р. Фол­
лем спостерігалось падіння стрілки при вимірі по­
тенціалу в точках меридіанів МНД та МЖД у першій
клінічній групі; МНД, МЖД, МС — у другій клінічній групі;
МНД, МСД, МСТД, ТК, \/В, Р — у третій клінічній групі.
При цьому рівень падіння стрілки поступово змен­
шувався від 10-15 умовних одиниць (1, 2, 3 рік ремісії),
до 5-10 умовних одиниць (4 рік ремісії).

Усім хворим клінічних груп зі зміненими показни­
ками оціночного та електропунктурного досліджен­
ня проводилось курсове лікування (10 процедур) з
використанням специфічних для кожної групи сеансів
електропунктури за Р. Фоллем, що було достатньо для
стійкого відновлення рівня показників. При цьому вже
після 3-5 процедур відновлювався рівень показників
потенціалу БАТ.

Проведене дослідження показало, що для забез­
печення ефективної профілактики рецидивів захво­
рювання хворі потребують періодичного обстеження
та корекції їх стану. Найбільший ризик рецидиву за­
хворювання спостерігається на II рік ремісії. Зміни в
стані хворих на 2 та 3 рік ремісії найбільш глибокі та
стійкі і потребують більш, інтенсивного лікування.
Електропунктура за Р. Фоллем — ефективний тера­
певтичний фактор для корекції стану хворих і забез­
печення стійкої ремісії.
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Особенности вторичной профилактики больньїх
с алкогольной зависимостью, осложненной

сосудистой недостаточностью
Сушко В. В.

Одесский государственньїй медицинский университет
Одесса

Изучались особенности организации и проведения
вторичной профилактики хронической алкогольной зави-
симости, осложненной сосудистой недостаточностью. В
качестве терапевтического средства использовалась
злектропунктура по Р. Фоллю. Особенности курсового ле-
чения определялись результатами злектропунктурного и
табличного исследований.
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ЛЕЧЕНИЕ КОМОРБИДНЬІХ ДЕПРЕССИЙ
С введением в практику Международной класси-

фикации болезней 10-го пересмотра проблема ко-
морбидности широко обсуждается в научном сооб-
ществе. Как отмечает Д. Кредитор [1]. проблема ко-
морбидности не является новой в отечественной
психиатрии и продолжает достаточно давнюю тради-
цию изучения взаимного влияния различньїх патоло-
гических состояний. В зтой связи упоминаются прак-
тически неизвестньїе на западе"работьі С. Г. Жисли-
на [2] о влиянии органически измененной «почвьі»
на течение зндогенньїх заболеваний. Увлечение
американской конвенциональной классификацией
08М-І7 и последствия глобализации, отраженньїе в
МКБ-10, отбросили психиатрию на докрепилиновские
позиции. В известном смисле «форма» — класси-
фикация уничтожает клиническое и динамичное «со-
держание» психических расстройств. Использование
понятия «коморбидность» в современньїх классифи-
кациях свидетельствует также о методологическом
тупи ке отих классификаций, основанньїх не на кли-
нических исследованиях, а на метафизической кар-
тезианской схоластике. Под «коморбидностью» по-
нимается появление разньїх психических расстройств
у одного пациента. Как правило, имеется в виду од-
новременное появление нескольких разньїх рас­
стройств, но можно понимать под «одновременньїм»
и какой-то определенньїй промежуток времени. В том
случае, когда ломимо психических расстройств име-
ют место еще и соматические заболевания, говорят
о мультиморбидности [3].

Рассматривая проблему коморбидности, нельзя
обойти молчанием отечественную традицию москов-
ской психиатрической школи А. В. Снежневского. Кли-
нический опит свидетельствует, что синдром, рас-
сматриваемьій изолированно, вьіражает лишь один
зтап развития болезни, один отрезок ее патокине-
за. По мере прогрессирования болезни синдромьі
превращаются из простих в сложньїе или из малих
в большие. В результате последовательного видоиз-
менения клинической картини синдромов, т. е. за-
кономерного их превращения, реализуется присущий
каждой болезни стереотип развития. Нозологичес-
кая принадлежность синдрома обнаруживается в его
развитии, в течении заболевания. Синдром состоит 

из «позитивних» и «негативних» симптомов и пред­
ставляв! собой единство. В зтой связи важна их ана-
логичная оценка. Во многих случаях негативние рас-
стройства непрерьівно прогрессируют, видоизменяя
и упрощая проявлення позитивних симптомов. На
единстве негативних и позитивних симптомов осно­
вано распознаванйе психических болезней [4]. По
мнению сторонников использования понятия «комор­
бидности», ее внявление имеет значение, во-первих,
для терапии, а во-вторих — для гипотез по поводу
зтиологии и анализа условий возникновения психи-
ческого расстройства. Наиболее часто при психичес­
ких расстройствах коморбидность проявляется в виде
сочетания тревоги и депрессии. Как отмечает В. В. Ка-
линин [5] и многие другие автори, депрессивннй и
тревожний симптомокомплексн часто сочетаются и
имеют перекрнтия в симптоматике. Во многих слу­
чаях сочетания депрессивной и иной психопатоло-
гической симптоматики речь идет о сочетании симп-
томокомплексов, а не болезней.

Точная диагностика депрессии и коморбидннх с
депрессией состояний является основанием правиль­
ного назначений психофармакологических средств и
психотерапии. При диагностике депрессивньїх рас­
стройств и формировании стратегии терапии необ-
ходимо учитнвать следующие особенности, отмечен-
ньіе С. Н. Мосоловнм [6]: видоизменение клиники и
течения депрессии за счет атипичннх и стертих форм,
необходимость диагностики и лечения депрессий В
общей медицинской практике; терапевтическая ре-
зистентность при лечении антидепрессантами; осто-
рожность в следовании рекомендациям фирм-про-
изводителей антидепрессантов в клинической прак­
тике; внявление нових показаний для известннх
антидепрессантов; операциональнне критерии диаг­
ностики депрессий и появление таких нових диагно-
стических категорий, как дистимия, атипичная де-
прессия, большой депрессивннй зпизод, сезоннне
депрессии, депрессивное расстройство адаптации и
т. д.; появление нових способов дифференцирован-
ного клинико-биологического прогноза зффективно-
сти тимоаналептической терапии. Кроме перечислен-
ннх особенностей, важним аспектом является ди­
агностика коморбидннх состояний и разработка
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психофармакологических критериев назначения в ка-
честве монотерапии антидепрессантов или комби-
нации антидепрессантов с другими психофармако-
логическими средствами.

При изучении коморбидньїх депрессий и опреде-
лении стратегий лечения использовался «Дифферен-
циально-диагностический алгоритм для депрессивньїх
расстройств по МКБ-10», дополненньїй традиционньї-
ми для отечественной психиатрии клинико-зтиоло-
гическими критериями. Вьіделеньї два атапа диаг-
ностики.

/ зтап. Подавленное настроение может прояв­
ляться в виде отдельного симптома, синдрома, рас­
стройства или болезни. Центральное место в систе­
матико аффективной патологии занимает категория
«депрессивньїй зпизод» со следующими ОСНОВНЬІМИ
и дополнительньїми диагностическими критериями.

Основньїе симптомьі:
• снижение настроения, очевидное по сравнению с

присущей пациенту нормой, преобладающее по-
чти ежедневно и большую часть дня и продолжа-
ющееся не менее 2 недель вне зависимости от
ситуации;

• отчетливое снижение интересов или удовольствия
от деятельности. обьічно связанной с положитель-
ньіми змоциями;

• снижение знергии и повьішенная утомляемость.
Дополнительньїе симптомьі:

• снижение способности к сосредоточению и вий­
манню;

• снижение самооценки и чувство неуверенности в
себе;

• идеи виновности и унижения;
• мрачное и пессимистическое видение будущего;
• идеи или действия. касающиеся самоповреждения

или самоубийства;
• нарушенньїй сон;
• нарушенньїй аппетит.

По степени тяжести вьіделяют депрессии легкие
(Е32.0), депрессии умеренньїе (Е32.1) и депрессии
тяжельїе (Е32.2).

Исследование психопатологической картиньї [6]
позволило вьіделить две группьі депрессивньїх состо-
яний: простьіе и сложньїе.

1) Простьіе депрессии: меланхолические. адина-
мические, анестетические, дисфорические, тревож-
ньіе, апатические.

2) Сложньїе (коморбидньїе) депрессии: сенесто-
ипохондрические, депрессии с бредом. депрессии с
галлюцинациями, кататонические депрессии.

Однако, даже простьіе депрессии могут бьіть по
своей структуро «коморбидньїми» состояниями при
использовании МКБ-10. Прежде всего, ото касается
тревожньїх депрессий. Так, симптомьі беспокойства,
психической и соматической тревоги встречаются у
42-72 % больньїх с диагнозом большого депрессив-
ного расстройства [7].

При диагностике депрессии в целях последующей
■терапии следует оценивать «позитивную» и «негатив­
ную» составляющие расстройства. По Н. Еу, в преде-
їлах первой из зтих структур реализуется «депрессив-
іная презентация мира»: переживание трагичности,
««метафизического ужаса», существования с сознани-
іем собственной ничтожности, пессимизмом и акту-
«ализацией архаических страхов. Негативная структура 

характеризуется явленнями «витального дефицита»,
слабостью «волевого усилия», снижением интеллек-
туальньїх способностей, возможности концентрации,
нарушением подвижности и ясности сознания [8].

// зтап. После вьіявления у пациента депрессив-
ного расстройства необходимо исключить следующие
нарушения: Органическое аффективное расстройство
настроения (Е06.3); Психическое расстройство вслед-
ствие употребления лсихоактивного вещества (Е1);
Шизофрения (Е 20); Постшизофреническая депрес-
сия (Е 20.4); Шизоаффективньїй зпизод депрессивного
типа (Е25.1); Тревожньїе. связанньїе со стрессом и
соматоформньїе расстройства (Е 4). При диагности­
ке зтих расстройств могут встречаться трудносте, свя­
занньїе с редуцированностью клинической картиньї.
Депрессивньїе расстройства в зтих случаях имеют
сложную (коморбидную) синдромальную структуру.
Органические и симптоматические депрессии име­
ют в своей структуро когнитивньїе нарушения в виде
астении, нарушений памяти и внимания и динамику
состояния, связанную с динамикой органического рас­
стройства. Депрессивньїе расстройства, связанньїе с
употреблением психоактивньїх веществ, имеют так-
же своє клиническое своеобразие и динамику. Следу­
ет помнить, что аддиктивное поведение может маски-
ровать психогенную симптоматику — Кратковремен-
ная депрессивная реакция (Е 43.20); Пролонгирован-
ная депрессивная реакция (Е 43.21); Дистимия
(Е34.1)— или ендогенную депрессивную симптома­
тику — Шизофрения (Е 20); Циклотимия (Е 34.0).

Как правило, шизофренические расстройства аф-
фективного спектра представленьї коморбидньїми
депрессивньїми расстройствами. Вьіделяются следу­
ющие стандартизированньїе синдромьі аффективного
спектра для унификации клинической оценки состо-
яний больньїх шизофренией: 1) «субдепрессии цик-
лотимического характера»; 2) «адинамические суб-
депрессивньїе состояния»; 3) «депрессии с навязчи-
востями»; 4) «депрессии анестетические с идеями
самообвинения, осуждения или иньїм депрессивньїм
бредом»; 5) «депрессии с бредом преследования»;
6) «депрессии с тревогой и ажитацией»; 7) «депрес­
сии с галлюцинациями, псевдогаллюцинациями и ати-
пичньїе депрессивньїе состояния»; 8) «депрессивно-
параноидньїе состояния, в частности с синдромом
Котара»; 9) «смешанньїе аффективньїе состояния»;
10) «полиморфньїе равновьіраженньїе неврозоподоб-
ньіе состояния с аффективньїми расстройствами»;
11) «отдельньїе неврозоподобньїе состояния в соче-
тании с аффективньїми расстройствами»; 12) «поли­
морфньїе неврозоподобньїе состояния с невьіражен-
ньіми идеями отношения, окликами, аффективньїми
и психопатоподобньїми расстройствами»; 13) «пси-
хопатоподобньїе состояния с преобладанием змоци-
ональньїх расстройств»; 14) «психопатоподобньїе со­
стояния, сочетающиеся с невьіраженньїми идеями
отношения, окликами, сверхценньїми состояниями,
аффективньїми расстройствами»; 15) «несистемати-
зированньїе бредовьіе идеи с аффективньїми рас­
стройствами»; 16) «паранойяльньїй бред с аффек­
тивньїми расстройствами» [9]. Как видно из глоссария,
клинические синдромьі при шизофрении, включаю-
щие симптомьі депрессии, являются сложньїми (ко­
морбидньїми) и требующими особенно тщательной
диагностики и лечения. На тех или иньїх етапах бо-
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лезни депрессивная симптоматика может превали-
ровать, что делает необходимьім назначение анти-
депрессантов.

Взаимоотношение тревоги и депрессии остается
одной из наиболее сложньїх и неоднозначно реша-
емьіх проблем аффективной патологии. В МКБ-10
подчеркивается, что «фобическая тревога часто со-
существует с депрессией». Замечания о частоте со-
четания тревоги и депрессии присутствуют также в
описаннях соматизированньїх и ипохондрических рас-
стройств. По мнению О. П. Вертоградовой, тревогу
следует рассматривать в качестве одной из состав-
ляющих депрессивного аффекта, сосуществующей с
тоской и апатией. Депрессия является необходимьім
фоном развития обсессивньїх расстройств [10].

Таким образом, коморбидньїе депрессии являют-
ся наиболее распространенньїми и сложньїми для
диагностики и лечения формами депрессии. По-
строение терапевтической стратегии при лечении ко-
морбидньїх депрессий затруднено без учета зтиоло-
гии депрессии.

Принципи терапии коморбидньїх депрессий
Медикаментознеє лечение коморбидньїх депрес­

сий должно включать антидепрессантьі и другие пси-
хотропньїе вещества. Вьібор атидепрессанта опре-
деляетея профилем его психотропной активности.
спектром побочньїх зффектов и фармакокинетикой.

Простьіе депрессии хорошо лечатея любьіми анти-
депрессантами. При преобладании тоски и затормо-
женности назначаютея средства с преимущественно
стимулирующими и тимоаналептическими свойства-
ми (флуоксетин, имипрамин, мапротилин), а при пре­
обладании тревожного аффекта и психомоторной
ажитации — антидепрессантьі с седативним действи-
ем. Вьісокая частота коморбидности тревоги и де­
прессии требует назначения препаратов с комбини-
рованньїм действием. Образцом такого препарата
является Тианептин (Коаксил®). Коаксил — три-
циклический антидепрессант (ТЦА) нового поколения
с селективним серотонинергическим действием. Он
отличаетея от других антидепрессантов тем, что уси-
ливает обратньїй захват серотонина (5НТ, 5-гидрокси-
триптамина) в синаптической щели. Коаксил влияет
на гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковую систе­
му, снижая реактивность организма в ответ на стресе,
способствуя лучшей его адаптации. В отличие от клао-
сических ТЦА тианептин обладает селективностью:
не оказьівает клинически значимого влияния на а- и
3-адренергические, допаминовьіе, серотониновьіе,
глютаминовне, бензодиазепиновьіе, мускариновьіе,
гистаминовьіе рецептори, кальциевьіе канали, что
обеспечивает особенно благоприятную переноси-
мость и безопасность препарата. В результате кли-
нических исследований Коаксила виявились его
вьіраженньїе тимоаналептические и анксиолитичес-
кие свойства. При зтом ему не присущ релаксирую-
щий и сомнолетньїй зффект. Зффективность тианеп-
тина при депрессивньїх состояниях с вьіраженньїми
соматовегетативньїми, астеническими, алгическими
и конверсионньїми расстройствами превьішает 70 %.
При зтом длительная терапия приводит к снижению
частоти обострений и рецидивов депрессий. Препа­
рат хорошо переносится, сочетается с другими ле-
карственннми препаратами, что значительно расши- 
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ряет показання к его применению у соматических
больних при коморбидньїх и мультиморбидньїх де-
прессиях [II]. В отличие от классических ТЦА, для
которнх характерна поведенческая токсичность (сон-
ливость, психическая и двигательная заторможен-
ность, нарушения внимания и т. п.), тианептин ока­
зьівает отчетливое нормализирующее действие при
свойственном депрессиям интеллектуальном тормо-
жении — нарушении внимания, памяти и мьішления,
что особенно важно при лечении пожильїх пациен-
тов. Тианептин безопасен при терапии депрессий у
больних сердечно-сосудистой патологией [12]. В ис-
следовании Г. М. Румянцевой с еоавт. [13] показано,
что антидепрессивное и анксиолитическое действие
Коаксила ведет к уменьшению не только тревожно-
депрессивной симптоматики, но и к урежению час­
тоти гипертонических кризов со снижением АД на 15-
20 мм рт. ст. Терапевтическое действие тианептина
при аффективньїх расстройствах, сочетающихся с фун-
кциональннми и органическими нарушениями желу-
дочно-кишечного тракта, сказьівается в первьіе же
дни лечения и неуклонно нарастает на протяжении
всего курса терапии. Параллельно тимоаналептичес-
кому обнаруживаетея и соматотропний зффект, про-
являющийся в первую очередь редукцией вегетатив­
них дисфункций и абдоминалгий.

В отличие от селективних ингибиторов обратно-
го захвата серотонина (СИОЗС) антидепрессивний
зффект тианептина проявляетея бистро и затем ста-
билизируетея при длительном приеме препарата, что
определяет низкую частоту рецидивов — 8 % в тече-
ние первнх 6 месяцев терапии и 3 % в течение по-
следующих 6 месяцев постоянного приема тианеп­
тина. Зто било убедительно показано в многоцент-
ровом исследовании у 380 больних с депрессией, из
которнх у 70 % била диагностирована большая де­
прессия, а у ЗО % виявлень! дистимические расст-
ройства [14].

Зкспериментальнне и клинические исследования
свидетельствуют об зффективности тианептина при
алкогольной зависимости [15]. Зтот зффект избира-
телен и не сопровождается снижением общего обье-
ма потребляемой жидкости или количества сьедае-
мой пищи.

Тианептин является зффективним средством при
купировании предменструального синдрома (РМЗ).
Наш собственннй опит свидетельствует, что исполь-
зование Тианептина (Коаксил) в стандартной дози-
ровке — 1 табл. (12,5 мг) 3 раза в день позволяет
купировать с внеокой зффективностью такие психо-
патологические расстройства в структуре РМЗ, как
астено-депрессивньїй, депрессивннй и тревожннй.
Наличие в структуре РМЗ истеро-ипохондрических
проявлений требует более дифференцированного
подхода к лечению и назначения препаратов с дру­
гим спектром психотропного действия. Проведенное
исследование позволяет рекомендовать Тианептин
(Коаксил) в качестве монотерапии для лечения пред­
менструального синдрома [16].

Таким образом, клинические исследования пока­
зали, что тианептин особенно зффективен для ле­
чения коморбидньїх депрессий в амбулаторной и
общемедицинской практико при невротической де­
прессии (депрессивная реакция на стресе), при тр •
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вожной депрессии любой нозологии, при органичес-
кой и соматогенной депрессии, депрессии при ал-
когольной за виси мости, депрессии, связанной с ге-
неративной функцией у женщин.

Сложньїе депрессии для своего лечения требу-
ют комбинированной психофармакотерапии. При вьі-
раженной тревоге или дисфории монотерапия анти-
депрессантом может сказаться недостаточной. В зтих
случаях назначаются бензодиазепиньї (феназепам,
диазепам и др.).

При депрессиях с явленнями идеаторного возбуж-
дения (смешанное аффективное состояние) целесо-
образно сочетание седативньїх антидепрессантов с
нейролептиками (рисперидон, оланзапин). При ви-
раженной инсомнии в структуре депрессивного рас-
стройства препаратами первого вьібора являются Ти-
анептин (Коаксил) и Миансерин (Леривон).

Комбинированная терапия депрессий с преобла-
данием негативной аффективности (апатические, ади-
намические депрессии) предполагает назначение
ноотропов.

При сочетании депрессии с обсессивно-фобичес-
кими расстройствами план лечения определяется со-
отношением депрессивньїх и обсессивно-фобических
расстройств. 3. Б. Дубницкая, А. В. Андрющенко [17]
вьіделяют три вида коморбидньїх соотношений: по-
глощающий, синергичньїй и автономньїй.

В первом случае обсессивно-фобические рас-
стройства являются составной частью гипотимии и
лечатся антидепрессантами.

Синергичньїй тип коморбидности с обсессивно-
фобическими расстройствами отражает присоеди-
нение к депрессии относительно независимьіх, но
обнаруживающих аффинитет к аффективньїм рас-
стройствам, фобий. Речь идет прежде всего об ипо-
хондрических фобиях. В соответствиИ с усложнени-
ем клинической картиньї обсессивно-фобическими
расстройствами, образующими с депрессией общие
симптоми, комбинированная терапия ограничивается
присоединением к антидепрессантам транквилиза-
торов (алпразолам, феназепам и др.) и мягких ней-
ролептиков (зглонил, сонапакс и др.), как правило,
зффективньїх при тревожньїх опасениях ипохондри-
ческого содержания.

При коморбидности автономного типа взаимодей-
ствие реализуется в пределах аффективньїх и полно-
стью независимьіх от них обсессивньїх симптомоком-
плексов. Прежде всего, ато фобии зкстракорпораль-
ной угрозьі — мизофобия, нозофобия, агорафобия
и др. Фобии зтого типа обнаруживают аффинитет не
к аффективньїм, а к навязчивьім расстройствам с ри­
туалами, расстройствам бредового спектра и изме-
нением личности в виде змоционального оскудения
с нерезкими нарушениями мьішления. Комби­
нированная терапия при коморбидности зтого типа
предусматривает сочетание антидепрессантов и ней-
ролептиков (сульпирид, рисперидон, оланзапин, хлор-
протиксен, галоперидол). Длительно существующие
автономнеє коморбидньїе депрессивно-фобические
расстройства требуют назначения депо-форм анти-
психотических препаратов (флуфеназин, галоперидо-
ла деканоат, клопиксол-депо и др.).

Таким образом, диагностика коморбидньїх депрес­
сий для последующей зффективной терапии требует 

квалификации расстройства не только в соответствии
с диагностическими конвенциональньїми критерия-
ми МКБ-10, но с нозологическими и психопатологи-
ческими критериями. Вьібор антидепрессанта или
комбинированной психофармакотерапии определя­
ется отими критериями, а не формальними призна­
ками МКБ-10 При простих депрессиях вьібор анти­
депрессанта определяется соотношением негатив­
них и позитивних расстройств. Препаратами первого
вьібора считаются СИОЗС. При коморбидньїх тревож­
ньїх депрессиях различной зтиологии високая зф-
фективность доказана при применении ТЦА нового
поколения с селективним серотонинергическим дей-
ствием — Тианептина (Коаксила) При сложних комор­
бидньїх депрессиях, близких по своей структуре к рас­
стройствам шизофренического спектра, аффективное
лечение обеспечивается использованием не толь­
ко антидепрессантов, но и транквилизаторов с ней­
ролептиками.
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Лікування коморбідних депресій
О. Г. Сироп *ятов, Н. А. Дзеружинська
Українська військово-медична академія

Український НДІ соціальної і судової психіатрії
і наркології

Київ

Діагностика коморбідних депресій для наступної ефек­
тивної терапії вимагає кваліфікації розладу не тільки від­
повідно до діагностичних конвенціональних критеріїв
МКХ-10, але і до нозологічних і психопатологічних кри­
теріїв. Вибір антидепресанту або комбінованої психофар-
макотерапії визначається цими критеріями, а не формаль­
ними ознаками МКХ-10. При простих депресіях вибір анти­
депресанту обумовлюється співвідношенням негативних
і позитивних розладів. Препаратами першого вибору вва­
жаються СІЗЗС. При коморбідних тривожних депресіях
різної етіології доведена висока ефективність застосу­
вання ТЦА нового покоління із селективною серотонін-
ергичною дією — Тіанептина (Коаксила). При складних ко­
морбідних депресіях, близьких за своєю структурою до
розладів шизофренічного спектра, ефективне лікування
забезпечується використанням не тільки антидепре­
сантів, але і транквілізаторів з нейролептиками.

.Тгеаїтепі оТ сотогЬісі сіергеззіопз
О. $угор]аіоу, N. йіегщіііпзка

Тїю икгаіпіап тіїііагу-тесіісаі Асадету
икгаіпіап 8РІ о/ Зосіаі апд ЗисіісіаІ Рзусіїіаігу

апд Иагсоїоду
Куіч

Тгіе зиттагу сііадпозіісз оГ сотогЬісі сіергеззіопз Гог №е
зиЬзециепІ еіїесіше ІЬегару сіетапсіз циаііїісаііоп о( (гиз-
Ігаїіоп поі опіу ассогсііпд іо сііадпозііс сопуепііопаі сгіїегіа
ІСО-Ю, Ьиі жіІЬ позоіодісаі апсі рзусгіораІЬоіодісаІ сгіїегіа.
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ВИЛИВ КЕТОГЕННОЇ ДІЄТИ НА ЕЛЕКТРИЧНУ АКТИВНІСТЬ МОЗКУ
ХВОРИХ НА ФАРМАКОРЕЗИСТЕНТНУ ЕПІЛЕПСІЮ

Незважаючи на постійне поповнення переліку ан-
тиепілептичних препаратів (АЕП) новими багатообі-
цяючими засобами, відсоток хворих фармакорезис-
тентними епілепсіями зменшується дуже повільно [1].
Тому активність в галузі пошуку немедикаментозних
засобів, що могли б самостійно або у комбінації з АЕП
забезпечувати контроль над епілептичними нападами
с часом не зменшується, а навіть росте.

До немедикаментозних засобів лікування епілепсії
відносяться сучасні спроби відродження кетогенної
дієти (КД). Цей різновид дієтичного лікування був дуже
популярний в 30-50-х роках XX сторіччя, але з по­
явою нових ефективних АЕП поступово був забутий
як малоефективний. На сучасному рівні розвитку
дієтології і діагностичних можливостей в медицині у
цього методу з'явилися нові перспективи застосування
в резистентних до терапії АЕП випадках. Хоч реаль­
на клінічна ефективність і механізм протисудомної
дії кетогенної дієти зараз активно вивчається в бага­
тьох центрах, але майже виключно у дітей, тому що
вважається, що її результативність обмежена віковим
проміжком 6-10 років [2]. Праці з дослідження ефек­
тивності кетогенної дієти у дорослих поодинокі [3], а
в Україні взагалі не виконувались.

Метою дослідження було визначення клінічної
ефективності та можливості застосування КД у дорос­
лих, а також її вплив на електричну активність і поріг
судомної готовності мозку.

Був досліджений 31 хворий на епілепсію, віком від
14 до 37 років, з тривалістю лікування не менше двох
років, частотою нападів не рідше 1 разу на два місяці 
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та неефективністю не менше двох АЕП першої лінії
для даного типу нападів. При відборі хворих на ліку­
вання КД перевага надавалася хворим з генералізо-
ваними нападами (23 хворих — 74,2 %), інші хворі
мали поліморфні напади. Контрольну групу склали
35 хворих, яких було відібрано за тими ж критерія­
ми, вони отримували лікування стандартними АЕП.
Для порівняння розрахункових показників ЕЕГ також
було оброблено ЕЕГ 37 осіб без патології ЦНС.

Розрахунок раціонів та переведення на кетогенну
дієту виконувались згідно з протоколом Лікарні Джона
Хопкінса (США) [4].

Енцефалографічні дослідження виконувались на
енцефалографі ЕЕ6-88 (фірма МЕОІСОР, Угорщина)
з системою аналогово-цифрового перетворення та
уводу енцефалограм у ЕОМ при частоті дискретизації
100 Гц, сталій часу 0,3; фільтр високих частот був
встановлений на частоту зрізу-ЗО Гц. Використовува­
лась система біполярних відведень Юнга, доповне­
на назальним та вушними електродами. Для оброб­
ки ЕЕГ використовувався алгоритм швидкого пере­
творення Фур'є [5].

Аналіз енцефалограм до лікування показав, що у
всієї групи хворих з епісиндромом у фоновій ЕЕГ відсо­
ток кореляцій між відведеннями з конвекситальних
дільниць кори і, особливо, між відведенням конвекс-
базис був значно підвищений-(16,2±5,8 %) в порівнянні
з групою здорових (11,8±4,6 %). У найбільшій мірі
відсоток кореляції перевищував показники в групі здо­
рових (на 3-7 %), між гомологічними біполярними
відведеннями з конвексу і медіобазальних структур
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(наприклад, фронтопарієтальні і фронтоназальні).
Функціональні навантаження призводили до

збільшення відсотка просторових кореляцій у всіх
відведеннях як в досліджуваних групах, так і в групі
здорових (1,4±0,3 рази), однак відношення ступінь
кореляції після навантаження/початкова ступінь ко­
реляції було максимальним в групі хворих епілепсі-
ями (1,7±0,4 рази).

Спектральний аналіз співвідношень потужності
основних ритмів енцефалограм до лікування, за да­
ними Фур'є-аналізу, показав зміщення потужності
спектра в область більш повільної активності (доля
Д+0 ритмів — 42,4 %), а також збільшення загаль­
ного вольтажу електричної активності (до 74,5±18,6
мкВ) в порівнянні з показниками групи здорових (доля
Д+0 ритмів — 35,1 %, та 48,3±26,2 мкВ).

При повторних реєстраціях та аналізі ЕЕГ в хво­
рих, що лікувалися, через 1, 3, 6, 12 місяців після
початку КД не було виявлено достовірних змін показ­
ників кореляційного аналізу, які можна було б роз­
цінити як характерні та пов’язані з даною методикою
лікування.

Динаміка спектрального складу ЕЕГ хворих, що
знаходилися на КД, характеризувалася поступовим
підвищенням потужності повільнохвильової частки
спектра, з максимумом на 6-8 місяці (до 46,3±5,9 %),
і наступним її поступовим пригніченням, що однак не
досягало рівня, який був перед лікуванням
(42,4±8,0 %).

При чисельній оцінці величини порога судомної
готовності за часом подвоєння потужності повільних
ритмів після навантаження гипервентіляцією було
виявлено, що показники порогу судомної готовності
мозку з самого початку лікування мали тенденцію до
постійного зростання (таблиця), крім тих випадків,
коли КД була неефективною.

Таблиця
Оцінка порога судомної готовності

через 6 місяців після лікування
(за часом подвоєння сумарної потужності Д-, 0- и

низькочастотного а-ритмів після початку гипервентіляції)

к О

До лікування 26,1 ±6,2 сек. 18,6±5,4 сек.

Під час КД 29,3±8,4 сек. 36,5±4,8 СЄК

К — контрольна група; О —основна група.

Слід відмітити, що 12 випадків (38,7 %) лікування
КД, які до закінчення річного періоду було визнано
невдалими, складалися з 7 випадків (22,4 %), коли
хворі відмовилися від дієти ще в період ВІД З до
6 місяців від початку спостереження з причин пси­
хологічної або соматичної непереносимості, і лише
в 5 випадках (16,0 %)— тому, що КД була очевидно
неефективною. У цих останніх 5 випадках спектраль­
ний склад ЕЕГ майже не змінювався протягом усь­
ого спостереження, навіть під час голодування.

Наявність описаних етапів зміни спектрального
складу ЕЕГ під час КД добре корелювала з ефектив­
ністю дієти — чим краще були виражені домінуван- 

няповільнохвильових форм активності і наступне по­
вернення спектра ЕЕГ до більш нормальних
співвідношень основних ритмів, тим ліпше був вира­
жений клінічний результат. З іншого боку, на тлі існу­
вання періодичності змін спектрального складу ЕЕГ,
поріг судомної готовності зазнавав постійного граду-
ального підвищення.

Динаміка електрофізіологічних показників у ході
КД може свідчити про перехід мозку на інший режим
функціонування на першому етапі (до 6-8 міс.), що
супроводжується дифузним підсилюванням потуж­
ності повільнохвильових форм активності; на другому
етапі ЕЕГ має тенденцію до нормалізації частотно-
амплітудного спектра, що може відображати адап­
тацію біохімічних систем мозку до незвичайного енер­
гетичного метаболізму, а можливо — оновлення і зміну
ліпідного складу нейрональних мембран.
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Влияние кетогенной диетьі на злектрическую
активность мозга больньїх фармакорезистентной

зпилепсией
Шатилло А. В.

Институт неврологии, психиатрии и наркологии
АМН Украиньї

Харьков

В статье приведеньї результати мониторинга ЗЗГ
31 больного зпилепсией в холе лечения кетогенной дие-
той (КД). Анализ данньїх исследования указьівает на на-
личие характерною для КД динамики спектрального соста­
ва ЗЗГ. Наличие описаннях в статье изменений спектра
ЗЗГ у конкретного больного позволяет прогнозировать
результативность лечения, а факт их существования
может бьіть полезен при изучении механизма антизпи-
лептического действия кетогенной диетьі.

Ап іпГІиепсе ої кеіодепіс сііеі аі еіесігісаі асііуііу
оГ а Ьгаіп іп раііепіз ууііЬ рКагтасоїодіс

гезізіапі еріїерзу
ЗІшШІо А. V..

Іпзіііиіе ої Иеигоіоду, Рзусіїіаігу апб Иагсоіоду
о! ґ/іе АМЗ ої икгаіпе

. Кііагкіу

ТИе гезиііз оГ ЕЕ6 топііогіпд іп 31 еріїерііс раііепіз а!
іЬе ііте оГ кеіодепіс сііеі (КО) ігеаітепі аге ргезепіед. ТЬе
баїа апаїузіз зЬошз ІЬаі а зресіЛс (ог КО зресіег сЬапдез
оГ ЕЕС іоок ріасе. А ргезепсе оГ ЕЕ6 зресіег сЬапдез іп
іііе раііепі соиіа Ье а ргодпозііс Геаіиге апб Ше Гасі оГ ііз
ехізіепсе сой Ід Ье изеГиІ Гог КО апіі-еріїерііс тесЬапізт
зііккііпд.
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КОРЕКЦІЯ МЕМБРАНОДЕСТРУКТИВНИХ ЗМІН ПРЕПАРАТОМ «РЯО ВЕІ-БІШМ»
У ХВОРИХ З НЕВРОЛОГІЧНИМИ ПРОЯВАМИ ПОПЕРЕКОВОГО ОСТЕОХОНДРОЗУ

З РІЗНОЮ МІНЕРАЛЬНОЮ ЩІЛЬНІСТЮ КІСТКОВОЇ ТКАНИНИ

Оптимізація лікування і профілактики неврологіч­
них проявів поперекового остеохондрозу (НГІПОХ) є
актуальною проблемою сучасності внаслідок значної
поширеності даної патології в популяції (80 %) та не­
достатньо вивчених патогенетичних механізмів цьо­
го захворювання [1, 2]. Неповністю дослідженими за­
лишаються стан мінеральної щільності кісткової тка­
нини (МЩКТ) та мембранодеструктивних змін в
залежності від ступеня остеодефіцитних порушень у
хворих з НППОХ. Недостатньо висвітлені корекція
порушень перекисного окислення ліпідів (ПОЛ) у хво­
рих з НППОХ і зокрема у пацієнтів з різною МЩКТ.

Об'єктом дослідження були 131 хворий з НППОХ,
що отримували стаціонарне лікування у неврологічних
відділеннях ТОКПНЛ. Серед пацієнтів було 66 (50,4 %)
жінок та 65 (49,6 %) чоловіків. Вік хворих становив від
18 до 68 років. Усі хворі були поділені на три групи
згідно з класифікацією захворювань периферійної
нервової системи, запропонованої І. П. Антоновим
(1985 р.). І групу склали 65 (49,6 %) пацієнтів з ком­
пресійно-корінцевим синдромом, II групу — 56 (42,8 %)
пацієнтів з люмбоішіалгією: серед них з м'язево-то-
нічною формою — 27 (20,6 %), вегето-судинною —
16 (12,2 %) хворих, нейродистрофічною —13 (10,0 %).
III групу склали 10 (7,6 %) пацієнтів з судинними корін-
цево-спінальними синдромами: 9 (6,9 %) хворих з
радикуломієлопатією і 1 (0,7 %) — з мієлопатією.

Усім хворим проводилося дослідження стану кіст­
кової тканини методом двофотонної рентгенівської
денситометрії, а також вивчення стану перекисного
окислення ліпідів: малоновий діальдегід (МДА), дієнові
кон'югати (ДК), перекисоутворення (ПУ), глутатіон
окислений (ГО), глутатіон відновлений (ГВ) та анти­
оксидантної системи захисту організму (АОСЗ): ката-
лаза, вітамін Е, вітамін А, супероксиддисмутаза (СОД).

Аналіз показників стану кісткової тканини у хво­
рих з НППОХ показав, що на фоні загальної тенденції
до збереження кісткової маси серед обстежуваних
виділяється група пацієнтів, показники кісткової тка­
нини яких знаходяться в зоні остеопенії та остео-
порозу. При проведенні денситометрії виявлено; нор­
мальна МЩКТ — у 45 (34,5 %) хворих, остеопороз —
у 34 (26,0 %). остеопенія — у 28 (21,3 %), підвищена
МЩКТ — у 24 (18,3 %) хворих.

У залежності від змін МЩКТ встановлено, що у
хворих з різною МЩКТ відмічалися достовірне (р<0,05)
збільшення показників ПОЛ на виснаження АОСЗ.
Проте найбільші зміни вільнорадикального окислення
(ВРОЛ) відмічалися у хворих з остеопенією та остео-
порозом (табл.). Особливо показовими у цьому пла­
ні були хворі з компресійними переломами хребців.
У них всі показники були достовірно вищі (р<0,05) в
порівнянні з пацієнтами з остеопенією. Можливо, це
пояснюється більш високим рівнем деструктивних про­
цесів у кістковій тканині при остеопорозі, що веде до
накопичення значно більшої кількості недоокисле- 

них продуктів ПОЛ і виснаження захисних механізмів
антиоксидантних систем, як вітамінної, так і фермен­
тної. В майбутньому порушення процесів пероксидації
може негативно впливати на кісткову тканину, спри­
яючи, таким чином, подальшій втраті МЩКТ. Зміни
ВРОЛ, що свідчили про виражене пошкодження струк­
турно-функціональної стабільності мембран та не­
спроможності АОСЗ повернути процеси ліпоперок-
сидації у хворих з НППОХ до норми, стали обґрунту­
ванням для включення в комплексну терапію 78
пацієнтів антиоксидантного препарату “рго зеїепіит".

При дослідженні впливу загальноприйнятої терапії
на стан ВРОЛ у хворих з НППОХ було встановлено,
що в цілому таке лікування дещо покращує мета­
болічні процеси і функціональну здатність компен­
саторно-захисних систем організму. При цьому до­
стовірне зменшення патологічної продукції перекис-
них форм ліпідів, підвищення функціональної
активності АОСЗ було зафіксоване лише в пацієнтів
молодого віку, з І-ІІ рентгенологічною стадією остео­
хондрозу, при помірній недостатності поперекового
відділу хребта та без супутньої патології. Проте, зазна­
чена терапія виявляла недостатній антиоксидантний
ефект у пацієнтів похилого віку, з вираженими струк­
турно-функціональними порушеннями в хребті та при
поєднанні з супутньою патологією обмінно-трофічного
характеру. При вивченні зміни показників ПОЛ під
впливом традиційного лікування у хворих з різною
МЩКТ встановлено їх позитивну динаміку у хворих з
нормальною МЩКТ. У них відмічалося достовірне
(р<0,05) покращання усіх визначуваних показників,
які проте все ж таки не наближалися до рівня конт­
ролю (табл.).

У пацієнтів із підвищеною МЩКТ таке лікування
* мало теж в цілому позитивний ефект. Найменші зру­

шення відмічалися у хворих із остеопенією та остео-
порозом. Незважаючи на достовірне (р<0,05) знижен­
ня МДА, ДК, ПУ, ката лази, зростання активності СОД,
рівень вітаміну А, ГО залишався значно зниженим'
Це свідчить про те, що остеодеструктивні процеси
підтримують процеси пероксидації на досить висо­
кому рівні і традиційна терапія не призводить до
значного нормалізуючого ефекту. Аналіз показників
ПОЛ у хворих з НППОХ, курс лікування яких містив “рго
зеїепіит", свідчить про його значний позитивний
вплив на синдром пероксидації в усіх групах порів­
няння за клініко-неврологічним варіантом ПОХ, за біо­
логічним віком, вираженістю больового синдрому, три­
валістю захворювання, рентгенологічною стадією, змі­
нами МЩКТ. Відмічено, що під впливом такого
лікування у хворих з вегето-судинними і нейродистро-
фічними формами люмбоішіалгії при тривалості за­
хворювання до 5 років, І-ІІ ст. вираженості больово­
го синдрому, І-ІІ ст. рентгенологічних змін усі показ­
ники наближаються до рівня значень контрольної
групи. Включення препарату “рго зеїепіит" повністю
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нормалізувало стан глутатіонової системи антиокси­
дантного захисту, що зумовлено його входженням до
складу глутатіонпероксидази. При застосуванні комп­
лексної терапії у хворих з нормальною та підвище­
ною МЩКТ відмічалося достовірне (р<0,05) знижен­
ня вмісту продуктів обміну ПОЛ, які вірогідно відрізня­
лися від аналогічних у групі пацієнтів, що отримували
лише фонову терапію, і наближалися до рівня здо­
рових молодих людей. Одночасно відмічалося до­
стовірне (р<0,05) відновлення активності АОСЗ (табл.).
Незважаючи на те, що рівень МДА, ДК, ПУ, ГО у хво­
рих із остеопенією та остеопорозом залишався дос­
татньо високим, проте і він достовірно (р<0,05) зни­
жувався порівняно з групою, що не отримувала “рго
зеїепіит”. Підвищення вмісту вітамінів А та Е, СОД,

ГВ, зниження рівня каталази у них теж було значні­
шим по відношенню до групи порівняння. Отже, навіть
у хворих з остеопенічним синдромом застосування
антиоксидантного препарату в цілому позитивно впли­
вало на одну з ланок патогенезу — порушення про­
цесів ВРОЛ. Менш значний вплив на показники ПОЛ
у цих пацієнтів у порівнянні з хворими з нормальною
МЩКТ пояснюється наявністю у них дегенеративно-
деструктивних змін не лише у хрящовій, а й у кістковій
тканині. Найменшу антиоксидантну дію виявлено у хво­
рих, у яких на фоні остеопорозу відмічалися комп­
ресійні переломи тіл хребців. У них визначувані по­
казники залишалися достовірно вищими навіть у
порівнянні з рештою пацієнтів із зниженою МЩКТ, що
теж підтверджує наше припущення.

Таблиця
Динаміка показників ПОЛ та АОСЗ у хворих з НППОХ з різною МЩКТ після застосування

загальноприйнятої та комбінованої терапії із включенням препарату “рго зеїепіит”

Показник Контрольна група
Зміни МЩКТ

Нормальна Підвищена Остеопенія та остеопороз

МДА, мкмоль/л 2,27*0,11

1 3,88*0,09 4,04*0,08 4,38*0,11

2 3,12*0,08* 3,56*0,08* 3,91 *0,10*

3 2,47*0,07* 2,61 ±0,08* 3,12*0,10*

ДК, мкмоль/л 17,12*0,04

1 18,51*0,21 . 18.57*0,06 18,71*0,14

2 17,94*0,12* 17,98*0,10* 18,21 ±0,12*

3 17,41*0,12* 17,47*0,10* 17,82*0,12*

ПУ, мкмоль/л 31,58*0,10

1 33,22*0,12 33,31*0,18 33,49*0,22

2 32,54*0,14* 32.72*0.15* 32.85*0.18"

3 31,82*0,4* 31,89*0,158 32,19*0,18

Каталаза, мкат/л 0,96*0,04

1 2,39*0,02 2,44*0,02 2,57*0,05

2 1,77*0,03* 2,79*0,03* 2.01*0,04*

3 1,31*0,03* 1,45*0,03* 1,69*0,04*

Віт. Е, ммоль/л 20,64*0,20

1 17,31*0,20 17,02*0,13 16,32*0,23

2 18,21*0,21* 17,96*0,22* 17,41 ±0,21*

3 19,25*0.20* 19,06*0,22* 18,36*0,21

Віт. А ммоль/л 2,58*0,02

1 2,18*0,04 2,15*0,03 2,10*0-03

2 2,27*0.04* 2,22*0,04 2.16*0.03

3 2,43*0,04* 2,35*0,04* 2.23*0.03*

ГВ, ммоль/л 1,38*0,02

1 1,22*0,02 1,18*0,02 1,11 ±0,02

2 1,27*0,02* 1,23*0,02* 1,15*0.02

3 1,34*0,02* 1,31*0,02* 1,22*0,02*

ГО, ммоль/л 2,25*0,02

1 2,46*0,02 2,45*0.02 2,52*0,02

2 2,41*0,02* 2,41*0,02 2.49*0.02

3 2,28*0,02* 2,31*0,02* 2,41 *0,02*

СОД, % блокує. 12,03*0,09

1 10,31*0,06 10,21*0,09 10,18*0,08

2 10,97*0,09* 10,94*0,09* 10,75*0.09*

3 11,88*0,07* 11,76*0,08* 11.35*0.09*

Примітки: 1 — показники до лікування,
2. З — показники відповідно після загальноприйнятої та комбінованої терапії із застосуванням препарату "рго зеїепіит";
* — показники достовірні у пацієнтів до і після лікування;
підкреслені показники достовірні по відношенню до показників хворих з нормальною МЩКТ.
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Таким чином, проведений аналіз показників ПОЛ
у хворих з НППОХ показав перевагу комплексної те­
рапії із включенням препарату "рго зеїепіит" над
загальноприйнятим лікуванням у пацієнтів з різною
МЩКТ. Найменший антиоксидантний вплив у пацієнтів
з остеопенічним синдромом може бути обумовлений
деструкцією не лише хрящової, а й кісткової тканини.

Коррекция мембранодеструктивньїх изменений
препаратом “рго зеїепіит” у больньїх с невроло-
гическими проявленнями поясничного остеохонд­

роза с различной минеральной плотностью
костной ткани

Шкробот С. И., Сохор Н. Р., Колесникова Л. И.
Тернопольская государственная медицинская академия

им. И. Я. Горбачевского
Тернополь

Изучено влияние традиционного и комплексного пе­
чення с включением препарата “рго зеїепіит* на показа-
тели ПОЛ у больньїх с неврологическими проявленнями
поясничного остеохондроза с различной минеральной
плотностью костной ткани. Показано достоверное улуч-
шение показателей пероксидации после применения пре­
парата "рго зеїепіит" по сравнению с общепринятой те-
рапией независимо от состояния минеральной плотнос-
ти: у пациентов с нормальной, повьішенной минеральной
плотностью, остеопенией и остеопорозом.
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КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И ПРИНЦИПИ ТЕРАПИИ НАРУШЕНИЙ ПСИХИЧЕСКОЙ
СФЕРЬІ У БОЛЬНЬЇХ С ИЗБЬІТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА

Социальная проблема избьіточной массьі тела
связана с рамним развитием атеросклероза, сни-
жением продуктивнеє™ труда, что в конечном ито-
ге приводит к значительному сокращению продол-
жительности жизни людей. Особенно зто актуаль­
но для Украиньї в связи с тем, что с 1995 года в
страме отмечаетея отрицательньїй демографичес-
кий баланс [1].

В развитии ожирения, по всей вероятности, одну
из главньїх ролей играет сочетание конституциональ-
ньіх и социально-психологических факторов.

У больньїх ожирением ряд авторов отмечают
наличие депрессивньїх и тревожно-фобических рас-
стройств, обусловленньїх, по их мнению, нарушени-
ем социально-психологической адаптации [2], что
ухудшает общее состояние психического здоровья
популяции.

Таким образом, проблема состояния психической
сферьі у лиц с избьіточньїм весом входит в разряд
медико-социальньїх проблем, решаемьіх отраслевьі-
ми и общегосударственньїми программами [3].

При анализе литературьі связанной с лечением
пациентов с легкой степенью ожирения следует от-
метить, что они, как правило, дают рекомендации в
отношении диетьі и в какой-либо иной помощи не
видят необходимости. При ередней степени ожире­
ния требуетея более тщательное наблюдение. Важ­
но иметь в виду, что многие тучньїе люди едят, в об-
щем-то, не больше других и что ставить задачу до­
биться «идеальной» массьі тела — нереально и даже
неразумно. Долгосрочньїе результати всех видов пе­
чення, основанньїх исключительно на снижении знер-
гоценности рациона, разочаровьівают — независи-
мо от того, проводилось ли оно под наблюдением
врача или без медицинского контроля. Питание
может бьіть связано с аффективньїми симптомами.
Ряд авторов предлагают использовать специальньїе
группьі, обьединяющие тех, кому необходимо поху-
деть; проводимьіе в них лечебньїе мероприятия при-
носят кратковременное улучшение, но не обеспечи-
вают стойкого, долговременного зффекта. То же от- 

носится и к лекарственньїм средствам, подавляющим
аппетит [4].

Методьі поведенческой терапии, используемие
при лечении ожирения, обьічно ориентированьї на
вьіработку самоконтроля, изменение отношения к
питанню и связанньїх с ним привьічек, введение по-
степенно повьішающихся физических нагрузок и фор-
мирование надежной социальной поддержки. Как
било установлено в результате контролируемьіх по­
питаний, пациентьі, к которьім бьіли примененьї зти
методьі, в дальнейшем реже набирают прежнюю,
чрезмерно повьішенную массу тела, чем те, кто под-
вергалея другим видам лечения [5].

Следует сказать, что в разработке отой пробле­
ми не раскрьіт аспект формирования пищевой за-
висимости и, соответственно, обоснованньїх терапев-
тических подходов [6].

Целью работьі явилось изучение клинической
феноменологии психопатологических нарушений у
больньїх, страдающих алиментарно-обменним ожи­
рением.

Для достижения отой цели били поставлени сле-
дующие задачи: изучить клиническую структуру пси­
хопатологических нарушений у больньїх с алиментар-
но-обменньїм ожирением, установить личностно-пси-
хологические особенности больньїх с избьіточной
массой тела и их влияние на клиническую картину
болезни, исследовать особенности вегетативних
нарушений у данной категории больних.

Нами било обследовано 112 больних с алимен-
тарно-обменним ожирением с использованием кли-
нико-анамнестических данних, исследования психи­
ческого статуса, вегетативной нервной системи, пси-
хологических методов (основная группа). Контрольную
группу составили 58 человек.

Распределение больних по полу и возрасту пред­
ставлено в таблице 1.

В обеих группах подавляющее количество боль­
ньїх, обратившихся за помощью, били женщини. При-
чем чаще встречались пациентьі в возрастной груп-
пе 31-45 лет. Реже обращались лица старше 60 лет.

Таблице 1
Распределение больньїх по полу и возрасту в основной и контрольной группах
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Группа ПОЛ

Возраст

16-30 31-45 46-60 Старше 60 Итого

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Основная
Муж. 1 0,9 12 10,7 12 10,7 4 3,6 29 25.9

Жен. 15 13,4 36 32,1 24 21.4 8 7.1 83 74.1

Итого 16 14,3 48 42,9 36 32,1 12 10,7 112 100

Контрольная
Муж. — — 7 12,1 4 6,9 3 5.2 14 24.1

Жен. 9 15,5 25 43,1 6 10,3 4 6.9 44 75,9

Итого 9 15,5 32 55,2 10 17,2 7 12.1 58 100



ПСИХОСОМАТИЧНІ РОЗЛАДИ У СУЧАСНІЙ МЕДИЦИНІ —

В 54 % избьіточньїм весом пациентьі страдали с
юношеского возраста. У остального контингента об-
следованньїх средняя продолжительность заболева-
ния составила 8.6 ± 0.4 лет.

Анамнестические данньїе позволили вьіявить. что
84 % пациентов проводили курси лечения с исполь-
зованием диетьі, голодания, лекарственньїх препара-
тов в среднем 3-4 раза за 10 лет. Длительность по-
ложительного зффекта не превьішала б месяцев,
после чего следовал набор первоначального веса. В
12 % случаев масса тела превьішала первоначальную.

В 94 % случаев нами установлено нарушение
режима питання с несоблюдением как временньїх
рамок, так и качества пищи.

Наследственная отягощенность нами бьіла вьіяв-
лена в 34 % случаев и преобладала по сердечно-со-
судистьім заболеваниям (ишемическая болезнь серд-
ца. атеросклероз, гипертоническая болезнь). Нали-
чие вредньїх привьічек — в 38 %. В ряде случаев
прослеживалось злоупотребление алкоголем по от-
цовской линии.

Психотравмирующие ситуации чаще носили хро-
нический характер. С одной сторони, длительное не-
благополучие приводило к невротическому срьіву,
которьій. в свою очередь. способствовал углублению
конфликтной ситуации. Значительное число психо-
травм находилось в сфере семейньїх взаимоотноше-
ний. а также бьіло связано с наличием избьіточного
веса. Некоторьіе пациентьі считали причиной разви-
тия заболевания потерю работьі.

Обследуемьіе пациентьі страдали. в большинстве,
затяжними невротическими расстройствами (от 3-х
и более лет). В ряде случаев наблюдалось рециди-
вирующее течение заболевания. В анализе практи-
чески всех случаев имеются данньїе об имевших
место ранее медикаментозних курсах терапии, при-
чем, дававших частичньїй, временньїй зффект или
бивших малозффективньїми. Большинство пациентов
негативно относились к перспективо приема в даль-
нейшем фармакологических препаратов.

Наиболее частими жалобами у больних с ожи-
рением била головная боль и нарушения со сторо­
ни работьі сердца. Общее состояние характеризо- 

валось общей слабостью, вялостью. снижением ра-
ботоспособности, как умственной. так и физической.
Больних беспокоил тревожньїй. поверхностннй сон.
не приносящий чувства «отдьіха». В характеристико
психозмоционального состояния преобладали тре-
вога, раздражительность, вспьільчивость с бнстрой
истощаемостью змоциональной реакции. Фон настро-
ения бнл преимущественно сниженньїм. подав-
ленним.

Большинство пациентов отмечали излишнее по-
вншение аппетита при переживаннях. Психозмоцио-
нальное состояние характеризовалось наличием
вьіраженной раздражительности. зспьільчивости с
яркими лакримальньїми реакциями. Вьісказнвалйсь
страхи с изменчивой фабулой. Фон настроения у
многих пациентов бнл снижен, но вместе с тем на-
блюдалась ситуационная лабильность настроения.

Снижение работоспособности, в большинстве слу­
чаев. носило субьективньїй характер. В целом. па-
циентн оценивали своє состояние как «тяжелое».
«трудноизл ечимое».

На оснований анализа симптомов невротического
и психосоматического регистров, которне били вьі-
явленн нами в процессе проведення исследования.
ми виделили ряд симптомокомплексов. которне
представлень! в таблице 2.

Значительннй процент в структуро психопатоло-
гии занимают депрессивньїе расстройства. В группе
обследованннх больних депрессивньїе проявлення
чаще проявляются на фоне астении. Ипохондричес-
кие переживання также имеют астеническую окрас-
ку. При зтом астенический синдром в чистом виде
внявлен у незначительного количества пациентов.
Ипохондрически интерпретируемне соматические
проявлення активно использовались больньїми для
оправдання пассивного поведения как в отношении
каких-либо трудових обязанностей. так и в отноше­
нии преодоления симптомов. Ведущими психопато-
логическими проявленнями били тревога, депрессия.
ипохондрические расстройства. Имелись мало си-
стематизированнне изменчивне (в ситуационном.
временном аспектах) фобии. дополняющие ведущие
вишеперечисленнне синдроми.

Таблице 2
Характер психопатологических синдромов у обследованньїх больньїх

Синдром

Группьі обследованньїх больньїх

Основная группа Контрольная группа

абс. %±т% абс. %±т%

1. Астенический 12 10.71±6.31 2 3.45±4.63

2. Астено-делрессивньїй 15 13.39±7.85 5 8,62±4,57

3. Астено-ипохондрический 10 8,93±4,63 6 10,34±3,33

4. Тревожно-депрессивньїй 12 10.71±6.31 8 13.79±5,92

5. Тревожно-ипохондрический 10 8,93±4,63 5 8,62±4,57

6. Тревожно-фобический 9 8,04±5.51 13 22,41 ±6,31

7. Депрессивньїй 25 22.32±4,61 10 17.24±5.34

8. Ипохондрический 10 8,93±4,63 2 3,45±4,63

9. Обсессивно-фобический 9 8,04±5,51 7 12,07±4,45
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В структуре клинических симптомов у больньїх с
тревожно-фобическими расстройствами первенство
занимали жалобьі на наличие пароксизмальньїх со-
стояний. Приступьі включали неприятньїе ощущения
боли в области сердца с учащенньїмсердцебиени-
ем. с чувством нехватки воздуха. слабостью, голово-
кружением, «потемнением в глазах». Приступьі чаще
возникали в душном помещении, при поездках в
общественном транспорте, самостоятельньїх про-
гулках; сопровождались чувством тревоги, страха в
форме кардиофобии, канцерофобии и т. п. С одной
стороньї, ощущение тревоги, страха вьізьівали сома-
тические симптомьі, а с другой — имеющие место ве-
гетососудистьіе пароксизмьі поддерживали психопа-
тологические симптомьі. Нарушение сна наблюдалось
лишь у части пациентов данной группьі.

Отмечено пессимистическое отношение к возмож-
ностям терапии, концентрация интересов на сфере
собственного здоровья. Имеется четкая связь меж-
ду психопатологическими симптомами и вьіражен-
ностью вегетососудистьіх нарушений. В ряде случа-
ев имелось тревожное ожидание вегетативних па-
роксизмов на фоне депрессивньїх проявлений с
резким всплеском фобических расстройств в момент
пароксизма. В ряде случаев имелся комплекс сфор-
мированньїх ритуальних действий с целью предотв-
ращения критических ситуаций с сохранением раз-
личной степени критичности к ним.

Результатьі зкспериментально-психологического
исследования показали следующее.

Методика счета по Крепелину вьіявила сущест-
венную утомляемость и истощаемость больньїх — ко-
личество простьіх арифметических операций снижа-
лось с 13,8 за первьій тридцатисекундньїй отрезок
до 10,3— за последний.

Кривая работоспособности наглядно демонстри-
ровала отсутствие врабатьіваемости, слабость стени-
ческого ресурса.

Результатьі методики счета по Крепелину у боль­
ньїх затяжньїми вариантами течения невротических
расстройств свидетельствовали о вьіраженности у них
астенических явлений. Среднее число арифметичес­
ких операций бьіло самьім низким — 85,116,29, а
ошибок — самьім большим (1,810,31).

Показатели самооценки состояния у пациентов
с данньїми нарушениями, в целом, соответствовали
динамике клинического состояния в процессе пече­
ння. Самочувствие, оцененное в баллах, бьіло 4,61
0,4 в обследованной, в сравнении с 4,410,3 в конт­
рольної В более значительной степени отмечалось
снижение активности, составившее 3,810,4 и 3,51
0,2 соответственно. Кроме того, отмечено снижение
показателей настроения (4,610,3 и 4,310,3 балла
соответственно).

Анализ показателей теста самооценки САН в пе-
риоде комплексной коррекции с использованием пси-
хотерапии, свидетельствовал о значительном улуч-
шении самочувствия, активности и настроения у всех
категорий больньїх. Но в группе пациентов, долучав­
ших традиционную терапию, увеличение зтого пока-
зателя оказалось меньше, что явилось статистичес-
ки достоверньїм результатом (р<0,005). Зти данньїе
представлень! в таблице 3.

Таблица З

Динамика показателей теста САН
у обследованньїх категорий больньїх

Параметри
тестирования

Группьі обследованньїх больньїх

Основная группа Контрольная группа

До
лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

Самочувствие 4,610,4 6,410,4 4,410.3 5,210,3

Активность 3,810,4 6,310,3 3,510,2 5,210,3

Настроение 4,610,3 6,410,4 4,310,3 5,510,2

При анализе шкальї реактивной и личностной тре­
вожности Спилбергера, нами бьіли установлену сле-
дующие показатели.

В основной группе бьіло установлено 64 % па­
циентов, которьіе показали результат свьіше 45 бал-
лов, что характеризовано високую личностную тре-
вожность. Умеренная тревожность (от 31 до 45 бал-
лов) бьіла у 25 % пациентов. Показатели, которьіе
не превьісили ЗО баллов и характеризовали низкую
тревожность, зарегистрированьї в 11 % случаев. Реак­
тивная тревожность вьіявлена в несколько меньшем
количестве случаев, но общая тенденция к преобла-
данию вьісокой степени сохранялась и здесь (54 % —
високая, 28 % — умеренная и 18 %— низкая).

В контрольной группе преобладали пациентьі с
умеренной тревожностью (56 %), пациентов с вьісо-
кой и низкой тревожностью нами бьіло виявлено 24 %
и 20 % соответственно. В отношении реактивной тре-
вожности показатели соответствовали основной груп­
пе и составили 62 %, 22 % и 16 % соответственно.

В процессе проведення терапии с использовани­
ем психотерапевтической коррекции уровень тревож-
ности значительно снижался среди пациентов, кото-
рьіе в процессе обследования виявляли показате­
ли вьісокой личностной тревожности, и составил 36 %.
что представляло достоверньїе показатели улучшения
адаптации.

Данньїе шкали реактивной и личностной тревож­
ности представленн в таблице 4.

Таблица 4

Показатели шкальї реактивной и личностной
тревожности у обследованньїх больньїх

Параметри
тестирования

Группьі обследованньїх больньїх

Основнаягруппа Контрольная группа

До лечения После
лечения

До лечения
После

лечения

Реактивная тревожность _________

Високая 54% 28% 62% 49%

Умеренная 28% 19% 22% 16%

Низкая 18% 53% 16% 32%

Личностная тревожность

Високая 64% 36% 24% 18%

Умеренная 25% 15% 56% 41%

Низкая 11% 49% 20% 41%
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Анализ результатов личностного опросника Айзен-
ка можно представить следующим образом.

В обеих обследованньїх группах преобладающее
количество больньїх виявили показатели нейротиз-
ма (76 % и 64 % соответственно) и характеризова-
лись нестабильностью, неуравновешенностью не-
рвно-психических процессов, змоциональной неус-
тойчивостью, лабильностью вегетативной нервной
системи, лепсой возбудимостью. Для них бьіли харак­
терна изменчивость настроекия, сенситивность, а
также тревожность, мнительность, медлительность,
склонность к пессимизму. нерешительность.

Зкстравертированность преобладала у пациентов,
обратившихся за психотерапевтической помощью. и
составила 24 % случаев по сравнению с 18 % в конт-
рольной. Интровертьі преобладали, наоборот, в конт-
рольной группе (10 % и 18 % соответственно).

Результати показателей зкстра- интровертирован-
ности представленьї в таблице 5.

Таблице 5
Данньїе зкстра- интровертированности

у обследуемьіх групи больньїх

Параметри
тести рования

Группьі обследованньїх больньїх

Основная группа Контрольнаягруппа

До
лечения

После
лечения

До
лечения

После
лечения

Зкстравертированность 24% 47% 18% 38%

Интровертированность 10% 15% 18% 16%
Нейротизм 76% 38% 64% 46%

В процессе проведення лечения бьіло виявлено
достоверное снижение количества больних с показа-
телями нейротизма в обеих группах. При атом следует
указать, что зтот показатель в основной группе, в ко-
торой проводилась предложенная нами методика
психотерапевтической коррекции, также достоверно
отличался и преобладал в ней (р<0,05). Также досто­
верно по сравнению с контрольной группой изменя-
лись показатели зкстра- интровертированности.

Для виявлення влияния основного заболевания
на социальний статус больного, положение в обще-
стве и микросоциальной среде, круг интересов, уро-
вень притязаний, ми использовали разработанньїй
А. И. Сердюком опросник для изучения социальной
значимости болезни.

Анализируя полученние результати, ми устано­
вили значимость влияния алиментарно-обменного
ожирения на ограничение ощущения сили и знергии
(76 %), ограничение удовольствия (82 %), снижение
физической привлекательности, формирование чув-
ства ущербности и ограничение общения (48 %). При
атом следует отметить, что такие показатели как сни­
жение физической привлекательности и формиро­
вание чувства ущербности ми встретили в 100 % слу­
чаев в обеих группах больних.

В контрольной группе зти показатели били ви-
раженьї больше, особенно материального ущерба и,
в основном, в связи с необходимостью тратить оп-
ределенньїе средства на проведение медикаментоз­
ного лечения.

В процессе проведення лечения нами обнаруже-
но достоверное снижение всех показателей кроме 

ограничения удовольствий, что в полной мере сви-
детельствует о хорошей положительной динамике
течения заболевания.

В контрольной группе положительная динамика
ьіла виражена в меньшей степени. Все показате­

ли между группами сказались достоверньїми (р<0,05)
и уоедительно показьівают високую зффективность
проводимого комплекса лечения.
лице°61УЧЄННЬ,Є РезУльтатьі представлени в таб-

Таблица 6
Результати изучения показателей самооценки

ооследуемьіми социальной значимости болезни

Параметри тестирования

Грулпьі обследованньїх больньїх

Основная
группа

Контрольная
группа

ДО
лечения

после
лечения

ДО
лечения

после
лечения

Ограничение ощущения
сильї и знергии 76% 37% 78% 48%

Ухудшение отношения
к больному в семье 10% 35% 18% 36%

Ограничение удовольствий 82% 28% 84% 46%

Ухудшение отношения
к больному на работе 12% 10% 26% 18%

Ограничение свободного
времени 23% 7% 45% 34%

Ограничение карьерьі 5% 4% 9% 8%

Снижение физической при­
влекательности 100% 26% 100% 46%

Формирование чувства
ущербности 100% 31 % 92% 45%

Ограничение общения 48% 23% 56% 37%

Материальньїй ущерб 7% 2% 34% 14%

Данние о комплексном поражений при алимен-
тарно-обменном ожирении визвали необходимость
проведення комплексной полноценной коррекции,
воздействующей на все звенья патогенеза расст-
ройств, возникающих при атом заболевании.

Исходя из вьішесказанного, ми разработали ком­
плекс лечебной коррекции, включающий: психоте-
рапевтическую коррекцию, лечебно-охранительний
режим; коррекцию питання; медикаментозную те-
рапию.

Психотерапевтический процесе рассматривался
как активное лечебное вмешательство, цель которо-
го— произвести у пациента на предельно високом
змоциональном уровне пересмотр, а в ряде случа­
ев и радикальное изменение отношения к себе, сво­
єму болезненному состоянию и окружающей микро-
и макросоциальной среде.

Построение формул внушения включало в себя
собственно психотерапевтическое воздействие, яв-
ляющееся основним, «несущим» елементом коррек­
ции веса тела и диетотерапию, как елемент общей
поведенческой реакции, направленной на достиже-
ние поставлєнной и осознанной цели.

Под влиянием суггестивньїх формул у пациента
создавалась новая система отношений и ценностей,
ограничивающая значение сформировавшихся в неп
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структур и способствующая образованию новой «пище-
вой» доминантьі, новьіх жизненньїх установок, пра-
вильной ориентации пациентов к окружающей сре-
де и своєму внутреннему психологическому простран-
ству, определяющему соответствующее «пищевое
поведение».

Делался упор на формирование у пациентов резко
отрицательной змоциональной реакции на потреб-
ление значимого для развития ожирения продукта,
вплоть до переживання страха.

Катамнестическое наблюдение в течение 2-3 лет
показало стойкий терапевтический зффект проводи-
мой терапии, изменение отношения к питанню с вьі-
работкой нового стереотипа.

В работе приведено теоретическое обоснование
и новое решение задачи, которая состоит в изуче-
нии психопатологических проявлений при алиментар-
но-обменном ожирении и разработке адекватной
комплексной коррекции вьіявленньїх нарушений.

Ведущими психопатологическими синдромами у
больньїх с алиментарно-обменньїм ожирением яв­
лялись депрессивньїй (25 %), астено-депрессивний
(15 %), астенический и тревожно-депрессивньїй
(12 %) с компенсаторньїми проявленнями в виде
патологического влечения к избьіточному приему
пищи и, как следствие, усугублением проявлений али-
ментарно-обменного ожирения.

По данньїм зкспериментально-психологического
исследования установлено преобладание личностньїх
акцентуаций в виде общего астенического направле­
ння личностного реагирования (86 %) и формирова-
ния пищевой зависимости как форми последнего.

Разработана комплексная методика психо-
фармакотерапии и коррекции питання на основе
патогенетических механизмов формирования пище­
вой зависимости, позволяющая в 78 % улучшить по-
казатели медицинской и социальной зффективнос-
ти и повьісить уровень качества жизни больньїх с али­
ментарно-обменньїм ожирением.

Установлена вьісокая зффективность сочетания
гипносуггестивной и змоционально-стрессовой пси-
хотерапии в комплексном лечении больньїх с али­
ментарно-обменньїм ожирением в 67 % случаев.
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Клініка, діагностика та принципи терапії
порушень психічної сфери у хворих

з надлишковою масою тіла
Т. П. Гумницька

Харківська медична академія післядилломноТ освіти
Харків

Проведено дослідження психопатологічних порушень
у пацієнтів з надлишковою масою тіла, проаналізований
вплив патологічної харчової залежності на перебіг розла­
ду. Розроблено комплексну корекцію надлишкової маси
тіла з використанням психотерапії і формуванням нового
стереотипу харчової поведінки.

СІіпіс, сііадпозііс апсі ргілсіріез ої іЬегару
ої сіізіигЬапсе нгіііі ехиЬегапі шеідЬі ої а Ьосіу

Г N. Ситпіізка
КЬагкії тедісаі Асадету оі Розідгадиаіе Едисаііоп

Кііагкіу

Тіїе гезеагсЬ ої рзусЬораіЬоІодіс сіізіигЬапсе їог іЬе
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ЧЕЛОВЕЧЕСКИЙ ФАКТОР В ПРЕДУПРЕЖДЕНИИ
ЖЕЛЕЗНОДОРОЖНЬІХ КАТАСТРОФ

Спецификой труда сотрудников железнодорожно-
го транспорта является постоянное психозмоциональ-
ное напряжение, обусловленное необходимостью то
и дело решать сложньїе задачи, направленньїе на
обеспечение безопасности движения поездов [2].
Нередко возникают стрессовьіе ситуации, обуслов-
ливающие отрицательньїе змоциональньїе и вегета-
тивньїе реакции. В ряде случаев при атом диагнос-
тируются острьіе реакции на стресе или посттрав-
матические стрессовьіе расстройства [1]. С целью
изьіскания средств ослаблення нежелательньїх пси- 

хических реакций на чрезвьічайную ситуацию прове-
деньї следующие исследования.

Бьіло обследовано 38 сотрудников локомотивних
бригад. В результате тщательно проведенного опроса
вияснилось, что 32 из них испитивали угрозу желез-
нодорожного происшествия (наезд на человека, ви-
ход из строя технического оснащення локомотива и
др.). При зтом 12 сотрудникам локомотивной брига­
ди удалось избежать происшествия. У остальних
20 машинистов и их помощников в результате желез-
нодорожних происшествий отмечались вираженние 
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змоциональнне и вегетативньїе реакции. При атом
у 11 человек они купировались самостоятельно в
течение суток, а у 9 удерживались свьіше шести ме-
сяцев. У зтих лиц отмечалось затрудненное засьіпа-
ние, поверхностньїй сон, ночньїе кошмари, раздра-
жительность, сердцебиение, головнме боли.

Как вияснилось в результате тщательно собран-
ного анамнеза, у сотрудников локомотивних бригад,
потерпевших или ставших свидетелями железнодо-
рожньїх происшествий, крайнє редко отмечаются
классические гипер- и гипотонические формьі острьіх
реакции на стресе. Так, в исследуемой нами группе
ни у одного человека не наблюдалось аффективно-
го ступора. Не бьіло и фугиформньїх реакций.

36 из 38 пациентов совершали действия в соот-
ветствии с инструкцией, бьіли деловитьі и сосредо-
точеньї. 2 из 38 человек испьітьівали неконтролиру-
емьіе змоциональньїе реакции. Ощущение ужаса спо-
собствовало возникновению у них вьіраженньїх
вегетативньїх расстройств: резко усиливалось пото-
отделение, отмечалось сердцебиение. Однако, по
словам коллег, несмотря на вьіраженньїй испуг, они
все же вьіполняли свою работу. Отмечавшиеся у них
расстройства лишь условно можно бьіло назвать ги-
перкинетической формой аффективно-шоковой ре­
акции (острой реакции на стресе). Несмотря на то,
что бистро нарастали тревога и страх, их поведение
не теряло целенаправленности, не нарушалась ори-
ентировка в окружающем. Кроме того, вишеописан-
ная реакция наступала уже после минования кри-
тической ситуации. Во время опасности работники
правильно вьіполняли свои обязанности. Гипокине-
тическая форма острой реакции на стресе не отме-
чалась. ни у одного пациента.

В ходе обследования вьіделеньї три группи со­
трудников локомотивних бригад, по-разному реаги-
рующие на железнодорожние происшествия. В нер­
вую группу вошли лица, у которнх в результате про­
исшествия возникла длительная реакция на стресе,
во вторую—те лица, у которнх происшествие не при­
вело к длительной психической реакции, и в третью
били вьіделеньї лица, сумевшие предотвратить про­
исшествие.

Все упомянутьіе лица обследовались с помощью
метода диагностики межличностних отношений (ДМО).

Методом ДМО можно виявить уровень скл он мос­
ти коллектива к межличностному взаимодействию и
произвести оптимальную расстановку кадров в ма-
лом коллекгиве. Помимо отого ДМО помогает пред-
сказать, как будет реагировать та или иная личность
в стрессовой ситуации [3].

При исследовании методом ДМО сотрудников
локомотивних бригад виявилось следующее.

В первой группе у 32 % машинистов и 24 % по-
мощников машиниста отмечались вираженние рас-
хождения между «я» актуальним и идвальним. В
зтой группе у машинистов и их помощников в 56 %
случаев преобладал «покорно-застенчивнй» тип
межличностних отношений (V октант ДМО). Зти лица
сказались застенчивими, интровертированньїми, под-
чиняемнми, с ловншенной склонностью к рефлек-
сии. Количество баллов 11 ±2.

В межличностних отношениях зти лица являлись
интровертированними личностями гипотимного круга
с ананкастними чергами.

В 37 % у машинистов виявлен зависимнй-послуш-
ний тип межличностних отношений (VI октант). У зтих
лиц виявлялась високая тревожность, тенденция к
вираженной зависимости от мнения окружающих. Они
отличались неуверенностью в собственной правоте,
исполнительностью и ответственностью в работе, но
инертностью в принятии решений. Количество бал­
лов соответствовало 10 ± 1. В зтой подгруппе актуаль­
неє «я» не соответствовало идеальному «я», что сви-
детельствовало о вьісоком уровне невротизации [3].

В межличностних отношениях обследуемме при-
ближались к вираженной акцентуации по психасте-
ническому типу.

У помощников машиниста в 27 % случаев отмечалея
«ответственно-великодушний» тип межличностного
взаимодействия (VIII октант). Зти лица били гибки в
контактах, коммуникабельнн, доброжелательнн, змо-
циональньї, порой зкзальтированньї в проявленнях
своих убеждений, артистичнн. Обследование вияви­
ло у них достаточно високий балл 14±0,7 (VIII октант).

Социально-поведенческий паттерн данного типа
лиц соответствует поведению истероидннх акцен-
туантов с психосоматическим вариантом дезадап-
тации [3].

При исследовании лиц второй группи вияснилось,
что 67 % машинистов и 54 % помощников машинис­
тов соответствовали «прямолинейно-агрессивному»
типу межличностних отношений (III октант). Обсле-
дованнне отличались упорством в достижении цели,
ригидностью, практицизмом, но в состоянии змоцио-
нального возбуждения они недостаточно умело ис-
пользовали опит, накопленннй ими и их коллегами.
У зтих лиц била гипертрофирована убежденность в
собственной правоте.

Внраженность баллов в III октанте хотя и прева-
лировала над баллами в других октантах, но била
невисока — 6 ± 0,5. В связи с зтим зкеплозивнне мер­
ти, характернне для лиц с преобладанием показа-
телей в III октанте, били внраженьї умеренно.

При анализе показателей, полученннх у машини­
стов, избежавших катастрофу (третья группа), вияс­
нилось, что самий високий показатель относится к
І октанту и свидетельствует о «властном-лидирую-
щем» типе межличностних отношений. Лиц, принад-
лежащих к данной категории, можно охарактеризо-
вать как оптимистов, с бнетрой реакцией, активних,
отличающихся бнетротой принятия решений, ориен-
тировкой, в основном, на собственном месте.

Зти чертн характерни для стеничной доминант-
ной личности, предприимчивой, уверенной в себе,
проявляющей социальную активность в виде лидер-
ских тенденций. Количество баллов в І октанте пре-
валировало над количеством баллов, относящихся к
любому другому октанту, однако не виходило за пре-
делн 8-ми баллов, свойственннх гармоничннм лич-
ностям (6 ±2).

Помощники машинистов оценивали себя таким
образом, что в 59 % случаев показатели преоблада-
ли в VII октанте, относящемся к «сотрудничающему-
конвенциональному» типу межличностних отноше­
ний. У зтих лиц отмечалея достаточно високий уро­
вень тревожности и низкий уровень агрессивности,
склонность к сотрудничеству, откликаемость, знтузи-
азм. Зти лица стремились найти общность с маши-
нистом тепловоза, не противоречили ему без осооои 
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необходимости, не упрямились при вьіполнении его
приказов. Обпадали умеренно вьіраженной тревож-
ностью. Несмотря на то, что по литературньїм дан-
ньім [3] зтот тип личности близок к неустойчивьім, при-
сущая зтой группе тревожность и конформность, спо-
собствовала упрочению деловой обстановки.

Именно при вьішеуказанной расстановке кадров
складувались наиболее оптимальньїе для производ-
ства межличностньїе отношения, о чем свидетель-
ствовал самьій мальїй процент аварий.

Как видно из изложенного, при комплектации ло-
комотивньїх бригад следует учитьівать как личност-
ньіе свойства сотрудников, так и складьівающиеся
межличностньїе отношения.

Правильная расстановка кадров в определенной
мере позволит предупредить железнодорожньїе про-
исшествия, а также позволит избежать вероятность
патологических реакций личности на стресе.
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При комплектації локомотивних бригад слід урахову­
вати як особистісні властивості співробітників, так і між-
особистісні відносини, які складаються.

Правильне розставлення кадрів у деякій мірі дозволяє
попередити залізничні події, а також уникнути можливих
патологічних реакцій особистості на стрес.
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ПСИХОСОМАТИЧЕСКИЕ СООТНОШЕНИЯ ПРИ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ
(КЛИНИКА, ПРИНЦИПЬІ ТЕРАПИИ)

Соматические расстройства, являющиеся зквива-
лентами специфических психических нарушений, а ча­
сто и проявлением психических заболеваний широ­
ко распространеньї в общемедицинской практика.
Больной, испьітьівая страдания, со стороньї какого-
то органа или системи, как правило, обращаетея к
врачу-терапевту. Диагноз психического расстройства
устанавливается через очень длительное время пос­
ле обращения к врачу общего профиля, требует мно-
жественньїх обследований, не обнаруживающих ни-
какого органического субстрата заболевания и дли-
тельной безуспешной терапии органоцентрически
диагностированного заболевания.

В настоящее время изучению психических рас-
стройств с соматическим фасадом, т. н. психосома-
тическим расстройствам, придаетея большое науч-
ное и практическое значение, они широко изучают-
ся в нашей стране и за рубежом, но єдиного подхода
к диагностике и систематика психосоматических со-
стояний в настоящее время не существует. Диапазон
состояний, ошибочно диагностируемьіх как сомати­
ческие заболевания, достаточно широк, вьіявление
и диагностика етих состояний представляет значи-
тельньїе сложности. Характерно, что классифика-
ционньїе категории етих состояний различньї и в 

значительной мере зависят от психиатрической шко­
лу, к которой принадлежит исследователь [2, 3].

Сегодня ни у кого не вьізьівает сомнения тот факт,
что все многообразие функций мозга как органа со-
знания, мьішления, змоций, регулятора соматичес-
ких и вегетативньїх проявлений жизнедеятельности
организма обеспечивается интегративньїми процес-
сами нервньїх клеток различньїх отделов ЦНС [1,5].
Следовательно, процесе адаптации организма к лю-
бьім стрессовьім воздействиям всегда имеет ма-
териальний субстрат и вести сегодня речь о чисто
«функциональной» природе каких бьі то ни бьіло моз-
говьіх расстройств не представляется целесообраз-
ньім. На всех уровнях организации мозговой деятель-
ности нарушения функциональной активности и нор-
мализация нарушенньїх функций обеспечивается
принципиально єдиними структурними изменения-
ми. В связи с отим ми считаем, что представление
о психосоматических расстройствах как о функцио-
нальних заболеваниях, требующих, в основном, пси-
хотерапевтической коррекции, должно бьіть подверг-
нуто пересмотру.

Исходя из вьішеизложенного, психосоматическая
патология определяетея нами как состояния, возни-
кающие в результате нарушения регуляторной функ- 
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ции мозга, обеспечивающей нормальнеє адаптивнеє
реагирование организма. связанньїе с нарушением
медиаторньїх взаимодействий в различньїх участках
мозга.

Наиболее известной классификацией психосо-
матических расстройств являетея классификация
А. Б. Смулевича [2]. включающая в состав психосо-
матмческой патологии любьіе состояния, сочетающие
в себе соматические и психические симптоми. Исходя
из данного ранее определения психосоматики как
науки, ми считаем, что многие известньїе заболева-
ния человеческого организма являютея психосома-
тическими и требуют єдиного подхода к принципам
терапии зтих заболеваний. Распространенньїй серед­
ня в общесоматической медицине принцип лечения
больного органа или системи без попитки воздей-
ствия на регуляторньїе центри мозга, управляющие
работой зтих органов и систем, нам представляетея
нецелесообразним, т. к. разрив патологического бо-
лезненного круга (регуляторний центр -» вегетатив­
ная зфферентация —> больной орган -> обратная
связь) должен осуществляться воздействием на все
етапи патологического процесса.

В связи с вишеизложенним, дои считаем целесо-
образним использовать психосоматические подхо-
ди к лечению заболеваний в следующих случаях:

І. При психосоматических заболеваниях. куда се-
годня включаютея:

1) гипертоническая болезнь;
2) язвенная болезнь желудка и двенадцатипер-

стной кишки;
3) бронхиальная астма;
4) сахарний диабет;
5) кожние заболевания (нейродермитьі, екзема,

псориаз);
6) ревматоидний артрит;
7) язвенньїй колит, болезнь Крона;
8) ишемическая болезнь, инфаркт миокарда;
9) гипер-, гипотериоз;

и перечень зтих заболеваний увеличиваетея с каж-
дим годом.

II. При психосоматических расстройствах, к ко-
торим ми относим следующие состояния:

1) так називаемие висцеро-вегетативние не­
врози;

2) соматоформная вегетативная дисфункция;
3) телесно ориентированние конверсионние рас­

стройства;
4) маскированние депрессии с преобладанием

соматовегетативних зквивалентов в структуро депрес-
сивного синдрома;

5) различние расстройства физиологических
функций.

Таким образом, психосоматические заболева­
ния— зто патологические процесові, возникающие
в связи с нарушением регуляторной функции мозга
и проявляющиеся патологией какого-то органа или
системи. Психосоматические расстройства — зто
состояния, также связанние с нарушением регуля­
торной функции мозга, но с отсутствием анатомичес-
кого патологического субстрата в отдельном органе
или системе, и проявляющиеся психическими или ве­
гетативними симптомами. Учитивая єдиний патоге- 

нетический механизм возникновения обеих групп пси­
хосоматических состояний, возможно предположить,
что они могут переходить из одного в другое или су-
ществовать параллельно.

Обе группьі заболеваний, несмотря на многооб-
разие клинических проявлений, обьединяет общий
патогенетический механизм возникновения патоло­
гического процесса, а именно — наличие патологии
мозгових регуляторних механизмов, обьективно
регистрирующейся нейрофизиологически как наруше-
ние взаимоотношений синхронизирующих и десин-
хронизирующих мозговьіх ритмообразующих систем,
а также наличие очаговой или нелокализованной
пароксизмальной активности [6, 7].

Единьїй механизм возникновения патологического
процесса с различньїми клиническими проявлення­
ми позволяет прийти к виводу о необходимости оди-
накових методологических подходов к вьіработке
принципов лечения зтой патологии. Учитивая необ-
ходимость влияния на мозговьіе нейромедиаторньїе
механизми, для лечения зтой патологии необходи-
мо использование нейротропньїх препаратов различ-
них классов [1, 7].

Исходя из вишеизложенньїх теоретических пред-
посилок, била исследована группа больних неослож-
ненной гипертонической болезнью 1-І І степени в ко-
личестве 64 человек. Группа обследованньїх бьіла
разделена на 2 равньїе части, одна из которьіх по­
лупала нейролептическую терапию зглонилом в дозе
200-600 мг в сочетании с традиционной терапией
гипертонической болезни, а вторая принимала тра-
диционньїе курси лечения без применения нейро-
лептиков. Предпочтение бьіло отдано зглонилу в связи
с тем, что из множества существующих нейролепти-
ков он вьіделяется рядом преимуществ, которьіе
делают его наиболее вьігодньїм и удобньїм для ле­
чения различной психосоматической патологии и
гипертонической болезни в частности. Он обладает
широким спектром психотропной активности, окази-
вая зффективное воздействие на тревожньїе, де-
прессивние, ипохондрические и астенические со­
стояния, имеет минимальньїе побочньїе реакции и
поведенческую токсичность, а также обладает вьіра-
женними соматотропними зффектами и хорошо со-
четаетея с подавляющим большинством других ле-
карственних препаратов [2, 4].

Больньїе били обследованьї клинически, психо-
патологически и злектрознцефалографически в на-
чале лечения и через 1 месяц после начала тера­
пии. Клинически осуществлялся мониторинг артери-
ального давлення 2 раза в сутки, проводилея
стандартний клинико-психопатологический осмотр,
а также оценивались уровни тревожности, депрес­
сии, ипохондрии согласно шкалам ММРІ (вариант
СМИЛ). ЗЗГ-исследование проводилось на 17-ка-
нальной компьютеризированной злектрознцефало-
графической системе с картированием ОХ-5000 по
стандартной методике. Анализировались амплитуда
и представленность основних ритмов, процент ви-
раженности синхронизации и пароксизмальной ак­
тивности. Соотношение изучаамьіх показателей пред­
ставлено в таблице.
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Таблиця
Показатели ЗЗГ, АД и змоционального состояния у больньїх ГБ под влиянием Зглонила

(в сопоставлении с традиционной терапией)

Показатели
Исходньїе Через 1 месяц

Зглонил Традиц. терапия Зглонил Традиц. терапия

Амплитуда альфа-ритма, мкВ 36,116,21 37,5513,98 46,613,1 37,2514.5

Процент представленности альфа-ритма 43,014,21 43,012,38 51,6512,77 42,314,02

Амплитуда тета-ритма, мкВ 19,113,84 18,613,4 24,1513,2 20,2513,5

Процент представленности тета-ритма 22,5513,35 21,8+3,19 19,513,32 21,312,75
і -----------------------------------

Синхронизация, % 1,210,2 1,0510,92 18,0512,9 1,2510,23

Пароксизмальная активность, % 0,2510,15 0,410,1 3,1510,75 0,8210,4

Мониторинг АД 15615,5 153,313,3 125,313,8 129,715,2

Уровень тревожности (среднее по шкалам О, Ну, Рі), Т-балльї 73,3 74,0 66,1 72,6

Уровень ипохондрии, Т-балльї 73,5 72,9 67,3 70,5

Уровень депрессии, Т-балльї 74,2 73,5 66,9 71,8

Как видно из таблицьі, больньїе І подгруппьі. ко-
торьіе принимали зглонил в сочетании с традицион­
ной терапией ГБ, демонстрировали значительное
клиническое улучшение по сравнению с больньїми
II подгруппьі, принимавшими традиционную терапию.
Зта закономерность коррелировала с показателя-
ми ЗЗГ, изменение которьіх в І подгруппе больньїх
характеризовалось повьішением амплитудьі и пред-
ставленности альфа-ритма с уменьшением мощно-
сти медленньїх ритмов. Значимих изменений ЗЗГ по-
казателей во II подгруппе больньїх не отмечалось.

Таким образом, проведенное исследование де-
монстрирует значимое улучшение состояния боль­
ньїх, страдающих психосоматической патологией, при
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комплексном медикаментозном воздействии не толь-
ко на больной орган или систему, но и на централь­
неє регуляторнеє механизме, обеспечивающие их
устойчивое функционирование. Применение нейро-
тропньїх препаратов, воздействие на центральней
механизм возникновения патологического процесса,
обеспечивает нормализацию работе всех участков
патологической цепи. Улучшение клинических харак­
теристик состояния больного коррелирует с измене-
нием характеристик биозлектрической активности
мозга. Отсутствие терапевтических вмешательств,
влияющих на состояние мозговой регуляции, ухудшает
клинические показатели состояния больного и умень-
шает зффект проводимой терапии.

Психосоматичні співвідношення при гіпертонічній
хворобі (клініка, принципи терапії)

Мороз С. М.
Обласна клінічна лікарня ім. 1.1. Мечнікова

Дніпропетровськ

У роботі подані результати обстеження 64 хворих на
гіпертонічну хворобу, які у комплексному лікуванні отри­
мували еглоніл. Клініко-психопатологічне і ЕЕГ співстав-
лення результатів лікування у групі хворих, які лікували­
ся традиційними методами, свідчить про перевагу засто­
сування еглоніла у даній категорії хворих.

РзусЬозотаііс соггеїаііолз іп Ьурегіопіс сіізеазе
(сііпісз, ргіпсіріез о! ігеаітепі)

Могої & М.
НедіопаІ СІіпісаІ НозрііаІ патер аЛег /. /. Месітікоу

йпіргореігочзк

Іп Же агіісіе гезиііз ої ехатіпаїіоп ої 64 раііепі туііЬ
ііурегіопіс сіізеазе гєсєіуєсі ЕдІопіІ іп ІЬеіг сотріех ігеаїтепі
зсЬете \л/еге герогіесі. СІіпісаІ-рзусЬораііюІодісаІ апб ЕЕ6
сотрагізоп о( ігеаітепі гезиііз шіІЬ а раїіепі дгоир о( а
ІгасііііопаІ Шегару єуісієпсє ЬепеШз о( ЕдІопіІ Гог Шіз саіедогу
о( раііепіз.
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Институт неврологии, психиатрии и наркологии АМН Украйни, г. Харьков

ПРИНЦИПЬІ ПСИХОТЕРАПИИ ЖЕНЩИН С СЕКСУАЛЬНЬІМИ НАРУШЕНИЯМИ
НЕВРОТИЧЕСКОГО ГЕНЕЗА

Сексуальнне нарушения при невротических рас-
стройствах у женщин встречаются, по данньїм раз-
личньїх авторов, в 20-75 % случаев всей патологии,
нередко приводя к нарушению отношений в семье,
снижению репродуктивной функции, распаду семьи
[1-3]. Особое внимание уделяется вопросам пече­
ння данньїх расстройств. Однако существующие ме­
тоди лечения имеют недостатки и не могут в полной
мере охватить сложной синдромологической струк­
тура сексуальних нарушений и невротических рас­
стройств, роли конституционально-биологических
факторов, преморбидньїх особенностей личности, раз-
нообразия межличностних установок, форм поведе-
ния, в силу чего не достигают терапевтического зф-
фекта. Именно позтому для разработок, проводимьіх
в зтом направлений в последний период, характер­
но создание многоуровневьіх, дифференцированньїх
систем терапевтического воздействия [4-6].

Проведенньїе исследования в клинике неврозов
и пограничньїх состояний Института неврологии, пси­
хиатрии и наркологии АМН Украиньї показали, что
сексуальньїе нарушения при невротической патоло­
гии у женщин имеют достаточно високую частоту встре-
чаемости — 65,3 %.

В клинике било обследовано 190 женщин с сек­
суальними нарушениями при невротических расстрой-
ствах, которие били разделени на две группьі —
основную (150 пациенток) и контрольную (40 паци-
енток). В обе группи обследованних били включе-
ни пациентки с неврастенией, смешанним диссо-
циативним расстройством, тревожно-фобическими
расстройствами. По возрасту, социальному, семей-
ному положенню, продолжительности заболевания
группи били однороднн. Основная группа получала
психотерапию, разработанную в клинике, контроль­
ная — традиционную групповую и рациональную пси­
хотерапию.

Разработанная система психотерапии состоит из
трех зтапов.

Целью І зтапа лечения является перевод пробле­
ми сексуальних нарушений на уровень адекватного
их осознания, формулирования жалоб в сексуальной
сфере, осознания психологических проблем.

В процессе проведення І зтапа лечения осуще-
ствлялась актуализация нарушений в сексуальной
сфере как с помощью целенаправленного опроса,
позволяющего оценить не только общеневротичес-
кие, вегетативние и соматические жалоби, но и
жалоби сексуального характера, так и с помощью
проведення психологических тестов.

Так, у 129 из 150 пациенток, которие не предьяв-
ляли активно жалоб на сексуальнне нарушения, при
целенаправленном опросе отмечались жалоби на
снижение либидо, гипо- или аноргазмию, гениталгии.
Однако зти пациентки старались дезактуализировать
зти жалоби, сместить акцент в беседе на плохое
соматическое и змоциональное состояние.

На данном етапе больннм демонстрировались на
оснований психологического тестирования имеющиеся 

у них нарушения. Так, проводился анализ тестов «Ваш
сексуальний профиль», «Сказка» и с помощью де-
монстрации и сравнения полученньїх результатов
пациенткам показувалась структура имеющихся на­
рушений, основной смисл которьіх заключался в
нарушений имеющихся представлений о себе в раз-
личньїх сферах функционирования и реально суще-
ствующих их подтверждениях [7, 8].

Для осознания имеющихся нарушений применялись
техники противодействия «сопротивлению» [9-11].

Реакция «сопротивления» у данной группи боль-
ннх проявлялась в отрицании наличия у них сексу­
альних нарушений и в сопротивлении психотерапев-
тической коррекции. Зти больнне настаивали на на­
значений фармакологических препаратов, которие
сняли би у них имеющуюся общеневротическую сим­
птоматику, считали, что им нужно отдохнуть, что нужно
изменить ряд обстоятельств их жизни. То єсть, их внут-
ренняя концепция била направлена на защиту соб-
ственного «Я» и нежелание его менять и задейство-
вать себя и собственнне ресурси в лечебном про­
цессе. Целью противодействия «сопротивлению»
является раскрнтие пациенту самого факта сопро­
тивления, его обьекта и причин.

При зтом задачами данного процесса являлись:
а) фиксация внимания пациенток в момент про­

явлення «сопротивления» на тех конкретних содер-
жательннх формах, в которнх оно проявлялось;

б) предоставление больннм возможности само-
стоятельно или с помощью врача проанализировать,
понять причину и форму той или иной их реакции на
проводимьіе лечебнне мероприятия или на приме-
няемне психотерапевтические воздействия.

Психотерапевтические приемн преодоления «со­
противления» проводились в рамках рациональной
и групповой психотерапии.

В процессе рациональной психотерапии при еже-
дневной работе с больннми проводилась фиксация
внимания пациенток на формах реакций «сопротив­
ления» и времени их возникновения, когда прояв­
лялось то или иное неосознаваемое «сопротив-
ление».

В процессе групповой психотерапии каждая из па­
циенток имела возможность наблюдать со сторони
факти и конкретньїе форми проявление «сопротив­
ления» у других участников группи, отмечать, фикси-
ровать, анализировать, проводить параллели меж-
ду ними и собой под руководством ведущего группи.

Анализ динамики осознания «сопротивления»
лечебньїм воздействиям показал, что у 81 из 150 па­
циенток основной группи (54 %) било отмечено ак­
тивнеє осознание патологических установок и фор-
мирование адекватних представлений о наличии у
них сексуальних нарушений. У больннх контрольної
группи, у которих использовалась традиционная
рациональная и групповая психотерапия без преодо­
ления «сопротивления» осознание патологических
установок произошло лишь в 8 случаях из 40, что
составило 20 %.
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Анализируя зффективность приема преодоления
«сопротивления», следует отметить, что в завнси-
мости от формьі невротического расстройства осо-
знание сопротивления происходило в различньїе
сроки. Так, у 39 из 60 больньїх неврастенией зтот
процесе бьіл наиболее бьістрьім и уже к 5-6 дню
отмечалось осознание как реакции «сопротивления»,
так и существующих проблем. К атому времени про­
цесе осознания у больньїх с диссоциативньїми рас-
стройствами отмечалея в 24 случаях из 60, с тревож-
но-фобическими расстройствами — в 6 случаях из ЗО.
Процесе осознания сопровождался стабилизацией
змоционального состояния, снижением жалоб
змоционального характера. К концу лечения осозна­
ние «сопротивления» произошло у 54 из 60 больньїх
неврастенией, у 54 из 60 больньїх диссоциативньї­
ми расстройствами, у 18 из ЗО больньїх тревожно-
фобическими расстройствами. У остальньїх 24 боль­
ньїх, несмотря на улучшение состояния, осознания
феномена «сопротивления» не произошло.

Использование данньїх техник проводитея на всех
трех етапах лечения с учетом происходящих в лич-
ности пациенток изменений.

У больньїх контрольной группьі лишь в 8 случаях
из 40 к 5-6 дню отмечались положительньїе едвиги,
при которьіх можно говорить не о преодолении «со­
противления», а об осознании проблемьі. К концу ле­
чения зтот процесе наблюдалея в 16 случаях из 40,
что составило 40 %.

Таким образом, в процессе индивидуальньїх и
групповьіх воздействий достигается вьіработка навьїка
рефлексивной фиксации собственньїх проявлений
«сопротивления», что вьіводит их формьі и причиньї
в область активно осознаваемьіх пациентками и дает
возможность активного переосмьісления тех или
иньїх патологических установок, как личностньїх, так
и связанньїх с восприятием болезненньїх симптомов,
и необходимости формирования иньїх, более адап-
тивньїх установок.

Целью II зтапа лечения являетея вьіработка бо­
лее адекватньїх представлений о себе, осознание
собственньїх способов функционирования и их недо-
статочности на данном етапе жизни, формированре
представлений о возможности наработать и исполь-
зовать качественно новьій опьіт функционирования.

На атом етапе лечения ломимо рациональной и
групповой психотерапии использовались техники НЛП:
рефрейминг (переформирование), изменение личной
истории, наложение ресурса на проблему и присое-
динение к будущему [9-11]. Данньїй вьібор техник
обусловлен вьіявленньїми психологическими нару-
шениями. Психотерапевтическое воздействие про­
водилось в форме индивидуальньїх сеансов длн-
тельностью 45-60 минут каждьій. С каждой из па­
циенток бьіло проведено от 6 до 10 сеансов через
день. Количество сеансов определялось в зависимо-
сти от результатов воздействия.

Техника изменения личной истории заключаетея
в том, что пациентки репрезентируют в своем внут-
реннем опьіте самую первую или запомнившуюся
ситуацию интимньїх отношений с негативной оценкой.
Затем проводитея коррекция одного из компонен-
тов отой ситуации, например, компонента змоцио­
нального реагирования.

При применении техники наложения ресурса на
проблему пациентки находят в своем внутр^ннем 

опьіте ресурсное переживание, позволяющее им
войти в контакт и самостоятельно преодолеть про­
блемную ситуацию. В качестве ресурсного пережи­
вання могут использоваться такие компонентьі внут-
реннего опьіта, как уверенность, ощущение полного
контроля над ситуацией и тому подобное.

При применении техники рефрейминга пациент-
кам обьяснялось и показувалось, что в ряде ситуа-
ций существующне формьі поведения могут бьіть
защитньїми, способствующими мобилизации физичес-
ких и змоциональньїх ресурсов организма.

Техника присоединения к будущему использова-
лась в конце второго зтапа и на третьем етапе, так
как зта техника позволяет перенести достигнутьіе в
процессе психотерапии результату в реальную жизнь
и кроме лечебного механизма имеет еще и реаби-
литационное значение.

На втором етапе кроме техник НЛП параллель-
но использовались приемьі психосинтеза — вьіде-
ление субличностей, техника «рассаживания по сту-
льям», функциональньїй анализ субличностей [12].
Данньїй вид психокоррекции проводитея в структуро
индивидуальной и групповой психотерапии.

Основной целью приемов психосинтеза являетея
повьішение когнитивной дифференцированности
«Я-образа» путем соотнесения вьіделяемьіх и вер­
бально фиксируемьіх субличностей с теми ИЛИ ИНЬІ-
ми предметньїми (когнитивньїми) составляющими
«Я-образа» пациенток. Тем самьім нивелируетея
упрощенность восприятия себя и повьішаетея адек-
ватность самовосприятия и, как следствие, повьіша­
етея уровень успешности личностного функциониро­
вания в личностно-ситуационньїх взаимодействиях.
Критерием успешности являетея появление у паци­
енток осознания разотоодествления себя с отдель-
ньіми своими субличностями и обретение тем самим
способности их рефлексировать и контролировать.
Затем проводитея работа с вербально зафиксиро-
ванньїми субличностями с целью дифференциации
каждой из них от остальньїх, как отражающей отдель-
ньій когнитивньїй аспект «Я-образа». На зтом зтапе
проводитея психотерапевтическая коммуникация
между субличностями («переговорьі» между ними).
Затем проводитея функциональньїй анализ сублич­
ностей с целью обьединения их в гибкие «функцио-
нальньїе группьі», необходимьіе для осуществления
той или иной деятельности, принятия того или ино-
го решения, для адекватного реагирования в той или
иной личностно-значимой ситуации.

Оценка динамики состояния к концу второго зта­
па показала, что у 123 из 150 больньїх имела место
достаточно вьіраженная динамика клинических про­
явлений в положительную сторону, осознание меж-
личностньїх и сексуальньїх нарушений, тенденция к
пересмотру форм реагирования, поведения, оценок,
взаимодействий. У остальньїх 27 пациенток все зти
явлення хотя и имели место,* но бьіли недостаточно
виражену.

У больньїх контрольной группьі, которьіе продол-
жали получать традицнонную рациональную и груп-
повую психотерапию, значительная динамика бьіла
отмечена у 14 пациенток, у остальньїх 26 динамика
бьіла незначительной.

Помимо положительной динамики в клинических
проявленнях, психологических установках важньїм 
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моментом II зтапа бьіло то. что 135 из 150 пациенток
дали согласие на привлечение партнера к коррек-
ции сексуальной дисгармонии, осознав, что коррек-
ция будет более успешной при парком подходе.

В контрольной группе лишь 18 из 40 пациенток
дали согласие на привлечение партнера.

Основной целью III зтапа лечения бьіла коррек-
ция сексуальной дисгармонии, которая имела мес-
то в данной группе пациенток. Осуществление дан-
ной цели стало возможньїм. так как пациентки в боль-
шинстве случаев дали согласие на привлечение
партнера к лечебному процессу.

Коррекция сексуальной дисгармонии проводилась
с помощью техник НЛП: рефрейминга, наложения
ресурса на проблему и присоединение к будущему.

Занятия проводились одновременно с обоими
супругами, где показувались несоответствие их спо-
собов поведения и ожиданий друг по отношению к
другу, необходимость формирования и формирова-
ние более адаптивних и осознаваемьіх форм взаи-
модействия, сближения, понимания. Занятия прово­
дились в количестве от 3 до 5 сеансов, каждьій из
которьіх продолжался от 1,5 до 2,0 часов.

Кроме того, пациентки продолжали получать груп-
повую и рациональную психотерапию, в процессе ко-
торой нарабатьівали опит познания самих себя,
окружающих, пробовали реализовьівать иньїе фор­
ми поведения.

Использование разработанной комплексной пси-
хотерапии позволило получить более високий тера-
певтический зффект по сравнению с контрольной
группой. Так, в основной группе больньїх вьіздоров-
ление и значительное улучшение наступило в 72 %,
улучшение — в 18 %, отсутствие динамики — лишь в
10 % случаев, в то время как в контрольной группе
вьіздоровление и значительное улучшение наступи­
ло в 50 %, улучшение — в 35 %, отсутствие динами­
ки — в 10 % случаев.

Полученньїе результати свидетельствуют о пре-
имуществах разработанних принципов психотерапии
и о целесообразности их внедрения в практику.
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Принципи психотерапії жінок з сексуальними
порушеннями невротичного генезу

Панько Т. В.
Інститут неврології, психіатрії та наркології

АМН України
Харків

Проведене дослідження в умовах клініки неврозів та
пограничних станів дозволило розробити систему психо­
терапевтичної корекції сексуальних порушень при невро­
тичних розладах у жінок, яка складається з трьох етапів.

Метою І етапу є виявлення та усвідомлення як сексу­
альних порушень, так і психологічних проблем.

Метою II етапу є формування більш адекватних уяв­
лень про себе, особистісні засоби функціонування та їх
недостатність на даному етапі життя, формування уяв­
лень про можливість набуття та використання якісно
нового досвіду функціонування.

На III етапі лікування проводилась корекція сексуаль­
ної дисгармонії.

Такий підхід дозволяє: а) актуалізувати порушення в
сексуальній сфері; б) позбавитися від реакції «опору»;
в) напрацювати навички рефлексивної фіксації особистих
проявів «опору»; г) активно переосмислити ті чи інші пато­
логічні установки, як особистісні, так і пов'язані з симпто­
мами хвороби; д) усвідомити необхідність формування
інших, більш адаптивних установок та форм поведінки.

РгіпсірІев.оТ рвусЬоіЬегару Тог Гетаїев ууііН
зехиаі сіізогсіегз оТ пеигоііс депезіз

Ранко Т. V.
Іпзіііиіе оГ Иеигоіоду, РзусІїіаігу апсі Иагсоїоду

ої ІЇіе АМ8 ої икгаіпе
КІіагкіу
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апсі соппесіесі \л/іІЬ зутріотз о( іНе сіізеазе раШоїодісаІ зіе-
геоіурез; 5) іо геаііхе песеззііу о( (огтаііоп о( пею, тоге
асіарііуе зіегеоіурез апсі ЬеЬауіогаІ (огтз.
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БОЛЕВОЙ СИНДРОМ И НАРУШЕНИЯ СНА У БОЛЬНЬІХ
С ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИСПЕПСИЕЙ

Жалобьі диспепсического характера являются
частой причиной обращения пациентов за меди-
цинской помощью [2, 4]. Согласно существующему оп-
ределению, функциональная диспепсия — ато симп-
томокомплекс, включающий в себя боли или ощу-
щение дискомфорта в зпигастральной области
(связанньїе или не связанньїе с приемом пищи или
физической нагрузкой), чувство переполнения в под-
ложечной области после едьі. раннєє насищение,
тошноту, рвоту, отрьіжку и другие диспепсические
нарушения. при которьіх в процессе тщательного
обследования больного не удается вьіявить такие
заболевания. как язвенная болезнь, рефлюкс-ззо-
фагит, рак желудка [11].

При обследовании таких пациентов обращает на
себя внимание, что абдоминальньїе боли являются
одним из ведущих клинических синдромов. Кроме того,
значительное количество жалоб относится к изме-
нениям в змоциональной сфере и психовегетатив-
ньім нарушениям [1, 4]. Нарушения сна в разньїх его
проявленнях (инсомния, в частности) являются од-
ной из частьіх жалоб таких пациентов [5].

Целью данной работьі является вьіяснение роли
периферического болевого очага в генезе церебраль-
ньіх (психовегетативньїх) расстройств, вьіявление
нарушений ночного сна и определение их качествен-
ной характеристики у больних с функциональной
диспепсией (ФД).

Обследовано 36 больньїх с ФД. Возраст больньїх
основной группьі бьіл от 20 до 45 лет (средний воз­
раст — 38,5 лет). Больньїе бьіли обследованьї амбу­
латорно в 10-й и 12-й городских поликлиниках г. Лу-
ганска, часть — во время стационарного лечения в
терапевтическом и неврологическом отделениях
Областного госпиталя ветеранов войньї. Контрольную
группу составили 12 здоровьіх испьітуемьіх. Возраст
контрольной группьі бьіл сопоставим с основной груп-
пой. Всего обследовано 48 человек.

Клиническое обследование проводилось по тра-
диционной схеме истории болезни с использовани-
ем общеклинических показателей, результатов зндо-
скопического исследования (ФГДС), «Картьі комплекс­
ного обследования», разработанной сотрудниками
кафедрьі семейной медициньї и поликлинической
терапии Луганского государственного медицинского
университета, включавшей в себя: а) анкету по боли,
основанную на Мак-Гилловском болевом опроснике
[10] и б) визуальную аналоговую шкалу (ВАШ) [7] для
определения характера болевого и/или вертеброген-
ного синдрома при абдоминалгиях, торакалгиях и
цефалгиях.

Зкспериментально-психологические методьі вклю­
чали в себя следующие раздельї: 1) психологические
тестьі для обьективизации психозмоциональннх
нарушений: а) тест Бека (для определения степени
депрессии) [6]; б) тест Спилбергера (для определе­

ния уровня тревожности) [3]; 2) анкету для виявле­
ння нарушений ночного сна, состоящую из Питтсбург-
ского индекса качества сна (ПИКС) [8] и Шкали обще-
клинической оценки (ОКО) [9], учитнвающей в том
числе тяжесть расстройств сна.

Било виявлено частое сочетание (73 %) болево­
го синдрома с психовегетативннми изменениями.

При изучении характеристики абдоминальной
боли на сенсорном уровне било виявлено, что на
острую и тупую боль жаловались примерно одина-
ковое количество пациентов — 17 и 19 человек (47,2
и 52,8 % соответственно). У 13 человек (36,1 %) боль
носила давящий характер, у 7 пациентов (19,4 %) —
распирающий, у 6 человек (16,7 %) боль била при-
ступообразной, у 3 (8,3 %) — ноющей. Часть паци­
ентов описи вали свою боль как пронзающую, тяму­
щую, режущую. На змоциональном уровне большин-
ство пациентов (28 чел. — 77,8 %) характеризовали
боль как утомляющую, раздражающую, приводящую
в отчаяние и вьізьівающую чувство тревоги. Анализ
причин возникновения болей в животе показал, что
44,5 % больньїх, т. е. 16 человек, считает таковой пси-
хотравму и стрессогенную ситуацию. На связь боли
с приемом пищи обратили внимание 9 больних
(25 %). Физическая нагрузка провоцировала боль в
16,6 % случаев (6 чел.). У остальннх пациентов боль
появлялась без видимой причини.

Обращает на себя внимание, что боль в животе
часто сочеталась с болевими синдромами другой ло-
кализации. Так, на боль в позвоночнике жаловались
27 пациентов (75 %). Из них боль в области шейного
отдела беспокоила 10 чел. (27,8 %). в грудном отде-
ле —14 пациентов (38,9 %), и в поясничном — 4 чел.
(11,1 %). Головине боли различного характера встре-
чались в подавляющем числе случаев — у ЗО чело­
век (83,3 %).

Практически у всех пациентов (33 чел. — 91,7 %)
била зарегистрирована инсомния. У 29 пациентов
(87,9 %) основнне расстройства били связани с на-
рушением засипання (от ЗО мин и более), неглубо-
ким сном с частими пробуждениями, сокращением
сна вследствие раннего пробуждения, т. е. носили со-
четанний характер. У части больних (12,1 %) зафик-
сированн изолированньїе нарушения сна.

По данньїм шкали ОКО било виявлено, что сре-
ди группн больних с ФД нормальнеє состояние сна
имели только 3 человека (8,3 %). У 47,2 % больних
(17 человек) зарегистрированн умереннне наруше­
ния, вьіраженньїе нарушения — у 22,3 % (8 чел.). Зна-
чительнме нарушения сна, соответствующие тяженому
состоянию, били виявлени у 3 пациентов (8,3 %). Не -
значительнме нарушения и пограничное состоянис
отмеченм у остальних пациентов (13,9 %).

При анализе психозмоционального статуса воль ­
них с ФД обращает на себя внимание, что общий еред •
ний показатель тревожности (по данним психоло-
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гического теста Спилбергера) составил 46,7 балла,
что соответствует високому уровню отого показателя.
Умеренньїй уровень тревожности (от 31 до 44 бал-
лов) бьіл зафиксирован у 16 пациентов (44,4 %).
У ©стальних 20 обследованньїх (55,6 %) зтот пока-
затель соответствовал високому уровню (свьіше
44 баллов). Низкий уровень (менее 31 балла) в зтой
группе не бьіл зарегистрирован. В контрольной группе
аналогичние показатели составили: средний балл —
37,8: низкий уровень тревожности отмечен у 4 чело-
век (33,3 %), средний уровень — у 8 (66,7 %).

Результати психологического теста Бека показа­
ли, что средний показатель в группе больних ФД
составил 17,1 балла, что соответствует сильной сте­
пеня депрессии. Профиль уровня депрессии в зтой
группе бил следующим: 1 степень (норма) — 4 чел.
(11,1 %), 2 степень (легкая) — 6 чел. (16,7 %), 3 сте­
пень (умеренная) — 8 (22,2 %), 4 ст. (сильная) —
7 чел. (19,4 %), 5 степень (вираженная) — 11 чел.
(30,6 %). В группе контроля зти показатели составили:
средний балл — 7,9 (норма): 1 степень зарегист-
рирована у 7 чел. (58,4 %); 2 ст. — у 4 (33,3 %), 3 ст. —
у 1 обследованного (8,3 %).

Таким образом, клинические результати вияви­
ли у больних с ФД частое сочетание абдоминалгий
с болевими синдромами другой локализации и пси-
хозмоциональними нарушениями, значительние на-
рушения состояния ночного сна, которьіе занимают
одно из ведущих мест среди психовегетативной па-
тологии, достоверно коррелируя с изменениями в
психозмоциональной сфере в виде развития вира-
женного тревожно-депрессивного синдрома. Сле-

Больовий синдром і порушення сну в хворих
на функціональну диспепсію

Романенко І. В,, Кулагіна Г О., Флігінських /. М.
Луганський державний медичний університет

Луганськ

Мета даної роботи — виявити й об'єктивізувати ха­
рактерні риси больового синдрому та порушень нічного
сну у хворих на функціональну диспепсію. Було виявле­
но, що у більшості випадків абдомінальний біль був по­
в'язаний зі стресом, часто сполучався з головним болем
різного характеру, а також з болями в різних відділах хреб­
та. Порушення сну займало значне місце серед психове-
гетативних синдромів, корелюючи з психоемоційними
змінами.

довательно, такие больньїе требуют назначений аде­
кватного лечения с использованием психотропних
и снотворних препаратов, что в целом способству-
ет улучшению их психофизического и социального
статусе.
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ПСИХОЛОГИЧЕСКОЕ СОСТОЯНИЕ И СТЕПЕНЬ ИНФОРМИРОВАННОСТИ
О СВОЕЙ БОЛЕЗНИ У ПАЦИЕНТОВ, ОБУЧАЮЩИХСЯ В УСЛОВИЯХ

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ САНАТОРНОЙ ШКОЛЬІ-ИНТЕРНАТА
ДЛЯ ДЕТЕЙ, СТРАДАЮЩИХ САХАРНЬІМ ДИАБЕТОМ

Лечение хронических заболеваний требует усилий
не только врача, но и пациента. Постоянньїй конт­
роль состояния, необходимьій в подобньїх случаях,
невозможен в условиях только медицинского учреж-
дения, пребьівание в котором, безусловно, ограни-
чено во времени. Роль врача в зтот непродолжитель-
ньій период непосредственного контакта с пациентом
состоит в коррекции значительньїх расстройств, а так-
же, всй в большей мере, в обучении больного прави­
лам самоконтроля и рациональной психосоциальной
адаптации к болезни. Все зто позволяет хрони-
ческому больному вести полноценньїй образ жизни.

Одним из самьіх ярких примеров такого рода
недугов является сахарньїй диабет. Процесе лечения
детского сахарного диабета (1-го типа) требует не-
прерьівного внимания к степени метаболического
контроля, с которой неразрьівно связан прогноз за-
болевания. Таким образом, чем глубже больной ин-
формирован о своей болезни, чем правильнеє он
реагирует на любьіе, иногда довольно бьістрьіе пе-
ременьї в состоянии, тем лучше компенсация, тем
реже развиваютея острьіе и медленнее хронические
осложнения диабета. Плодотворность внедрения ин-
тенсифицированньїх схем контроля гликемии и ле­
чения инсулином, обязательного обучения пациен-
тов основам самоконтроля, психологической подго-
товки с целью облегчения адаптации больньїх к
заболеванию и их психосоциальной адаптации в на-
стоящее время подтвержденьї многими исследова-
ниями [1-4, 6, 12].

Первая в Украине Харьковская специализирован-
ная школа-интернат для детей, больньїх сахарньїм
диабетом, бьіла создана в 1990 году. Одной из важ-
нейших задач, поставленньїх перед новьім учрежде-
нием, бьіла попьітка решения проблеми обучения,
адаптации больньїх к заболеванию и их психосоци­
альной адаптации. Наряду с бесспорньїм преимуще-
ством концентрации больньїх в интернате — кругло-
суточньїй лабораторний и специализированньїй ле-
чебньїй контроль, позволяющий добиться лучшей
метаболической компенсации, — потенциально не-
благоприятньїми факторами такой формьі комплек­
сного лечения могут явиться отрьів от психологичес-
ки привьічной домашней обстановки, отрицательное
влияние атмосфери болезни, обьединяющей такой
коллектив, формирование у изолированньїх от здо­
рових сверстников детей комплекса неполноценно-
сти [5, 7-9, 11]. Вместе с тем, специализированная
школа — удобная форма для параллельного прове­
дення обучения самоконтролю и организации си­
стеми психологической подготовки с целью рацио­
нальной адаптации пациентов как к заболеванию,
так и к ожидающим жизненним трудностям.

Таким образом, оценка психологического состо­
яния пациентов, уровня их адаптации к заболеванию 

и психосоциальной адаптации, степени их информи-
рованности о заболевании и, как следствие, — их
умения адекватно контролировать собственное со­
стояние, способности своевременно и правильно
реагировать на переменьї в самочувствии, змоцио-
нальной устойчивости больньїх, наряду с уровнем
метаболического контроля, могла бьі стать важной
для обоснованньїх вьіводов об успешности такой фор­
ми обучения и лечения.

Вьіяснение возможного влияния пребьівания в
специализированной школе-интернате на психоло-
гическое состояние и степень информированности
о своей болезни у детей, страдающих сахарньїм ди­
абетом, явилось целью данного исследования.

Обследовано 116 пациентов, которьіе не менее
одного года обучались в специализированной шко­
ле-интернате для детей, больньїх сахарньїм диабе­
том, составивших основную когорту. Обследовано
также 123 больньїх сахарньїм диабетом, не обучав-
шихся в специализированной школе-интернате, со-
ставивших контрольную когорту.

Все пациенти били разделеньї на четьіре возраст-
ньіе группьі:

І — дети до 14 лет 11 месяцев включительно.
II — подростки от 15 лет до 17 лет 11 месяцев

включительно.
III — взросльїе от 18 лет до 20 лет 11 месяцев

включительно.
IV — взрослие старше 21 года.
Распределение пациентов по возрастньїм группам

составило:

Группа Основная когорта Контрольная когорта

1 23 25
II 36 38
III 32 33
IV 25 27

Контрольная когорта соответствовала основной по
возрасту, полу, длительности заболевания.

Для оценки психологического состояния пациен­
тов, уровня их адаптации к заболеванию и психосо­
циальной адаптации, степени их информированно­
сти о заболевании использовались следующие по-
казатели:

• Курение.
• Образование (для ІІІ-й и ІУ-й групп): учитивалось

законченное и незаконченное вьісшее образование.
• Работа (для ІІІ-й и ІУ-й групп): учитивалась лю­

бая занятость, как полная, так и частинная.
• Результати определения уровня знаний в обпа­

сти самоконтроля. Пациентам бьіло предложено
20 утверждений, охватьівающих основньїе теми обу- 
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чения самоконтролю, напротив каждого из которьіх
необходимо бьіло отметить одну из трех клеток: «пра­
вильно (да)», «неправильно (нет)» и «не знаю».

• Результати анкетирования по определению об-
щего психологического состояния при помощи анке­
ти благополучного самочувствия [4].

• Результати анкетирования по определению змо-
ционального благополучия при помощи стандарти-
зованной анкети «САН» (самочувствие, активность,
настроение).

Статистический анализ проводился с помощью
персонального компьютера Репііит-3 и набора ста-
тистических програми Зіаіізііс. Для сравнения разли-
чий относительних величин использовали тест Фише-
ра. Результати спитались достоверньїми при р<0,05.

Доля курящих в 1-й возрастной группе била не-
большой и достоверно не отличалась в основной и
контрольной когортах. Обращает внимание большее
количество курящих в основной когорте 11-й возраст­
ной группн, однако, статистически достоверной раз-
ници не виявлено (р>0,05). В 111-й возрастной груп­
пе отличий не отмечено. В І\/-й возрастной группе
достоверно чаще курили пациентьі контрольной ко­
горти: 14 из 27 против 6 из 25 (р<0,05).

Доля обучавшихся и завершивших обучение в
висших учебних заведеннях в обеих (111-й и І\/-й) воз­
растннх группах основной когорти била достоверно
внше: 8 из 32 против 2 из 33 в ІІІ-й (р<0,05) и 8 из 25
против 2 из 27 в І\/-й (р<0,05).

Доля работающих пациентов оказалась вьіше
среди больннх ІУ-й возрастной группн основной ко­
горти: 12 из 25 против 5 из 27 (р<0,02). В 111-й возра­
стной группе отличий не отмечено.

При определении уровня специальннх знаний
доля правильних ответов била достоверно большей
у больннх основной когорти во всех возрастннх груп­
пах: 398 из 425 против 366 из 435 в 1-й (р<0,001), 623
из 678 против 602 из 695 во 11-й (р<0.01), 537 из 608
против 506 из 600 в 111-й (р<0,05) и 454 из 478 про­
тив 472 из 514 в ІУ-й (р<0,05) (см. рис. 1). В трех
первнх возрастннх группах основной когорти мень-
шим сказалось также количество вопросов, на ко-
торне пациенти не смогли ответить (ответн «не
знаю»): 35 из 460 против 65 из 500 в 1-й (р<0,01), 42
из 720 против 65 из 760 во ІІ-й (р<0,05) и 32 из 640
против 60 из 660 в ІІІ-й (р<0,01).

Возрастньїе групльї

О Основная когорта  Контрольная когорта

Рис. 1. Доля правильних ответов при опросе
по основним темам Шкали самоконтроля

При определении психологического состояния при
помощи предложенной «І. Оау анкети виявлено до­
стоверно лучшее состояние у больннх основной ко­
горти во всех возрастннх группах: 44,70±9,03 баллов
против 38,36±4,26 баллов в 1-й (р<0,01), 44,31 ±7,68
баллов против 37,21 ±6,79 баллов во ІІ-й (р<0,001),
41,9716,07 баллов против 37,18±4,66 баллов в ІІІ-й
(р<0,001), 43,2017,53 баллов против 37,52±12,45
баллов в ІУ-й (р<0,05) возрастной группе (см. рис. 2).

Возрастньїе группьі

 Основная когорта  Контрольная когорта

Рис. 2. Общее благополучнеє самочувствие

При определении психологического состояния при
помощи стандартизованной анкети САН (самочувст­
вие, активность, настроение) аналогично виявлено
достоверно лучшее состояние во всех возрастннх груп­
пах основной когорти. Так, показатели самочувствия
составили: 49,96110,67 баллов против 40,841 9,42 бал­
лов в 1-й (р<0,01), 51,89110,01 баллов против 42,001
12,74 баллов во ІІ-й (р<0,001), 51,56110,67 баллов про­
тив 45,8818,87 баллов в ІІІ-й (р<0,001), 52,80111,30 бал­
лов против 40,75115,92 баллов в ІУ-й (р<0,01) возраст­
ной группе. Показатели активности: 54,5718,12 бал­
лов против 48,9215,97 баллов в 1-й (р<0,01), 52,471
8,82 баллов против 47,4518,45 баллов во ІІ-й (р<0,02),
52,7218,34 баллов против 47,0918,72 баллов в ІІІ-й
(р<0,01), 54,52110,92 баллов против 47,78110,13 бал­
лов в І\/-й (р<0,05) возрастной группе. Показатели на-
строения в 1-й возрастной группе достоверно не отлича-
лись, в то же время в трех прочих возрастннх группах
основная когорта внглядела предпочтительнее: 52,921
11,89 баллов против 47,9718,47 баллов во ІІ-й (р<0,05),
53,47110,28 баллов против 44,5518,92 баллов в ІІІ-й
(р<0,001) и 52,3219,76 баллов против 45,59113,94 бал­
лов в І\/-й возрастной группе (см. рис. 3).

Самочувствие Активность Настроение

 Основная когорта  Контрольная когорта
Рис. 3. Стандартизированньїй опрос “САН”
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Отличия в доле курящих между основной и конт-
рольной когортами разньїх возрастньїх групп трудно
обьяснить однозначно. Важньїм представляется до-
стоверно меньшая распространенность зтой пагуб-
ной привьічки в самой старшей возрастной группе па-
циентов, прошедших обучение в Школе. Однако, во
ІІ-й возрастной группе, хотя статистически недосто-
верно, больше курящих оказалось именно среди
больньїх основной группьі. Можно предположить, что
подростки, обучавшиеся в Школе, взрослели бьістрее
своих сверстников контрольной группьі, раньше нами­
нали и раньше прекращали курить. Возможно ли во-
обще найти такие формьі воспитательньїх мер, ко-
торьіе позволят предотвратить начало курения сре­
ди детей и подростков? По-видимому, несмотря на
то, что вопрос звучит риторически, программьі обу-
чения в Школе все же нуждаются в определенной
коррекции.

Достоверно более високий уровень образования
в 111-й и І\/-й возрастньїх группах, а также более час­
тая занятость в ІХ/-й возрастной группе основной ко-
гортьі отражают лучшую социальную адаптацию па-
циентов, прошедших обучение в Школе. С зтими по­
каз ателя ми вполне согласуются данньїе по наличию
и степени нетрудоспособности, приведенньїе вьіше.

Результатьі определения уровня специальньїх
знаний, необходимьіх для самоконтроля, однознач­
но свидетельствуют о лучшей информированности
пациентов о своей болезни в основной когорте. Об-
ращает внимание улучшение такой информирован­
ности с возрастом в обеих когортах; тем не менее,
программа обучения, применяемая в Школе, досто­
верно зффективнее.

Согласно вьіявленньїх отличий, психологическое со-
стояние пациентов основной когортьі заметно лучше.
При атом обращает внимание тот факт, что резуль­
тате, полученньїе в ходе анкетирования при помо-
щи двух различньїх анкет (стандартизованной и не-
адаптированной, предложенной британским специ-
алистом Джоном Деем), значительно не отличались.

Проведенное исследование демонстрирует до-
стоверньїе позитивнеє отличия в психологическом
состоянии, уровне адаптации к заболеванию и пси-
хосоциальной адаптации, степени информированно­
сти о заболевании у пациентов, обучавшихся в Харь-

Психологїчний стан та рівень інформованості
про свою хворобу у пацієнтів, що навчаються
в умовах спеціалізованої санаторної школи-

інтернату для дітей, хворих на цукровий діабет
Смириов 1.1. *, Маньковський Б. М. **

* Обласна клінічна лікарня, Харків,
** Інститут ендокринології та обміну речовин

АМН України

Обстежено 116 хворих на цукровий діабет, що навча­
лися у спеціалізованій санаторній школі-інтернаті. Вивче­
но ступінь інформованості пацієнтів про свою хворобу за
допомогою опитування з головних тем Школи самоконт­
ролю, а також показники психологічного стану та рівень
адаптації хворих до захворювання та їх психосоціальної
адаптації. Проведено порівняння аналогічних даних серед
123 пацієнтів контрольної когорти, що навчалися у тра­
диційних загальноосвітніх учбових закладах та відповіда­
ли основній когорті за статтю, віком та терміном захво­
рювання. Виявлено, що пацієнти основної когорти глибше
інформовані щодо їх хвороби, крім того, психологічний
стан достовірно кращий в основній когорті, що свідчить
про ефективність такої форми навчання й лікування.

ковской специализированной школе-интернате для
детей, больньїх сахарнем диабетом, по сравнению
с контрольной когортой.

Лучшая адаптация к заболеванию и психосоци-
альная адаптация у пациентов, обучавшихся в Харь-
ковской специализированной школе-интернате для
детей, больньїх сахарньїм диабетом, более високая
степень их информированности о болезни свиде-
тельствует о целесообразности создания таких спе-
циализированньїх учреждений, сочетающих преиму-
щества интенсифицированного обучения, наблюде-
ния и лечения.
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116 діаЬеІіс раїіепіз, ууЬо аге зіидепіз ої ІЬе зресіаіігед
Ьоагдіпд зсЬооІ, ^еге зіидіед. ТЬе едисаііопаї ієуєі (у/ііН ІЬе
циезііоппаіге іп Ьазіс іорісз ої зеїї-сопігої ЗсЬооІ) апд сЬаг-
асїегізіісз ої рзусЬоіодісаі сопдіїіоп апд рзусЬоІодісаі апд
зосіаі геЬаЬіІИаііоп шеге зеагсЬед. ТЬе гезиііз аге сотрагед
ууііЬ Же зате даіа іп 123 раїіепіз таїсЬед їог зех, аде апд
діаЬеІез опзеї ої сопігої соЬогІ, >л/Ьо аге зіидепіз ої Ігаді-
ІіопаІ едисаііопаї іпзіііиііопз. Н із деіесіед ІЬаІ ІЬе таіп со-
Ьогі'з раїіепіз аге Ьеііег іпїогтед аз їог ІЬеіг дізеазе апд
ІЬе ієуєі ої ІЬеіг рзусЬоіодісаі апд зосіаі геЬаЬіІіІаІіоп із
Ьеііег аз \уєіі ІЬаІ із ап еуідепсе ої еїїісіепі іпїіиепсе ої ІЬе
зисЬ ап едисаііопаї апд ІЬегареиІісаІ їогт.
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ПОДРУЖНЯ ДЕЗАДАПТАЦІЯ ТА її ВЗАЄМОЗВ’ЯЗОК
З ПОРУШЕННЯМ ЕРЕКТИЛЬНОЇ ФУНКЦІЇ У ЧОЛОВІКІВ

Сексуальна дезадаптація подружньої пари являє
собою не тільки досить актуальну сексологічну і психо­
логічну проблему, але має і велике соціальне зна­
чення, оскільки має негативний вплив на шлюбні від­
носини, порушує функціонування сім'ї і навіть може
призвести до її руйнування. Відповідно ця проблема
привертає увагу багатьох дослідників [1,2,3]. Але
наукових праць, які прицільно висвітлювали б фак­
тори розвитку сексуальної дезадаптації з метою роз­
робки адекватних методів корекції даної проблеми,
на теперішній час існує небагато.

Порушення ерекції є однією з найбільш частих про­
явів сексуальних розладів у чоловіків, але при цьо­
му, за спостереженням деяких авторів, по допомогу
до лікарів з даного приводу звертаються не більше
50 % подружніх пар [1]. Бажання лікуватися вислов­
люють тільки ті пацієнти, у яких зберігається спро­
можність відчувати оргазм, а вік, сімейний стан, со­
ціальний статус не мають практично ніякого значення.

На теперішній час одностайної думки про причини
і механізми розвитку еректильної дисфункції немає.
Навіть сучасні методи діагностики дають можливість
оцінити головним чином механістичні аспекти розладів
ерекції, а вивчення психогенно-функціональних меха­
нізмів її виникнення являє собою досить суттєву про­
блему [3]. 6. Х/адпег, К. бгіп [4] встановили достовірний
взаємозв'язок еректильної дисфункції з наявністю в
анамнезі соматичних захворювань — серцево-судин­
ної та урологічної патології, цукрового діабету, а та­
кож депресивних розладів, тютюнопаління, алкого­
лізме, вживання ряду медикаментозних засобів, зо­
крема психотропних препаратів. Таким чином, мова
йде про причини і механізми розвитку еректильної
дисфункції у чоловіків, але повністю ігнорується сек­
суальна дезадаптація подружньої пари, яка часто
обумовлена, а іноді і сама обумовлює даний тип
сексуального розладу.

Мета дослідження — за допомогою комплексного
дослідження подружніх пар, в яких чоловік має ерек-
тильну дисфункцію, встановити причини та механіз­
ми її виникнення та взаємозв'язок даного розладу з
подружньою дезадаптацією, яка виникає в таких сім'ях.

Виходячи з того, що найбільш повно встановити
причини розладу сексуальної функції, в тому числі і
еректильної, а також причини розвитку подружньої
дезадаптації дозволяє комплексний системно-струк­
турний аналіз сексуального здоров'я [5], ми за до­
помогою цього методу обстежили 72 подружні пари,
в яких у чоловіків спостерігалася еректильна дисфунк­
ція. Більшість пацієнтів були у віці від 25 до 45 років
(64 подружніх пари), інші — від 46 до 70 років. Дру­
жини хворих були з ними в однієї віковій групі. Три­
валість сексуального розладу у чоловіків складала від
2 до 10 років.

Проведений нами системно-структурний аналіз
дозволив виявити стан компонентів та складових
сексуальної гармонії у подружніх пар, які знаходилися 

під нашим спостереженням, і встановити частку уча­
сті кожного з них при порушенні в генезі наявної в
них сексуальної дисгармонії. Було виявлено сполу­
чене ураження компонентів сексуального здоров'я
у всіх обстежених подружніх пар. При цьому провід­
ним, тобто причиною еректильної дисфункції у чоло­
віків і сексуальної дисгармонії подружньої пари, було
ураження соціального компонента — у 9 (12,5 %), пси­
хологічного — у 24 (33,2 %), соціально-психологічно­
го— у 26 (36,1 %), і анатомо-фізіологічного — у
13 (18,2 %) чоловіків. Систематизовані результати си­
стемно-структурного аналізу подані в таблиці.

Таблиця
Порушення компонентів та складових сексуальної

гармонії в обстежених подружніх пар

Компоненти сексуальної
гармонії

Подружні пари, N=72

Або. ч. %

Соціальний 9 12,5%

Психологічний 24 33,2 %

Соціально-психологічний 26 36,1 %

Анатомо-фізіологічний 13 18,2%

Таким чином, причиною еректильної дисфункції
частіше за все виступало ураження соціально-психо­
логічного компонента, що зумовлене подружнім кон­
фліктом, який призводив до порушення загальної і
сексуальної комунікації подружжя, відсутності взаємо­
розуміння. Дещо рідше порушення еректильної функції
виникало внаслідок ураження психологічного компо­
нента, який пов'язаний з несприятливим сексуаль­
ним досвідом, особливостями особистості і характе­
ру чоловіків (тривожно-помисливі риси, боязкість,
невпевненість у власних силах) та їх заниженою са­
мооцінкою. Ураження соматичного компонента сек­
суального здоров'я, як причина еректильної дис­
функції, займає третє місце в ряді основних причин.
Його ураження було зумовлене цукровим діабетом
(у 6 чоловіків), хронічним простатитом (у 4), енцефа­
літом та закритою черепно-мозковою травмою (у 3).
Рідше причиною еректильної дисфункції було уражен­
ня соціального компонента, що зумовлене суворим,
забороняючим вихованням, яке пацієнти отримали
в дитинстві, неправильною поінформованістю в га­
лузі сексуальних стосунків і низьким рівнем сексуаль­
ної культури.

Досить велике значення має такий факт, що за
даними нашого дослідження в більшості випадків —
у 69 з 72 подружніх пар — еректильна дисфункція
розвивається внаслідок впливу соціогенних і психо­
генних чинників. Дані чинники визначають розвиток
виявлених нами форм подружньої дезадаптації при
еректильній дисфункції у чоловіків — комунікативної
і соціально-еротичної.
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Комунікативна форма дезадаптації обумовлена
наявністю у чоловіків внутрішньоособистісного кон­
флікту, який перешкоджає сексуальній адаптації, і
міжособистісного конфлікту з дружиною, які призво­
дять до порушення взаємостосунків у сім'ї. Часто
велику роль при цьому відіграють характерологічні
риси чоловіків — боязкість, невпевненість у власних
силах, тривожність, алекситимія, пов'язана з немож­
ливістю спілкуватися на сексуальні теми, виражати
власні сексуальні потреби і очікування на вербаль­
ному рівні (при цьому спілкування в інших сферах
життя може мати нормальний рівень).

У чоловіків з комунікативною формою дезадаптації
до шлюбу, як правило, не спостерігається сексуаль­
них контактів, шлюб вони беруть часто за вимогою
батьків. Соматосексуальний розвиток у них не пору­
шений, а в психосексуальному визначається ретар­
дація, часто спостерігаються асинхронії статевого роз­
витку. Платонічне лібідо є достатньо вираженим, а
еротичне і сексуальне мають невелику вираженість,
іноді відмічається трансформація статеворольової по­
ведінки. Тип сексуальної мотивації у таких пацієнтів
генітальний або шаблонно-регламентований, мотив
статевого акту — виконання подружніх обов'язків або
бажання перевірити власні сили, тип сексуальної
культури — примітивний.

Еректильна дисфункція у цих чоловіків виникає при
неадекватній сексуальній поведінці дружини, причому
знижується також їх сексуальна активність і заповзя­
тість, в більшості випадків розвиваються і різнома­
нітні невротичні розлади.

Системно-структурний аналіз сексуального здо­
ров'я, як було вказано вище, виявляє при даній формі
дезадаптації стрижньове ураження психологічного або
соціально-психологічного компонента, яке є при­
чиною еректильної дисфункції і визначає виникнення
сексуальної дисгармонії подружньої пари. Нейрогу­
моральна і генітальна складові анатомо-фізіологіч-
ного компонента сексуального здоров'я, як прави­
ло, збережені, в той час як психічна складова цього
компонента порушена у більшості подружніх пар вна­
слідок невротичних розладів або реакцій на
міжособистісний конфлікт.

Сексуально-еротична форма дисфункції може бути
зумовлена неправильним впливом на ерогенні ділян­
ки чоловіка або психоемоційними чинниками При
даній формі дисфункції спостерігається невідповід­
ність діапазону прийнятності подружжя, розбіжність
типів їх сексуальної мотивації, мотивів статевого акту,
психосексуальних типів чоловіка і жінки, невідповід­
ність пози під час статевого акту варіанту, який най­
більш посилює сексуальне збудження, а також не-

Супружеская дезадаптация и ее взаимосвязь
с зректильной дисфункцией мужчин

К С. Смолим
Украинская медицинская стоматологическая академия

Полтава

Дана характеристика проблеми зректильной дисфунк-
ции и ей взаимосвязи с супружеской дезадаптацией. Ме­
тодом системно-структурного анализа исследовано
72 супружеских парьі, в которьіх у мужчин отмечалась
зректильная дисфункция. Показаньї причини, механизмн
развития и клиника нарушений сексуального здоровья при
данном типе расстройства, что открнвает возможность
их адекватной коррекции и профилактики.

відповідність сексуальних експектацій. Досить часто
дана форма еректильної дисфункції розвивається
після перших статевих актів. У чоловіків при цьому,
особливо при неправильній сексуальній поведінці
дружини, не тільки розвивається анерекція, але й
різко знижується інтерес до статевого життя, звужуєть­
ся діапазон прийнятності, а в подальшому зменшуєть­
ся статева активність і заповзятість, виникає постійна
психосексуальна невдоволеність.

Для чоловіків з сексуально-еротичною формою
еректильної дисфункції характерною є затримка со-
мато- і психосексуального розвитку, статева консти­
туція у них слабка. Тип сексуальної мотивації у всіх
генітальний, мотив статевого акту — в основному
отримання оргазму, тип сексуальної культури — при­
мітивний або невротичний, спостерігається також
недостатня або неправильна обізнаність в галузі
психогігієни статевого життя.

За допомогою системно-структурного аналізу та­
кож виявляється при даній формі подружньої дез­
адаптації сполучене провідне ураження соціально­
го і психологічного компонентів.

Сексуально-еротична форма дезадаптації подруж­
ньої пари при еректильній дисфункції у чоловіків, як
правило, призводить до розвитку у них різноманітних
невротичних розладів, характер яких найчастіше ви­
значається астенічною, шизоїдною або психастеніч­
ною акцентуаціями характеру.

Результати проведеного дослідження в цілому
свідчать про те, що еректильна дисфункція часто є
наслідком подружньої дезадаптації і в свою чергу
поглиблює її, порушуючи тим самим гармонію сімей­
ного життя. В той же час отримані дані дозволяють
в достатньому обсязі судити про причини, механіз­
ми розвитку і клінічні прояви подружньої дезадаптації
при еректильній дисфункції у чоловіків і, внаслідок
цього, дають можливість підвищити ефективність її
терапії і проведення адекватних профілактичних за­
ходів.
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ГЕЛАРИУМ® ГИПЕРИКУМ — ПРЕПАРАТ ПЕРВОГО ВЬІБОРА
ПРИ ЛЕЧЕНИИ НОЗОГЕНИЙ В ОБЩЕЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПРАКТИКЕ

Последние десятилетия характеризуются значи-
тельньїм увеличением невротических, соматоформ-
ньіх и психогенньїх психических расстройств в по-
пуляции [1]. Исследование, проведенное Л. М. Ще-
гловнм (1986) на базе одного из ленинградских
психотерапевтических кабинетов общесоматической
поликлиники, показало, что из сплошной вьіборки
больньїх, нуждающихся в специальном лечении. лица.
страдающие неврозами, составили 62,6 % [2]. Про-
веденньїе В. А. Абрамовнм и Д. С. Лебедевьім иссле-
дования в Украине показали, что 27 % респонден-
тов в рабочих коллективах страдают психическими
расстройствами [3].

Соматоформнне психические расстройства и
психические расстройства, связанньїе с соматичес-
кими заболеваниями, можно представить в виде
подводной скрьітой части айсберга. Тесное перепле-
тение и взаимовлияние соматических и психических
расстройств дало возможность интернисту Д. Д. Плет-
неву (1927) постулировать положение, согласно ко-
торому: «Нет соматических болезней без психичес­
ких, из них вьітекающих отклонений, как нет психи­
ческих заболеваний, изолированньїх от соматических
симптомові [4].

В. Я. Гиндикин [5] вьіделяет следующие пять ва-
риантов психосоматических соотношений:

1) соматическое и психическое заболевания мо-
гут сосуществовать у одного и того же больного неза-
висимо друг от друга;

2) соматическое заболевание может бить не-
посредственньїм признаком появлення тех или иньїх
психических расстройств;

3) соматическое заболевание вьізьівает у боль­
ного невротическую или депрессивную реакции;

4) соматические и психические изменения вслед-
ствие генетических дистурбаций или раннего пост-
натального пораження мозга;

5) дезинтеграция соматического функционирова-
ния вследствие тяжелого психического заболевания.

Особьій интерес в общей медицинской практико
имеют случаи змоционального и поведенческого
реагирования пациента на соматическое заболева­
ние, особенно опасное для жизни (инфаркт миокар-
да, рак, СПИД и т. п.). В атом случае речь идет о
«второй болезни», по Г. Е. Сухаревой (1959), или
«вторинно возникшем неврозе», по Г. В. Морозову и
М. М. Лебединскому (1972), или «нозогений», по
А. Б. Смулевичу (1995).

Понятие «нозогении» включает два уровня рас­
стройств: синдромальньїй и метасиндромальньїй, а
также три типа состояний — невротические, аффек-
тивньїе и патохарактерологические. Наиболее час­
то при нозогениях отмечаются следующие синдроми:
депрессивние, тревожно-фобические и ипохондри-
ческие. Метасиндромальньїй уровень включает на-

рушение телесного самосознания, определяющего
внутреннюю картину болезни.

В школе А. Б. Смулевича вьіделяют следующие
типи нозогений в зависимости от их синдромальной
структури. 1). С патологическим отрицанием болез­
ни: а) синдром «прекрасного равнодушия» (1,95%);
б) синдром «зйфорической псевдодеменции» (1,19 %);
в) бред «приписивания болезни» (0,66 %). 2). Ипо-
хондрические: а) невротические — тревожно-фоби­
ческие, нарциссические (14,77 %); б) синдром ипо-
хондрической депрессии (9,55 %); в) рентний невроз
(0,22 %). Таким образом, в клинических проявленн­
ях нозогений. ломимо личностних нарушений, доми-
нируют такие курабельньїе психопатологические рас­
стройства, как тревожньїе, ипохондрические и де­
прессивньїе.

Наиболее частим «сквозннм» психопатологичес-
ким синдромом при нозогениях является депрес-
сивннй синдром. Анализ соотношения депрессивних
расстройств различного генеза с соматическими за­
болеваниями позволяет виявить следующие зави­
симости [6-8].

В числе психогенньїх депрессий нозогеннне (45 %
всех депрессивних расстройств) достоверно чаще
встречаются у пациентов с тяжелими, угрожающими
жизни или инвалидизацией соматическими заболе­
ваниями. Такие депрессии виявляются более чем у
1/3 пациентов, перенесших инфаркт миокарда, боль­
ньїх с онкологической патологией и системними за­
болеваниями соединительной ткани, а также у лиц
с первинним туберкулезом. Достаточно висока часто­
та нозогенннх депрессий (до 37-38 %) у пациентов
с острой хирургической патологией, требующей не-
отложного оперативного вмешательства, а также у
больних с тяжелой сочетанной травмой (27 %) и трав-
матическим поражением органов зрения (38,5 %).

Дистимическое расстройство, которое встречается
у 22,1 % страдающих депрессией больньїх соматичес­
кого стационара, обнаруживают связь с затяжними
соматическими заболеваниями и с частотой до 25-
30 % встречается у онкологических больньїх, реже
(17 %) — при хронической недостаточности крово-
обращения и еще реже (7 %) — при хронической ИБС.

Зндогеннне депрессии (13,8 % всех депрессий в
общей практике) обнаруживают достоверную связь
с гастрознтерологической и неврологической пато­
логией. Зтот тип депрессивних расстройств чаще
встречается у пациентов с основними диагнозами
«хронический колит» (43 %), «хронический гастрит»
(12 %), «желчнокаменная болезнь» (7 %). Частота ен­
догенних депрессий у больньїх с диагнозом «остео­
хондроз грудного и шейного отделов позвоночника»
составляет 27 % и 18 % соответственно. Некоторне
автори считают, что зти факти отражают неадекват­
но широкую диагностику соматической патологии
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(остеохондроз, колит). а в реальности речь идет о
симптомах депрессии, протекающей с соматизиро-
ванньїми алгическими и функциональньїми наруше-
ниями. А. Б. Смулевич резонно отмечает. что более
адекватно рассматривать соотношения депрессии с
соматической патологией, в связи с негативним вли-
янием аффективного расстройства на соматическое
состояние пациента — при манифестации депрес­
сии происходит утяжеление симптомов таких забо-
леваний, как хронический гастрит, хронический ко­
лит, усугубляются болевьіе ощущения у пациентов с
остеохондрозом позвоночника, что обусловливает
потребность в более интенсивной терапии и, соот-
ветственно, обращение за стационарной помощью с
возрастанием стоимости лечения и ухудшением по-
казателей качества жизни. Отмечено, что присоеди-
нение сосудистой или зндогенной депрессии к сома-
тическому заболеванию увеличивает вероятность
инвалидности II группьі почти вдвоє. При нозогенньїх
депрессиях оформление II группьі инвалидности по
соматическому заболеванию происходит достовер-
но чаще, чем у пациентов без депрессии (31,1 % про­
тив 20 %) [7].

Распознавание депрессивньїх расстройств в об-
щей медицинской практико представляет непростую
задачу. Диагностические критерии депрессий опира-
ются на признаки позитивной (тоска, интеллектуаль-
ное торможение, двигательная заторможенность
либо ажитация) и негативной аффективности (болез-
ненное бесчувствие, депрессивная девитализация,
апатия. дисфория, ангедония), нарушения психосо-
матических корреляций, аффективньїе расстройства
в анамнезе, особенности преморбида и семейного
отягощения. Наряду с зтим вьіявляются и обьектив-
ньіе признаки аффективньїх расстройств: патологи-
ческий суточньїй циркадианньїй ритм с улучшением
состояния к вечеру; симптоми психомоторной затор-
моженности либо ажитации; симптомокомплексьі
депрессивной девитализации, сопровождающиеся
нарушениями сна (раннєє пробуждение) и аппети-
та с прогрессирующим похуданием (не менее 5 % от
исходного в течение месяца).

Как отмечено в работе И. Л. Степанова [9], к основ­
ним психопатологическим особенностям депрессив­
ньїх расстройств в общемедицинской практико мож­
но отнести следующие: психогенньїе по своєму про-
исхождению невротические с длительньїм течением
депрессии (дистимии) с преобладанием симптомов
гйпотимии, ангедонии, змоциональной лабильности,
тревоги, нарушений сна, сенесто-алгических и веге­
тативних нарушений. Вегетативно-соматические, се-
несто-алгические и ипохондрические расстройства в
структуро депрессии относятся к факторам, повьіша-
ющим обращаемость пациентов к интернистам в об-
щемедицинскую поликлинику.

Для распознавания соматизированньїх депрессий,
наиболее часто встречаемьіх в общей медицинской
практико, важним является вьіявление разрьіва меж-
ду полиморфизмом соматоформних проявлений,
потребностью в медицинской помощи, с одной сто­
рони, и отсутствием обьективно виявляемих призна-
ков соматического заболевания — с другой [6,10].

Лечение психосоматических расстройств, и в ча-
стности нозогений, представляет собой трудную за­

дачу, требующую усилий не только интернистов, но и
психиатров, и психотерапевтов. Такая задача возмож-
на лишь при осуществлении модели «консультатив-
ной психиатрии» с бригадним подходом к лечению
пациента. Однако первим зтапом лечения пациен­
та является медикаментозное или биологическое
лечение, осуществляемое тем специалистом, к кото-
рому в первую очередь обращается пациент. Таким
специалистом, как правило, является интернист.

Лечение личностних и бредових расстройств —
длительное и является прерогативой психиатров и
психотерапевтов. Лечение тревожних и депрессив­
ньїх расстройств вполне доступно интернисту при кон-
сультативной помощи психиатра. Терапевтическое воз-
действие на актуальную психопатологическую симп­
томатику является первим зтапом лечения
нозогений. Однако многообразие психофармаколо-
гических средств и возможность развития осложне-
ний и побочних зффектов при их применении у со­
матического больного стимулирует поиск безопасного
и адекватного средства.

Основними актуальними психопатологическими
расстройствами при нозогениях являются тревога и
депрессия, которие могуг сочетаться в виде тревож-
но-депрессивного расстройства.

Традиционними средствами для лечения трево­
ги являются бензодиазепиновие транквилизатори,
а при депрессии используются антидепрессанти. По
некоторим данним, от 10 % до 15 % всего населе­
ння в разних странах раз в год получают рецепти с
прописью того или иного транквилизатора. Зффек-
тивность монотерапии производними бензодиазепи-
нов определяется високой клинической активностью
рассматриваемих средств в отношении зпизодичес-
ки возникающих тревоги, фобий, подавленности, не-
стойких нарушений сна, преходящей астении с пови-
шенной раздражительностью, умственной и физичес-
кой утомляемостью, головними болями и др. При
соматоформних расстройствах зффективность бензо-
диазепинових анксиолитиков определяется непо-
средственним воздействием препаратов на разно-
образние вегетативние и алгические проявления.
Вместе с тем, несмотря на високий суммарний зф-
фект (67,5 %), вираженность клинического действия
производних бензодиазепина значительно варьирует
в зависимости от типа соматоформних расстройств.
Например, при лечении больних с преимуществен-
но вегетативними нарушениями, изменчивими и не-
стойкими алгиями зффективность монотерапии бен-
зодиазепинами может превишать 80 %. В то же время
производние бензодиазепина малозффективни при
лечении хронического соматоформного болевого рас­
стройства. Такие алгии с момента манифестации не-
изменни по локализации, интенсивности и не сопро-
вождаются сколько-либо вираженной вегетативной
симптоматикой. Показатель аффективности бензо-
диазепинових анксиолитиков у пациентов с идио-
патическими алгиями •составляет лишь 20,2 % [11].

Применение транквилизаторов для купирования
тревоги все больше подвергается критике. Психоте­
рапевти и психоаналитики считают, что применение
транквилизаторов визивает пассивность, нарцисси-
ческую зависимость и отсутствие побуодений к дей-
ствительно личностним изменениям» направленним 
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на преодоление невротической симптоматики [12].
Противники широкого использования бензодиазепи-
новьіх транквилизаторов кроме того указьівают на их
основньїе побочньїе зффектьі: 1) явлення гиперсе-
дации — субьективно отмечаемие, дозозависимьіе
дневная сонливость, снижение уровня бодрствова-
ния, нарушение концентрации внимания, забьівчи-
вость и др.; 2) миорелаксация — общая слабость,
слабость в различньїх группах мншц; 3) «поведенчес-
кая токсичность» — обьективно отмечаемьіе при ней-
ропсихологическом тестировании и проявляющиеся
даже при минимальньїх дозировках легкие наруше-
ния когнитивннх функций и психомоторньїх навнков;
4) «парадоксальньїе» реакции — усиление ажита-
ции и агрессивности, нарушение сна; 5) психическая
и физическая зависимость — возникает при длитель-
ном применении (6-12 мес. нелреривного приема)
и проявляется феноменами, схожими с невротичес­
кой тревогой [13].

Не следует также забивать, что транквилизато-
рьі свободно проникают через плацентарньїй барь-
ер и могут угнетать дьіхательную деятельность и на-
рушать правильное развитие плода («бензодиазе-
пиновьіе дети»). В связи с отим их не рекомендуется
принимать в период беременности и лактации. Коми-
тет по безопасности лекарственньїх средств Велико-
британии среди побочньїх зффектов бензодиазе-
пинов, принимаемьіх беременньїми и кормящими
женщинами, назьівает: гипотермию, гипотонию и угне-
тение дьіхания у плода, а также физическую зависи­
мость и синдром отменьї у новорожденньїх.

Возникновение синдрома отменьї, свидетельству-
ющего о формировании зависимости, прямо корре-
лирует с продолжительностью лечения транквили-
заторами. Причем некоторьіе исследователи под-
тверждают его вероятность у части больньїх даже в
отношении курсового применения мальїх доз бензо-
диазепинов. К наиболее часто встречающимся при­
знакам синдрома отменьї транквилизаторов относят-
ся: желудочно-кишечньїе расстройства, повьішенное
потоотделение, тремор, сонливость, головокружения,
головине боли, непереносимость резкого звука и
запаха, шум в ушах, деперсонализационнне ощуще-
ния, а также раздражительность, беспокойство, бес-
сонница. У ряда больньїх проявлення синдрома от­
меньї транквилизаторов могут бьіть очень тяжелн-
ми и длиться до одного года [14].

Таким образом, разнообразньїе побочньїе зффек-
тьі достаточно часто возникают даже при терапии
такими «мягкими» и «безопасними» психотропньїми
препаратами, как бензодиазепиновьіе транквили-
заторьі. При атом могут возникать вторичньїе психо-
патологические и психологические реакции тревож-
ного и тревожно-ипохондрического спектра. Возник­
новение зтих реакции при соматических заболеваниях
может ятрогенно усугубить проявлення нозогении и
визвать у пациентов отказ от предлагаемой терапии.
Кроме того, у части пациентов возможно формиро-
вание особьіх психологических форм зависимости от
препаратов, которьіе, тем не менее, могут представ­
лять проблему в ходе дальнейшей реабилитации
больньїх [11, 13, 14].

Наличие в структуро нозогений симптомов депрес-
сивного спектра обусловливает необходимость при­

менения антидепрессантов. Переносимость и зффек-
тивность — ото два основних фактора, определяю-
щих внбор антидепрессанта. Старне трициклические
антидепрессантн (ТЦА) оказнвают вьіраженное не­
гативнеє влияние на поведение, в частности, они
нарушают когнитивньїе и психомоторнне функции и
визнвают седацию. Кроме того, ТЦА внзьівают еще
и ряд соматических побочньїх зффектов, обусловлен-
ннх их связьіванием с мускариновьіми, а1-адренер-
гическими и Н1-гистаминовьіми рецепторами, таких
как сухость во рту, нарушения зрения и тремор. Зтих
зффектов лишеньї новне ТЦА и селективньїе ингиби-
торн обратного захвата серотонина (СИОЗС). Но, в
свою очередь, СИОЗС визнвают нарушения со сто­
рони пищеварительного тракта — тошноту и диспеп-
сию. В целом у СИОЗС более благоприятньїй профиль
токсичности, чем у ТЦА, но єсть сведения, что они
менее зффективнн, чем ТЦА, у пациентов с внражен-
ной депрессией.

Таким образом, для лечения нозогений нет до­
статочно зффективного и безопасного психофарма-
кологического препарата. Гипотетически искомьій
препарат должен обпадать противотревожньїм, анти-
астеническим и антидепрессивньїм свойствами без
клинически значимих побочньїх зффектов.

В целом нужно отметить, что тимоаналептичес-
кий зффект любого антидепрессанта, особенно при
длительном применении, реа'лизуетея посредством
комплексного воздействия на большинство нейро-
медиаторньїх и рецепторних систем мозга. Зти зффек-
тн отчасти могут бить обьясненьї в свете взаимодей-
ствия между различннми моноаминергическими си­
стемами мозга. Стимуляция одной системи приводит
к бистрим или отставленним по времени измене-
ниям в другой системе моноаминов [15]. Позтому, как
зто отмечает С. Н. Мосолов [16], индивидуальннй
спектр психотропного, нейротропного и соматотроп­
ного зффектов антидепрессанта зависит от соотно-
шения в первичности и силе зтих воздействий. Их со-
вокупньїй учет часто позволяет подобрать единствен-
но верннй в каждом конкретном случае препарат,
что, в конечном итоге, и определяет клинический
успех терапии.

Препарати на основе зкетракта трави зверобоя
(Нурегісит Регіогаіит 1_.) уже в течение нескольких
лет применяютея для лечения легких и умеренннх
по тяжести депрессий. Хотя растительние препара­
ти, как правило, недостаточно стандартизированн,
механизм действия и техника стандартизации пре­
паратов из трави зверобоя изученн более других [17].
Бесспорное преимущество препаратов трави зве­
робоя по сравнению с синтетическими антидепрес-
сантами заключаетея в более слабих побочньїх зф-
фектах при достаточной терапевтической зффектив-
ности [18,19].

Первоначальнне исследования механизма дей­
ствия зкетракта зверобоя исходили из предположе-
ния, что он ингибирует фермент моноаминоксидазу-А
и являетея растительннм ингибитором моноаминок-
сидазьі (ИМАО). Последующие работи не подтвердили
зтой гипотезн. Стандартизированннй зкетракт тра­
ви зверобоя являетея относитель'но слабим ингиби­
тором моноаминооксидаз-А и -В, что не может обьяс-
нить его антидепрессивную активность, связанную с
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зтими биохимическими механизмами. По-видимому,
зкстракт из травьі зверобоя ингибирует синапто-
сомальньїй захват серотонина и/или норадреналина,
то єсть обладает комбинированньїм антидепрес-
сивньїм механизмом действия, что расширяет тера-
певтический спектр его применения. Можно отметить,
что ни один из стандартних синтетических антиде-
прессантов не обладает таким широким спектром
действия, как зкстракт травьі зверобоя, которьій ин­
гибирует все системи с близкой зффективностью.

Поскольку в траве зверобоя содержится множе-
ство биологически активних веществ (рутин, каротин,
гиперицин, гиперфорин, никотиновая и аскорбино-
вьіе кислоти, витаминьї Р и РР, зфирньїе масла и т. д.),
ее фармакологическое действие, ломимо антидеп­
ресивного, обусловленного содержанием гиперици-
на и гиперфорина, более сложное и органичное, чем
синтетических антидепрессантов. Исследования по­
казали, что гиперфорин, содержащийся в зкстракте
трави зверобоя, действует на все 5 медиаторов ЦНС
(норадреналин, серотонин, допамин, ГАМК, Ь-глюта-
мат). Флавоноидьі, содержащиеся в траве зверобоя,
оказьівают спазмолитическое действие на гладкие
мьішцьі. Витаминьї Р и РР способствуют укреплению
стенок сосудов и улучшению венозного кровообраще-
ния. Зкспериментьі на животньїх — заученная бес-
помощность и плавательньїй тест на вьіживание ви­
явили адаптогенньїй, антистрессовьій зффект трави
зверобоя, которий связивается с модуляциєй сек-
реции цитокина (интерлейкина-6) [17].

Существует несколько препаратов, содержащих
зкстракт травьі зверобоя. Терапевтическая зффектив-
ность зтих препаратов определяется содержанием
активного вещества гиперицина (и гиперфорина).
1 драже препарата Гелариум® Гиперикум (Бионорика
АГ) содержит 255-285 мг сухого зкстракта растения
Сент-Джонса (зверобоя продирявленного) с соотно-
шением пекарства к зкстракту 4,5-6,7:1, что соответ-
ствует 900 мкг чистого гиперицина. Необходимим
условием достоверной терапевтической зффективно-
сти препаратов зверобоя является его насищенность
активними веществами. В ходе клинического изуче-
ния зкстрактов травьі зверобоя с 0.5 % и 5 %-ньім со­
держанием гиперфорина на пациентах, страдающих
депрессией, бьіло установлено влияние дози гипер­
форина: только зкстракт с 5 %-ньім содержанием
гиперфорина давал зффект, значительно превосхо-
дящий зффект плацебо. Ни для какого другого ком­
понента зкстракта трави зверобоя не имеется на-
столько хорошего комплекса научньїх результатов —
от реакций в пробирке до терапевтического иссле­
дования на депрессивних пациентах [20].

В большинстве препаратов зкстракта трави зве­
робоя содержание гиперфорина меньше 5 %. Тера­
певтическая зффективность препаратов зверобоя с
низким содержанием гиперфорина не имеет науч-
ного обоснования, сопоставимого с исследованием
синтетических антидепрессантов, и, возможно, связа-
на или с плацебо-зффектом, или с влиянием других
биологически активних компонентов трави зверобоя,
оказьівающих не антидепрессивний, а транквилизи-
рующий или адаптогенньїй зффект. Антидепрессив­
ний зффект обедненних по гиперфорину препара­
там зверобоя не подтвержден двойньїми слепьіми 

плацебо-контролируемими исследованиями. Клини-
ческое применение препаратов зверобоя с низким
содержанием гиперфорина весьма спорно и несет
в себе угрозу углубления депрессии с возможним
суицидальним поведением.

В препарате Гелариум® Гиперикум содержание
биологически активних веществ (гиперицина, гипер­
форина), является оптимальним, что вигодно отли-
чает его от других препаратов на основе зкстрактов
травьі зверобоя.

Совреме'нньїе научньїе данние, полученньїе в
результате клинических исследований, указивают на
зффективность препарата Гелариум® Гиперикум при
легких и среднетяжельїх депрессиях, коморбидньїх
соматическим заболеваниям (гипертензии, циркуляр­
ним расстройствам. бронхиальной астме, симптомам
менопаузи). Существенними и неоспоримими досто-
инствами препарата являются его хорошая перено-
симость, согласие пациентов с терапией (комплаенс)
и незначительность побочних зффектов. Из побоч-
них зффектов отмечаются повишенная индивиду-
альная чувствительность к компонентам препарата
и возможность аллергической реакции на солнце у
субьектов со светлой кожей. Не следует принимать
препарати зверобоя с антидепрессантами — ин-
гибиторами МАО. Интервал между приемом ИМАО и
Гелариумом должен составлять не менее 2-х недель.
Возможное взаимодействие Гелариума с другими ме­
дикаментами по заявлению Европейского Агентства
по оценке лекарственних средств обьясняется в на-
стоящее время индукцией знзима ЗА4 системи Р450.

Таким образом, при нозогениях, обусловленних
психогенной реакцией пациента на соматическое за-
болевание и характеризующихся тревожньїми, де-
прессивньїми и ипохондрическими расстройствами,
препаратом первого вьібора является Гелариум® Ги­
перикум, содержащий оптимальнеє количество био­
логически активних веществ и обладающий до-
статочним для купирования зтих состояний психофар-
макологическим спектром действия без значимих
побочних зффектов.
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Геларіум® Гіперикум — препарат першого вибору
при лікуванні нозогеній у загальній медичній

практиці
Сироп *ятов О. Г., Дзеружинська Н. А., Яновський С. С

Східноєвропейська академія психотерапії —
Дослідницький центр консультативної психіатрії

і психотерапії
Київ

При нозогеніях. що обумовлені психогенною реакцією
пацієнта на соматичне захворювання і що характеризу­
ються тривожними, депресивними і іпохондричними
розладами, препаратом першого вибору є препарат Ге­
ларіум* Гіперикум. який містить оптимальну кількість
біологічно активних речовин, і який має достатній для ку-
пірування цих станів психофармакологічний спектр дії без
значущих побічних ефектів.

Неіагіит® Нурегісит — ргерагаііоп ої ІКе Ягві
сЬоісе аі ігеаітепі оТ походепіез іп депегаі

тесіісаі ргасіісе
Зугорівіоу О. С., йгегигіїілзка N. А. 9 ^почзку 8. 8.
УозіосЬпо-еигореузкауа Асадету ої РзусЬоіЬегару —

ЯезеагсЬ сепіег ої сопзиііаііуе Рзусіїіаігу
апд РзусіїоІЇїегару

Куіу

Аі походепіев. сайвеб Ьу зігезз геасііоп оі №е раїіепі
оп зотаїіс сіізеазе, апб безсгіЬесі Ьу алхіоив, бергеззіуе
апб ЬуросЬопбгіас бівогсіегв. ргерагаііоп оГ ІЬе Лгзі сЬоісе
із а Неіагіит® Нурегісит. сопіаіпіпд оріітит циапіііу оГ Ьіо-
Іодісаі асііуе зиЬзіапсез. апсі Ьауіпд зиїїісіепі рзусЬорЬаг-
тасоїодісаі зресігит оГ асііоп (ог еіітіпаїіоп оі ІЬезе сопгіі-
ііопз ууіІЬоиі дгауе зісіе-еїїесіз.
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КОРПОРАТИВНА ІНФОРМАЦІЯ

ЦЕРЕБРОЛИЗИН: ЗКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ
И ТЕОРЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ КЛИНИЧЕСКОЙ ЗФФЕКТИВНОСТИ
Корпоративная информация, предоставленная компанией ЗБЕВЕ Фарма

Применение Церебролизина в неврологии
и психиатрии
Лекарственньїй препарат Церебролизин хорошо

известен широкому кругу врачей-клиницистов, в нер­
вую очередь неврологам и психиатрам. Цереброли­
зин представляет собой ноотропньїй пептидергичес-
кий препарат, которьій обладает многоаспектньїм
нейрон-специфическим нейропротективньїм действи-
ем и уникальной нейротрофической активностью,
сходной с зффектом естественньїх нейротрофичес-
ких факторе в. В отличие от атих факторов, для кото-
рьіх гематознцефалический барьер являетея непре-
одолимьім препятствием, Церебролизин легко про-
никает через него и при периферическом способе
введення обеспечивает достижение максимальной
терапевтической активности.

Церебролизин являетея зффективньїм протекто­
ром когнитивньїх функций. Он обладает четко вьіра-
женньїм долговременньїм антидементирующим дей-
ствием, которое проявляетея не только в период
активного лечения, но сохраняется в течение длитель-
ного времени после окончания курса терапии.

Церебролизин производитея методом стандарти-
зированного ферментативного протеолитического
гидролиза из очищенного, свободного от липидов
белка головного мозга свиней. В его состав входит
15 % биологически активних пептидов с молекуляр-
ной массой, не превьішающей 10'000 дальтон (актив­
ная фракция), и 85 % свободньїх аминокислот. По-
стоянство качественного и количественного состава
раствора Церебролизина строго контролируетея с
помощью методов жидкостной хроматографии висо­
кого давлення и анализа аминокислот. Применение
в процессе производства вьісокочувствительного
метода разделения пептидов по их молекулярной
массе позволяет включить в состав Церебролизина
только низкомолекулярньїе пептиди. Зто обеспечи­
вает високую степень очистки Церебролизина от
нежелательннх примесей и предотвращает попада-
ние пептидов с вьісокой молекулярной массой в го­
товий фармацевтический продукт.

Церебролизин не обладает антигенними свойства-
ми и практически не внзивает аллергических реак-
ций. Он не проявляет мутагенного зффекта и не ока-
зьівает тератогенного действия. Благоприятное со-
отношение пользн и риска, редкость возникновения
и доброкачественность протекания побочних явле­
ний позволяют применять Церебролизин при пече­
ний больннх самих разньїх возрастнмх групи, в том
числе лиц пожилого и старческого возраста

В процессе изучения фармакологических зффек-
тов Церебролизина можно условно виделить 3 зта-
па исследований, результати которих, в конечном
итоге, и привели к формированию современннх пред­
ставлений об атом лекарственном препарате.

В 1980-е годи в зкепериментальних исследова-
ниях били установлень! нейропротективнме свойства
Церебролизина. В начале 1990-х годов группой ис-
следователей из Японии бьіл доказан нейротрофи- 

ческий зффект Церебролизина, сходний с действи-
ем естественного фактора роста нервов. В дальней-
шем существование такого зффекта било лодтверж-
дено в ряде крупних исследовательских центров.
Последовавшие затем клинические испитания Це­
ребролизина при сосудистой деменции и деменции
альцгеймеровского типа подтвердили его зффектив-
ность при лечении зтих гетерогенних по своей при-
роде синдромов деменции. Кроме того, результати
ряда пробних клинических испнтаний Церебролизи­
на свидетельствовали о его зффективности при ле­
чении больннх, перенесших острий ишемический
инсульт и травматическое повреждение головного
мозга. Однако на данном етапе механизми фарма-
кологического действия Церебролизина били раскрн-
ти недостаточно полно. Зто давало повод ряду спе-
циалистов вьісказьівать мнение о не вполне дока-
занной зффективности Церебролизина, несмотря на
уже имевшийся опит его успешного клинического при-
менения.

Кардинальньїе изменения в отой ситуации про-
изошли на рубеже веков, а именно с 1995 по 2001 год.
В зтот период произошел принципиально важний
прорив в знаннях о механизмах действия Церебро­
лизина, и били полученн убедительнне доказатель-
ства его зффективности. Зто нашло отражение в
целом ряде работ, опубликованних в престижних
научннх журналах, а также в докладах, представлен-
ньіх на международних конгрессах, конференциях и
симпозиумах. В них речь шла не только о результа­
тах нових фундаментальних зкепериментальних ис­
следований, позволивших на молекулярном уровне
раскрьіть неизвестние ранее сторони нейропротек-
тивного и нейротрофического действия Цереброли­
зина, но и о результатах новейших проспективннх
рандомизированних плацебо-контролируемнх кли­
нических испнтаний Церебролизина при деменции
альцгеймеровского типа и сосудистой (церебровас-
кулярной) деменции, которие били проведеньї в
соответствии с требованиями надлежащей клиничес-
кой практики (6СР).

Особий интерес в атом контексте представляет
установленний в данний период факт существования
у Церебролизина долговременного антидементиру-
ющего терапевтического зффекта. Зто означает, что
Церебролизин являетея средством не просто симп-
томатической, а патогенетической терапии, так как
он может модифицировать течение дементирующе-
го процесса и в полной мере соответствует совре-
менной концепции терапевтической и превентивной
фармакологической нейропротекции.

С позиций медицини, основанной на доказатель-
ствах («еуісіепсе-Ьазесі тесіісіпе»). любое решение,
связанное с вибором врачом-клиницистом опти­
мального для данного больного лекарственного пре­
парате, особенно претендующего на статус нейро-
протектора, в каждом конкретном случае должно
приниматься на основа убедительних доказательств
его зффективности.
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В применении к Церебролизину важнейшими зле-
ментами такой доказательной системи являются:

— зкспериментальньїе доказательства нейропро­
тективного потенциала Церебролизина, полученньїе
на различньїх моделях повреждения нейронов го­
ловного мозга /л у/їго и іп чічо, в том числе при мо-
делировании альцгеймеровской патологии на линиях
трансгенньїх животних;

— клинические доказательства зффективности Це­
ребролизина, полученньїе на основаним результатов
проспективньїх рандомизированньїх двойньїх слепьіх
исследований, проведенньїх в соответствии с требо-
ваниями надлежащей клинической практики (6СР);

— доказательства преимуществ антидементиру-
ющего зффекта Церебролизина по сравнению с дру­
гими лекарственньїми препаратами аналогичной
терапевтической направленности.

Зкспериментальньїе доказательства
зффективности Церебролизина
Зкспериментальньїе исследования последних лет

позволили раскрьіть неизвестньїе ранее механизмьі
действия Церебролизина, совокупность которьіх ле-
жит в основе интегративного нейропротективного, в
том числе антидементирующего зффекта зтого лекар-
ственного препарата.

Церебролизин повьішает сниженньїй при болез-
ни Альцгеймера (БА) уровень зкспрессии гена 6ШТ-1
путем посттранскрипционной стабилизации иРНК и
улучшения зффективности трансляции. Зто приводит
к увеличению скорости синтеза белка бЬІІТ-1 —
транспортера глюкозьі из крови в головной мозг че­
рез гематознцефалический барьер (ГЗБ). В резуль­
тате улучшения снабжения головного мозга глюкозой
оптимизируется нарушенньїй вследствие дефицита
питательного субстрата церебральний знергетический
метаболизм. Такой зффект установлен как при до­
бавленим Церебролизина к культуре зндотелиальних
клеток капилляров головного мозга, являющейся зк-
спериментальной моделью ГЗБ, так и при введеним
Церебролизина крисам /л у/уо. Так как по даннмм
позитронной змиссионной томографии (ПЗТ), при де-
менции скорость метаболизма глюкози значитель-
но снижена, особенно в лобно-височно-теменннх об­
ластях кори головного мозга, что коррелирует со сте-
пенью вираженности синдрома деменции, то такой
механизм действия Церебролизина может иметь
важное терапевтическое значение.

На модели, воспроизводящей альцгеймеровскую
патологию у трансгенних животних, Церебролизин
проявляет антиамилоидогенное действие, существен-
но уменьшая отложение амилоидннх пептидов, ко-
торие запускают нейродегенеративннй процесе. Зтот
зффект находитея в прямой корреляции с формиро-
ванием нових синаптических контактов в головком
мозге и с улучшением памяти и способности к на-
учению, нарушенних у таких зкепериментальних
животних. Таким образом, антиамилоидогенное дей­
ствие Церебролизина вносит вклад в процесе стаби­
лизации когнитивннх функций, которой удаетея до­
биться при БА в результате лечения зтим лекарствен-
ним препаратом.

Церебролизин препятствует патологической акти-
вации клеток микроглии и индукции астроглиоза,
которне характернн для БА, и приводит к ослабле­
нню процесса вмевобождения отими клетками вос- 

палительннх цитокинов (ІІ_-1а, ІП р, ІЬ-6 и др.). Та­
кой зффект Церебролизина установлен /л у/7го и /л
у/уо при моделировании процесса нейровоспаления,
играющего роль в патогенезе ряда нейродегенера-
тивньїх заболеваниц, в том числе БА. Известно, что
активация микроглии возникает на начальних ста-
диях отложения белка-прекурсора амилоида (АРР).
Зто вьізьівает вьісвобождение цитокинов, усиливает
локальную воспалительную реакцию микроглии и
стимулирует дальнейшую продукцию и процессинг
АРР, что приводит к «созреванию» амилоидной бляш­
ки. Воспалительньїе цитокиньї стимулируют проли-
ферацию астроцитов, которьіе, в свою очередь, про-
дуцируют ряд цитокинов. Таким образом активиро-
ванная микроглия и цитокиньї являются важньїми
компонентами, принимающими участив в развитии
дегенерации нейронов в процессе амилоидного кас­
ка да. Так как зти компонентьі ассоциируются с со-
зреванием амилоидньїх бляшек и с формированием
синдрома деменции, то они являются важньїми те-
рапевтическими мишенями для фармакологическо-
го вмешательства с помощью Церебролизина.

Введение Церебролизина /л у/їго приводит к уве­
личению в коре головного мозга числа клеток-пред-
шественников нейронов (стволових клеток), которьіе
преимущественно дифференцируютея во вновь об-
разующиеся нейроньї. В дальнейшем зто может при­
вести к установленню новьіх синаптических контак­
тов такими нейронами. В настоящее время вопрос
об участии нейрональньїх стволових клеток в процессе
репарации, происходящей в головком мозге, широ­
ко обсуждается в контексте проблеми нейродегене-
ративньїх заболеваний. Позтому такой зффект Цереб­
ролизина, установленньїй впервьіе, открьівает новую
перспективную область исследований механизмов его
действия при БА.

Церебролизин улучшает жизнеспособность ней­
ронов и предотвращает их гибель по механизму апо-
птоза (программированной клеточной смерти). Зто
установлено при добавлений Церебролизина к куль­
туре коркових нейронов змбрионов цьіплят, которая
вьіращивалась в условиях депривации нейротрофи-
ческих факторов. Как известно, генетически програм-
мированная клеточная смерть играет важную роль
в процессе змбриогенеза, когда нервньїе клетки, не
установившие контактов со своими мишенями, поги-
бают по механизму апоптоза в условиях депривации
нейротрофических факторов. Однако апоптотический
тип клеточной смерти возникает и в зрелой нервной
системе, при ряде острьіх и хронических патологи-
ческих состояний, Так, при острой очаговой ишемии
головного мозга отероченная гибель нейронов в зоне
ишемической полутени, о кружаю ще й область инфарк-
та мозга, может происходить в результате апоптоза.
При хронических прогрессирующих нейродегенера-
тивньїх заболеваниях, таких как БА, определенное
количество нейронов также может погибать по ме­
ханизму апоптоза. Таким образом, антиапоптотичес-
кий зффект Церебролизина являетея дополнитель-
ньім аргументом в пользу нейропротективного по­
тенциала зтого лекарственного препарата. Другими
словами, Церебролизин облегчает переживание ней­
ронов в проапоптотических условиях, например, под
воздействием зксайтотоксичности и окислительного
стресса.
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Известно, что носительство аллеля є4 гена АРОЕ
ассоциируется в популяции с високим риском раз-
вития БА и более поздним возрастом ее начала.
Позтому у трансгенньїх мьішей, у которьіх с помощью
одного из методов генной инженерии, получившего
название «нокаут»-технологии, произведено направ-
ленное вьіключение аллеля е4 гена АРОЕ, развива-
ется ранняя дегенерация. Она характеризуется вьі-
раженньїм нарушением ветвления дендритов в лоб*
ньіх областях корьі головного мозга, существенньїм
снижением представленности белка, ассоциирован-
ного с микротрубочками (МАР2), и иммунореактивно-
сти синаптофизина. Ото коррелирует с нарушения-
ми пространственной ориентации и способности к
научению в водном лабиринте. Церебролизин (при
условии его введення таким експериментальним
животньїм в течение 28 дней) способствует восста-
новлению процесса ветвления дендритов до нор­
мального уровня и увеличивает представленность
МАР2, что свидетельствует о восстановлении функции
цитоскелета нейронов. Кроме того, Церебролизин
нормализует уровень иммунореактивности синап­
тофизина, а ато коррелирует с увеличением числа
синаптических контактов. Таким образом, Церебро­
лизин приводит к практически полной коррекции
поведенческого дефицита у зкспериментальньїх
животньїх, которьіе в функциональном отношении
становятся неотличимьіми от нормальних мьішей
контрольной группьі.

На различньїх зкспериментальньїх моделях Це­
ребролизин предотвращает утрату МАР2, которая, как
известно, является маркером ранней стадии повреж-
дения нейронов. В условиях острого ишемического
повреждения головного мозга Церебролизин инги-
бирует действие Са2+-зависимьіх внутриклеточних
протеаз, таких как кальпаин, тем самим препятствуя
процессу распада МАР2. При хроническом повреж-
дении нейронов (на модели нейродегенерации) вос-
становление представленности МАР2 под влиянием
Церебролизина является следствием увеличения
уровня зкспрессии гена, кодирующего зтот белок.
Таким образом, Церебролизин способствует стаби-
лизации цитоскелета и сохранению пластичности
нейронов как при Остром, так и при хроническом
характере их повреждения. Действие Церебролизи­
на в качестве ингибитора патологической гиперакти-
вации Са2*-зависимой протеази кальпаина, препятст-
вующее протеолитической деградации цитоскелета
нейронов, является дополнительннм доказатель-
ством нейропротективного потенциала отого лекар-
ственного препарата.

Произошедший в последние годи своеобразннй
прорив в знаннях о Церебролизине, заключающий-
ся в том, что били открнтн неизвестнне ранее
механизмьі его действия, органически вписьівается
в контекст ранее полученних зкспериментальньїх
данннх, которьіе явились основой представлений об
зффективности зтого лекарственного препарата. В на-
стоящее время уже не внзьівает сомнений тот факт,
что Церебролизин поддерживает нормальнеє функ-
ционирование нейронов, их нейротрансмиттерннй
фенотип и синаптическую передачу, облегчает пере-
живание и обеспечивает защиту различньїх популя-
ций нейронов центральной и периферической нерв-
ной системи в условиях воздействия на них различ­
ньїх повреждающих факторов. Становится понятньїм 

то, почему Церебролизин способствует восстановле-
нию функции памяти и научения у експерименталь­
них животньїх на всех моделях острого и хронического
повреждения нейронов. Церебролизин предотвра­
щает дегенерацию значительной части холинергичес-
ких нейронов, возникающую после разобщения их
связей с клетками-мишенями в результате аксото-
мии на уровне бахромки свода, которая представляет
собой зкепериментальную модель альцгеймеровской
патологии. Ото означает, что Церебролизин и іп уіуо
проявляет действие, сходное с зффектом естествен-
ного фактора роста нервов, которое первоначально
било установлено іп уііїо.

На различньїх зкспериментальньїх моделях пока­
зано, что Церебролизин уменьшает степень вьіра-
женности цитотоксического отека головного мозга,
способствует стабилизации мозгового кровотока, уро­
вень которого бил снижен в результате двусторон-
ней окклюзии сонной артерии у крьіс. Церебролизин
воздействует на ключевне звенья патогенеза острой
очаговой церебральной ишемии, препятствуя обра-
зованию избиточного количества свободннх радика-
лов кислорода и ослабляя нейротоксическое дей­
ствие возбуждающих аминокислот (глутамата).

Таким образом, на оснований всей совокупности
данннх, полученних к настоящему времени, можно
еделать вивод о том, что на стадии доклинических
зкспериментальньїх исследований зффективность
Церебролизина при острих и хронически протекаю-
щих повреждениях головного мозга убедительно до­
казана.

Надійшла до редакції 10.11.2002 р.

Ц еребролізин: експериментальне та теоретичне
обґрунтування клінічної ефективності

Корпоративна інформація, надана компанією
ЕБЕВЕ Фарма

Ц еребролізин — нейротрофічний та нейропротектор-
ний лікарський засіб, широко відомий практичнім лікарям,
застосовується в клінічній практиці протягом кількох де­
сятиріч. Незважаючи на те, що його ефективність була
доведена багатьма дослідженнями, до недавніх пір ме­
ханізми його дії залишалися недостатньо розкритими.
Завершені наприкінці двадцятого сторіччя експеримен­
тальні дослідження винайшли до того невідомі механізми,
сукупність яких є підґрунтям нейрозахисної та нейротро-
фічноТ дій ц еребролізину. Отримані останніми роками ре­
зультати експериментальних досліджень переконливо
доводять наявність підстав для стверджень про ефек­
тивність ц еребролізину при ушкодженнях головного моз­
ку як із гострим, так і з хронічним перебігом.

СегеЬгоІузіп: ехрегітепіаі апсі ІНеогеіІсаІ
уіпсіісаііоп ої сііпісаі еїїесііуепе$$

Согрогаїме даіа Ьу сотрапу ЕВЕШЕ РЬагта

СегеЬгоІузіп — пеигоІгорЬіс апб пеигоргоіесііуе рііагта-
сеиіісаі сігид — із ууєіі кпошп іо ргасШіопегз, апб маз изесі
іп сііпісаі ргасіісе Тог зеуегаї бесабез. Оезрііе ііз сііпісаі е(-
їєсііуєпєзз, зЬоууп Ьу тапу сііпісаі іпуезіідаііопз, (ПІ гесепі
Ііте тесіїапізтз о( ііз асііоп гетаіпесі ипкпошп. ТКе іпуєз-
Іідаїіопз о( Ше Іазі уеагз о( 20м* сепіигу Ьауе сіагіїіесі оЬ-
зсиге Шиз (аг тесЬапізтз, ситиіаііуе еуібепсе о( мШісЬ ип-
сіегііез Ше пеигоргоіесбуе алеї пеигоігорЬіс асііопз о( сеге-
Ьгоіузіп. ТЬе гезиКз оГ гесепі ехрегітепіаі іпуезіідаїіопз
ЬгоидМ оиі сіеагіу Ше геазопз Тог аззегііоп аЬоиІ сегеЬгоІ-
узіп еіїесііуепезз іп Ьгаіп іп]игіе$, ЬоШ улШ асиїе апб сКгопіс
соигее.
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САМОУБИЙСТВО КАК ОДНО ИЗ ПРОЯВЛЕНИЙ ДЕЗАДАПТИВНОЙ ФОРМЬІ
ПОВЕДЕНИЯ ПРИ СТРЕССЕ У СОТРУДНИКОВ ОРГАНОВ ВНУТРЕННИХ ДЕЛ

Анализ научньїх публикаций, посвященньїх про­
блемам стресса и адаптации сотрудников органов
внутренних дел в их повседневной деятельности, по-
казал, что данная тема изучена недостаточно хоро­
шо. «Закрьітость» информации о состоянии психи-
ческого здоровья сотрудников милиции привела к
тому, что долгие годи литературу на зту тему можно
бьіло найти только в спец, библиотеках Министерства
внутренних дел.

Только в начале 2000 года руководство МВД опуб-
ликовало в средствах массовой информации офи-
циальньїе данньїе о количестве сотрудников ОВД,
погибших вследствие самоубийства [1]. Зто позволило
получить обьективную картину аутоагрессивньїх дей-
ствий среди сотрудников правоохранительньїх ор­
ганов.

Каждьій год в органах и подразделениях внутрен­
них дел Украиньї заканчивают жизнь самоубийством
в среднем 52 работника [2]. В соответствии с ден­
ними МВД, за период 1994-2000 гг. погибло 260 лиц
личного состава. Значительно виросло и количество
незавершенньїх самоубийств. На протяжении 2000 г.
зарегистрировано 12 таких случаев [3]. Суицидьі при-
водят к значительньїм потерям личного состава,
наносят большой моральний вред как семьям по­
гибших работников, так и авторитету органов внутрен­
них дел.

Количество самоубийств среди работников ОВД
ниже, чем среднестатистические показатели ауто­
агрессивньїх действий гражданського населення Ук­
раиньї, так как большинство работников правоохра­
нительньїх органов проходят психофизиологический
отбор. И тем не менее, в 1999 году покончили жизнь
самоубийством 45 работников ОВД, что составляет
46 % (почти половину) от общей численності потерь
личного состава.

Поскольку органьї внутренних дел являются со-
ставной частью государства, то процессьі, происхо-
дящие в нем, в полной мере отражаются и на лич-
ном составе милиции [1]. Как отмечают многие авто-
рьі [4-7], большинство самоубийств работников ОВД
произошли на фоне негативних социально-зкономи-
ческих факторові

— резкого снижения жизненного уровня большого
количества граждан Украиньї (в том числе — членов
семей работников органов внутренних дел);

— сужение системи социальних гарантий, в том
числе в системе МВД;

— ухудшение материального состояния работни­
ков и их семей вследствие обесценивания и задер-
жки заработной плати;

— неудовлетворительних условий для жизне-
деятельности многих работников и членов их семей
(отсутствие и бесперспективность получения жилья,
невозможность нормально отдохнуть и т. п.);

— постоянное стрессовое состояние у многих
работников, вьізванное страхом оказаться уволенньї-
ми из системи МВД вследствие сокращения штатов,
болезни и других причин;

— бесперспективность существенного улучшения
своего жизненного уровня благодаря добросовестной
работе в системе МВД на фоне резкого имуществен-
ного расслоения в обществе.

Под действием отих факторов, а в особенности при
наличии их комплекса, у недостаточно психологически
закаленньїх работников, часто формируются пережи-
вание безнадежности, безьісходности, беспросветно-
сти, которая в обьединении с вьісокой впечатлитель-
ностью указанньїх лиц, может формировать стрем-
ление к самоуничтожению [1].

Анализ самоубийств, совершенньїх работниками
органов внутренних дел Украиньї, дает возможность
исследователям [8, 9] говорить о наличии опреде-
ленной специфики суицидальной ситуации. Так, зна-
чительное количество проанализированньїх само­
убийств работников ОВД (13 %) имеют демонстратив­
ний характер и осуществляются на глазах родньїх,
друзей и других лиц, значимих для суицидента. Зто,
в свою очередь, свидетельствует о наличии деструк­
тивного конфликта между суицидентом и отими ли-
цами, а также осознанное стремление нанести им
психическую травму.

На втором месте находится решение покончить
жизнь самоубийством из-за страха ответственности
за совершенное правонарушение, которое бьіло
непосредственно связано со служебной деятельно-
стью (вьіявленная фальсификация служебньїх мате-
риалов) или могло привести к увольнению из систе­
ми МВД (совершение ДТП с тяжельїми последстви-
ями по вине работников — гибель или травма людей,
большой материальньїй ущерб) [1, 4].

Много случаев самоубийств (16 %) непосредствен­
но связанно с семейньїми конфликтами. Для суици-
дентов зти отношения являются сверхценньїми, а
надлежащих путей решения неурядиц в зтой сфере
они не находят.

Зти примерьі свидетельствуют о том, что со сто­
рони непосредственньїх и прямих начальников не
уделяется надлежащее внимание психологической
закалке работников, изучению их мировоззрения,
умению правильно оценивать собьітия и находить
адекватньїе решения по преодолению возникших
проблем. В то же время, некоторьіми руководите-
лями делается попитка полностью перевести ответ-
ственность за состояние дел по профилактике суи-
цидов исключительно на психологов, что свидетель­
ствует о глубоком непонимании серьезности зтой
проблеми, которая требует взаимодействия и сла-
женной общей работьі непосредственньїх руково-
дителей, работников подразделений воспитатель-
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ной работьі, службьі психологического обеспечения,
инспекции по личному составу, Отдела охраньї здо-
ровья МВД Украиньї, других заинтересованньїх
служб [10].

Отрицательньїе тенденции динамики самоубийств
дают основания опасаться, что на развитие ситуа-
ции могут существенно повлиять:

— определенньїе отрицательньїе последствия ре-
формирования системи МВД Украиньї, в ходе кото-
рой большое количество работников столкнется с
повншением обьема работьі, проблемами дальней-
шего прохождения служби, изменением служебно-
го статуса и т. п.;

— осложнение социально-зкономической ситуа­
ціям в Украине (имущественное расслоение общества,
повншение коммунальннх платежей, рост цен, про­
блеми с трудоустройством, возможность ликвидации
льгот многих категорий граждан, недостаточное бюд­
жетнеє финансирование МВД и т. п.), существенно
влияющее на снижение благосостояния широких
слоев населення и обьективно влияющее на ухудше-
ние психологического климата в семьях работников;

— психологическая дезадаптация многих работ­
ников, для которой характернн неуверенность в воз-
можности служебного роста, самореализации в си-
стеме МВД Украиньї, непонимание (а иногда и не-
восприятие) сложннх зкономических и политических
процессов, которне происходят в обществе, неуме-
ние приспосабливаться в соответствии с требовани-
ями времени и обьективной ситуации, опасение
остаться вне системи МВД, в которой они могут обес-
печить себя и свои семьи и т. п.

Изучение причин совершения суицидов сотрудни-
ками милиции показнвает, что в большинстве слу-
чаев непосредственнне и прямьіе начальники не
уделяли надлежащего внимания виясненню взаимо-
отношений в семьях подчиненних, оружие погибшим
видавалось без учета их психического состояния,
суицидальнне вьісказьівания работников не получили
надлежащей оценки в коллективах, соответствующая
информация в Центри психиатрической помощи и
профессионального психофизиологического отбора
не направлялась [11].

Начиная с 2000 г., проблемо суицидов ереди со-
трудников органов внутренних дел стали уделять боль­
шое внимание как руководство правоохранительньїх
органов, так и психиатрн Центра психиатрической
помощи и профессионального психологического от­
бора, психологи служб и подразделений ОВД. Изда-
ютея новне приказн, директиви, разрабатнваютея
методические рекомендации. При Национальной
академии внутренних дел Украиньї состоялись не-
сколько конференций, посвященних зтой проблеме.
Большинство авторов питаетея проанализировать
все имеющиеся материалн по сотрудникам мили­
ции, совершившим суицид в ОВД, найти фактори, спо-
собствующие раннему виявленню лиц со склоннос-
тью к аутодеструктивному поведению, и виработать
мери коррекции и профилактики зтого состояния
[4,12,13].

При анализе литературн обращает на себя внима­
ние тот факт, что проблема аутоагрессивних действий
в правоохранительньїх органах затрагивает не толь-
ко нашу страну, но и странн с високим уровнем со- 

циального развития. Так, в журнале Ьаи/ Епіогсетепі
ТесЬпрІоду опубликована статья, в которой рассмат-
риваютея некоторие аспекти нарастающей пробле­
ми самоубийств полицейских в США и методи ее
разрешения [16].

Общеизвестно, что работа полицейского связана
со стрессами. Чтобьі справляться со своими служеб-
ньіми обязанностями, нужно уметь зти стресси пре-
одолевать; но зто получаетея не у всех, а за столь
необходимой в таких случаях помощью работники
полиции, как и на Украине, предпочитают не обра-
щаться.

По мнению психиатра Католического универси-
тета США О. «ІоЬз, многие из тех, кто пьітался покон-
чить с собой, вовсе не обязательно хотели умереть.
Возможно, они хотели уйти от невнносимой боли.
Очень часто по прямим или косвенньїм признакам
можно било би догадаться об их замислах. В част-
ности, у многих самоубийц били змоциональнне или
психосоциальнне проблеми, в атом случае им можно
било помочь советом или лечением. Трагедия со-
стоит в том, что они зтой возможностью не восполь-
зовались [16].

Анализ зарубежних литературних источников [15-
18] позволяет утверждать, что в ереде полицейских
служащих самоубийства совершаются гораздо чаще,
чем в других профессиональних группах. В настоя-
щее время тенденция к росту числа их самоубийств
усиливается. Так, если в 1992 г. в Нью-йоркском де­
партаменте полиции било зарегистрировано одно са-
моубийство, в 1994 г. — 12, то с января 1995 г. по
апрель 1997 г. зта цифра достигла 78 самоубийств.

По мнению ряда зкепертов, сотрудники право­
охранительньїх органов, в особенности полицейские
«первой линии», т. е. работающие «на территории»
(если пользоваться полицейской терминологией), в
наибольшей степени подверженьї риску заболева-
ния, визнваемого последствиями стресса [19,20].
Для зтой болезни характернн три группи симптомов.
К первой группе относятся «навязаннне» симптоми
(зрительньїе образи, слуховьіе ощущения, неконт-
ролируемьіе травмирующие воспоминания). Вторую
группу образуют симптоми, вьізьіваемьіе гиперак-
тивацией: беспокойство, нервозность, раздражи-
тельность, панические настроения, нарушения сна.
К третьей группе относятся следующие симптоми: изо-
ляция, полное самоустранение от любих контактов,
напоминающих о травмирующем собитии. Зти симп­
томи достаточно трудно распознать, позтому диаг-
ностика болезни посттравматического стресса чрез-
вьічайно сложна. К атому следует добавить изменив-
шееся в последние годи в худшую сторону отношение
к правоохранительннм органам в обществе, которое
может обьяснить тенденцию к росту самоубийств
ереди полицейских. По мнению Кеізег М., утрата
общественного уважения и негативное отношение к
полиции стали одной из причин суицидов ереди по­
лицейских в США. В прежние времена образ поли­
цейского бьіл иним. В книгах для школьников билі
рассказьі о «нашем друге — офицере полиции». Е
наши дни «кричащие» заголовки средств массовой
информации о коррумпированности полиции прово-
цируют общественное негодование. Полицейскому
становится очень трудно преодол еть недоверие граж- 
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дай. возникающий у него недостаток уважения к себе
как представителю власти [21].

Некоторне авторьі отмечают, что ко всем опас-
ностям жизни «среднего» полицейского добавляет-
ся употребление «тонизирующих субстанций» [14,17];
как известно, нездоровое пристрастие к наркотикам
и алкоголю повьішает риск депрессий и суицида.

В книге «Зпидемия суицида в полиции» профес-
сор права Рочестерского технологического институ-
та X Х/іоІапіі пишет о том, что среди полицейских са-
моубийства бьівают чаще, чем в общей популяции
населення. Одним из «способствующих» атому фак-
торов является алкоголь. Полицейские начинают
пить, чтобьі справиться со стрессом, ставшим посто-
янньїм спутником их жизни. Следствием зтого явля-
ются проблеми в семье, на работе, во взаимоотно-
шениях с друзьями. Как отмечается в статье, жела-
ние покончить с собой возникает порой у многих, но
в нужньїй момент у них не оказьівается под рукой
средства, чтобьі зто желание осуществить [16]. У
полицейского зто средство всегда єсть, в любое время
дня и ночи. Наличие оружия — очень важкий фак­
тор. Если допустить, что суицид — поступок импуль-
сивньїй, то доступность оружия повьішает вероятность
«успеха». Как показьівает статистика, 95 % полицей-
ских-самоубийц использовали огнестрельное оружие.

С мнением ученого согласен и полицейский из
Нью-йоркского департамента полиции X Ьєуіпзієіп:
«Если ми, копи, задумаєм покончить с собой по при­
чинам, которьіе никто никогда не узнает, то у нас єсть
для зтого все возможности. Разумеется, и всякий
другой, решивший покончить с собой, найдет для зтого
способ, просто копу зто сделать гораздо легче» [22].

Лейтенант подразделения Нью-йоркского депар­
тамента полиции, занимающегося ранней профи-
лактикой суицидов, М. Агсагі говорит по атому пово­
ду следующее: «Ми даєм им средство (оружие) для
того, чтобьі покончить с собственной жизнью. Не
удивительно, если они в момент слабости восполь-
зуются зтим средством и нажмут на спусковой крю­
чок. Травмирующих собьітий у полицейского более
чем достаточно. Прослужив несколько лет, он по-
видает такое, что большинство людей не увидит за
всю жизнь. Полицейского не приглашают по случаю
счастливьіх собьітий; он видит людей в худшие мо­
менти их жизни: насилие в семье, перестрелки, по-
ножовщина и драки. В таких обстоятельствах труд­
но оставаться безучастним. Решая проблеми дру­
гих, ви внезапно приобретаете проблеми для себя
самого» [23].

Зарубежние автори отмечают, что при оценке
воздействия стресса нужно принимать во внимание
ряд факторов, которне могут действовать взаимосвя-
зано [21,23]. Воздействие травматического стресса
может визивать клиническую депрессию, вероят­
ность возникновения которой зависит как от генети-
ческой предрасположенности, так и от предндущих
стрессов. Чем чаще возникают стрессн, тем тяжелее
их последствия. При атом существуют индивидуаль-
нне различия в толерантности к стрессу. Некоторне
люди могут на протяжении длительного времени
переносить сильнне стрессн, прежде чем у них воз­
никает депрессия, другие менее устойчивн к стрес-
совьім воздействиям и более уязвими.

Воздействия собнтий, внзьівающих сильнне стрес-
сьі, может стать причиной нарушения нормальной
регуляции системи нейрогуморального ответа на
стресе: зта система становится «хронически активи-
рованной», что. в свою очередь, повьішает риск де-
прессии и суицида.

Как считают некоторне автори, вокруг проблеми
суицида среди полицейских существует своеобразннй
заговор молчания. Ставится под сомнение само су-
ществование данной проблеми. Вместе с тем, в ре­
зультате проведенннх исследований полученьї фак­
ти, свидетельствующие об обратном [24]. По данннм
одного исследования, 20 % суицидов среди полицей­
ских били неправильно отнесенн к разряду несчаст-
ннх случаев или смертей по неустановленннм при­
чинам; видимо, зто било еделано из соображений
полицейской зтики и заботн о семье погибшего.
Такие действия можно трактовать как «уход» от ре-
шения проблеми и поиска путей оказания реальной
помощи полицейским и их семьям.

Состояние депрессии, мисли о самоубийстве про-
тиворечат привнчному стереотипу полицейского как
сильного, мужественного человека, стереотипу, кото-
рому большинство полицейских хотели би соответ-
ствовать. Если полицейский нуждаетея в помощи, но
не хочет, чтобн об атом узнали коллеги по работе,
то он может обратиться к терапевту «на стороне» при
условии сохранения полной конфиденциальности. К
сожалению, на всех уровнях служебной иерархии
прослеживается тенденция «закривать глаза» и де-
лать вид, что проблеми не существует. В правоохра-
нительннх органах считается предосудительним об-
ращаться за психиатрической помощью, особенно
если речь идет об змоциональньїх проблемах или
проблемах с психикой. Во многих департаментах по­
лиции имеютея «приглашеннне» психиатри и психо­
логи, однако большинство полицейских убеодено, что
сам факт обращения к ним — зто первьій шаг к тому,
чтобьі лишиться работи. Данное стойкое предубеж-
дение является самим серьезннм препятствием к
своевременному терапевтическому вмешательству.

Часто полицейские думают, что признание подоб-
ного рода проблем чревато определенннми ослож-
нениями на работе. Приходится признать, что такое
мнение не лишено оснований: если в департаменте
имеетея полицейский психолог, то у полицейских нет
гарантий, что он сохранит конфиденциальность.

Конфиденциальность — одна из главннх предпо-
сьілок того, что люди, нуждающиеся в помощи, будут
за нею обращаться. Если человек «дошел до точки»
и ему приходят в голову мисли о самоубийстве, то
ему необходимо обратиться за помощью. Обнчно
самоубийства совершают люди, не находящиеся под
наблюдением профессионала. Однако лишь в ред-
ких случаях в полицейских управленнях обеспечи-
ваетея оказание своевременной помощи; порой к соб-
ственннм специализированннм службам нет до-
верия. Бивает, что служба психического здоровья
размещаетея рядом с кабинетом руководства. Само
собой разумеется, что не всякий полицейский захо-
чет лишний раз проходить мимо кабинета началь­
ника. Только при гарантиях полной конфиденциаль­
ности люди, «дошедшие до критической чертн», бу­
дут обращаться за помощью.
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Первое, что нужно сделать для исправления по­
ложення, как считают американские суицидологи, —
ато признать существование проблеми самоубийств
в полиции, сообщить о желании решить зту пробле­
му и убедить сотрудников в том, что после печення
они смогут вернуться к полноценной работе. В каж-
дом случае, однако, вопрос должен решаться инди-
видуально. Если проводить политику увольнения со
службьі, то большинство нуждающихся никогда не
обратятся за помощью [14,17].

Хотя полицейские участки предоставляют своим
сотрудникам возможность обратиться за консульта-
цней к специалисту, большинство полицейских пред-
почитают скрьівать свои проблеми из страха поте-
рять работу или лишиться оружия. Скореє полицей-
ский поговорит о том, что его тревожит, со своим
другом.

Если после излечения сотрудник возвращается на
прежнее место работьі, зто явится для других стиму­
лом обращаться за помощью в случае необходимос-
ти. Организация только вьіиграет оттого, что сотрудник,
на обучение которого потраченьї время и деньги, не
будет «вьіброшен за борт», а вернется на прежнюю
должность и снова будет продуктивно работать.

Некоторьіе автори считают, что у депрессии, по-
сттравматического стресса и потенциального само-
убийства существует целнй ряд симптомов, которне
иногда весьма трудно виявить [14]. Но профессор
Рздфордского университета уголовной юстиции
Т. Вогке указнвает, что основним признаком зтих за-
болеваний являются резкие изменения в поведений
[16]. Например, ранее спокойний полицейский на-
чинает внезапно на всех бросаться, прежде веселий
офицер становится печальним. Проведенное в Чика­
го исследование показало, что у большинства совер-
шивших самоубийства полицейских за предшествую-
щие шесть месяцев значительно изменились пока-
затели работн.

Упомянутнй ранее О. иоЬв считает, что потеря
аппетита, недостаток концентрации, отсутствие раз-
влвчений, психомоторная заторможенность, подав-
ленное настроение характерна для депрессивного
состояния [16]. Самоубийство может бить соверше-
но в состоянии клинической депрессии или после упо-
требления алкоголя или наркотиков. Доказано, что
40-60 % покончивших с собой находились в состоя­
нии интоксикации.

Т. Вогке рекомендует обратить внимание на по­
лицейских, подвергающих себя неоправданному риску
при вьіполнении служебннх обязанностей. Необхо-
димо также следить за офицерами, совершающими
героические поступки: они могут бить либо героями,
либо самоубийцами [16].

Как считают А. Г. Амбрумова и В. А. Тихоненко, че-
ловек обеспечивает психофизическое развитие не
путем пассивного приспособления, а путем активного
направленного взаимодействия с природними и соци-
альннми условиями существования [25]. Под адаптаци-
ей понимается приспособление — соответствие между
живой системой и внешними условиями, понятие же
дезадаптация отражает различную степень и качест-
во несоответствия организма и социальной средьі.

Зто несоответствие может бить обусловлено от-
сутствием регламентации взаимоотношений лично- 

сти со средой или их несоответствием запросам
личности. При зтих условиях личность с системой
отношений и мотивацией деятельности вступает в
диссонансньїе отношения со средой.

Обьективнмм критерием успешности социально-
психологической адаптации человека служит его
разумное повєдєниє'В обнчньїх и зкстремальннх
ситуациях. На наш взгляд, чтобн социальнне усло-
вия деятельности людей не порождали патологичес-
ких форм адаптации в виде виработки самоуничто-
жающих стратегий поведения, взаимодействие лич­
ности с зкстремальньїми условиями средн должно
бить регламентировано правовими и медико-психо-
логическими гарантиями защитн интересов личности.
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ПРОФЕССОРУ ГРИГОРИЮ ТРОФИМОВИЧУ СОННИКУ — 65 ЛЕТ

ЗО июля 2002 года исполнилось 65 лет профес-
сору кафедрьі психиатрии, наркологии и медицин-
ской психологии Украинской медицинской стомато-
логической академии (г. Полтава), лауреату премии
им. академика В. П. Протопопова, действительному
члену Академии сексологических исследований Ук­
раиньї, Нью-йоркской академии наук, доктору ме­
дицинских наук Григорию Трофимовичу Соннику.

Г. Т. Сонник родился ЗО июля 1937 года в г. Пол­
тава в семье служащего. Отец в 1944 году погиб на
фронте. После окончания средней школьї с 1955 по
1957 гг. учился в Полтавском медицинском училище.
Окончил его с отличием и бьіл в числе 5 % вьіпуск-
ников рекомендован в медицинский институт. С 1957
по 1963 годьі — студент Винницкого медицинского
института.

После окончания института бьіл направлен на
работу в Полтавский областной отдел социального
обеспечения на должность старшего инспектора
ВТЗ— врача. С 1965 года коллегией Министерства
соцобеспечения Украиньї назначен председателем
областной конфликтной ВТЗК — главньїм експертом
Полтавской обпасти, где работал до перехода в
1967 году на должность заместителя главного вра­
ча по поликлинической работе 2-й больницьі г. Пол­
тави. С 1963 по 1975 год работал по совместитель-
ству врачом-невропатологом в неврологическом и
нейрохирургическом отделениях областной больни-
цьі. а позднее — 2-й городской.

В 1973 году на 10-й сессии областного Совета тру-
дящихся 2-я поликлиника отмечалась в числе трех
лучших в области. В зти же годьі Г. Т. Сонник прини-
мал активнеє участие в общественной жизни боль-
ницьі и медицинской общественности области. За про-
водимую работу награждаетея юбилейной медалью
«За доблестньїй труд в ознаменование 100-летия со
дня рождения В. И. Ленина», значком «Отличник
здравоохранения», «Отличник гражданской оборо­
ни». В 1981 году награжден Почетной Грамотой Ко-
митета народного контроля УССР.

В 1974 году, работая практическим врачом,
Г. Т. Сонник защитил кандидатскую диссертацию на
тему: «Состояние центральной нервной системи в
ближайшем и отдаленном периоде у детей, родив­
шихся при помощи операции вакуум-зкетракции».

В 1975 году избран по конкурсу ассистентом кур­
се психиатрии и медицинской психологии Полтавского
медицинского стоматологического института. С 1 фев-
раля 1981 года назначен заведующим подготовитель-
ного отделения и избран на должность доцента. На
отой должности проработал до 1985 года.

В 1989 году закончил докторскую диссертацию на
тему: «Зпидемиология, патоморфоз, диагностика и
лечение депрессивньїх состояний с учетом гелиоге-
офизических факторов» и в атом же году Президиу-
мом ВАК СССР ему присуждена ученая степень док­
тора медицинских наук. В зтом же году Г. Т. Сонник
назначен заместителем декана лечебного факуль­
тете и избран по конкурсу на должность профессо-
ра кафедри нервньїх болезней и психиатрии.

В 1996 году аттестационной комиссией ему при­
своєна вьісшая категория по психиатрии.

С 1990 по 2002 год профессор Г. Т. Сонник руко-
водил кафедрой психиатрии, наркологии и медицин­
ской психологии.

Г. Т. Сонник — вьідающийся ученьїй, глубоко изу-
чающий проблемьі влияния гелиогеофизических фак­
торов на психику человека, роль биологических рит-
мов в жизнедеятельности человека, различньїе видьі
депрессий, сексуальньїе расстройства и дисгармонии
в семейньїх парах.

В 1990 году Президиумом правлення Украинско-
го республиканского научно-практического общества
невропатологов, психиатров и наркологов ему при­
суждена именная премия с вручением диплома Ла­
уреата премии им. акад. АН СССР В. П. Протопопо­
ва за цикл работ на тему: «Зпидемиология, патомор­
фоз, диагностика и лечение депрессивньїх состояний
с учетом гелиогеофизических факторов». Основньїе
научньїе разработки на кафедре вьіполняютея на
уровне мировой новизньї, о чем свидетельствует на-
града из Великобритании.

Профессор Г. Т. Сонник постоянно занимаетея
учебной, методической и воспитательной работой на
кафедре. В соавторстве с сотрудниками кафедри
постоянно издает и переиздает методические ука­
заний по организации и проведенню работьі по пси­
хиатрии и медицинской психологии студентов как
лечебного, так и стоматологического факультетов, а
в последние годьі и иностранньїх студентов. Указан-
ньіе методические разработки пользуютея большой
популярнбетью ереди студентов.

Он являетея автором около 200 научньїх работ,
три из которьіх — монографии: «Акушерские щипцьі
и вакуум-зкетракция плода» (1985); «Короткий тлу­
мачний словник психіатричних термінів» (1993); «Иг-
лотерапия неврастении» (1994).

Профессор Г. Т. Сонник — еоавтор первого учеб-
ника по психиатрии на украинском язьіке (2001),
ответственньїй редактор семи научньїх сборников по
психиатрии и наркологии, член редколлегии сборни-
ка материалов 8-го сьезда невропатологов. психи­
атров и наркологов УССР, член редколлегии научньїх
журналов: «Архив психиатрии» (г. Киев) и «Журнал
психиатрии и медицинской психологии» (г.Донецк).
Г. Т. Сонник — автор патента Украиньї № 3090А
«Злектропроводньїй адгезив» (1993) и 25 рациона-
лизаторских предложений, частьій участник украин-
ских и международньїх конференций, сьездов, участ­
ник 1-го сьезда психиатров социалистических стран,
на котором вьіетупал с докладом.

Профессор Г. Т. Сонник более 10 лет являетея чле­
ном Киевского специализированного ученого совета по
психиатрии при Киевском научно-исследовательском
институте социальной и судебной психиатрии и нарко­
логии. Им подготовлено 7 кандидатов медицинских наук.
Сейчас он руководит написанием одной докторской
и пяти кандидатских диссертаций. Более 50 раз Сон­
ник вьіетупал официальньїм оппонентом по кандидат-
ским и докторским диссертациям по психиатрии.
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Г. Т. Сонник проводит большую лечебную и кон­
сультативную- работу в городе и обпасти. Регулярно
консультирует больньїх в областном психоневроло-
гическом диспансере, а также во всех отделениях
областной клинической психиатрической больницьі.
Принимает активнеє участив в проведений врачеб-
ньіх научно-практических конференций, вьіетупает с
докладами, много внимания уделяет подготовке вра-
чей-интернов, клинических ординаторов, магистров.
Вьіезжает на методологические конференции в
районьї области по подготовке врачей-психиатров.
Является председателем областного научно-прак-
тического общества психиатров и наркологов, чле­
ном Правлення Республиканского научно-практичес-
кого общества невропатологов, психиатров и нарко­
логов.

Г. Т. Сонник постоянно принимает активнеє учас­
тив в общественной жизни академии. За участие в
общественной работе имеет много благодарностей.
Избирается депутатом районного Совета народньїх
депутатов 3-х созьівов 1990, 1994 и 1998 годов.

В 1984 году награжден Почетной Грамотой Пре-
зидиума Верховного Совета УССР, в 1997 — Почет­
ной Грамотой МЗ Украиньї, в 1999 году — знаком
«Відмінник освіти України», в атом же году занесен
в книгу «Національний довідник. Медична еліта Украї­
ни». В 2000 году международньїй биографический
центр в Кембридже (Великобритания) присудил ему
«Почетньїй диплом и серебряную іь.едаль за дости-
жения в психиатрии в XX веке». В 2001 году награж­
ден Почетной грамотой и нагрудньїм знаком Област­
ного Совета народньїх депутатов.
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ИНФОРМАЦИЯ О ХАРЬКОВСКОМ ОТДЕЛЕНИИ
УКРАИНСКОЙ ПРОТИВОЗПИЛЕПТИЧЕСКОЙ ЛИГИ

С целью обьединения специалистов, занимаю-
щихся проблемой зпилепсии, вьіработки единства
взглядов, получения информации О НОВЬІХ достиже-
ниях науки в зтой обпасти, в Украйна в 1995. году бьіла
организована Украинская противозпилептическая
лига. Ее членами являются неврологи, психиатрьі,
нейрохирурги, нейрофизиологи, психологи.

В Харькове существует несколько центров, кото-
рьіе постоянно решают проблемьі, связанньїе с зпи-
лепсией (Институт неврологии, психиатрии и нарко-
логии АМНУ, 5-я ЦКБ железнодорожного транспор­
те, 15-я городская психиатрическая больница, 5-я
детская городская больница и др.), однако до не-
давнего времени не бьіло организации, которая бьі
обьединяла и координировала работу отих центров.

В марте 2001 г. бьіло зарегистрировано Харьков-
ское отделение Украинской противозпилептической
лиги.

Основной целью деятельности Отделения Лиги
является обьединение врачей и специалистов
различньїх специальностей для решения професси-
ональньїх и медико-социальньїх проблем зпилепто-
логии, а также обеспечение и защита законних со-
циальньїх, зкономических и других общих интересов
своих членов.

Основними задачами Отделения Лиги является:
установление и поддержка зффективного сотруд-

ничества со всеми организациями и лицами, актив­

но работающими в обпасти медицинских наук, госу-
дарственной охраньї здоровья, социального обеспе-
чения, которьіе могут иметь отношение к проблемам
зпилепсии;

поддержка исследований, публикаций, имеющих
отношение к зпилепсии, распространение новейших
научних откритий, касающихся зпилепсии;

способствовать внедрению в жизнь нових мето-
дов лечения зпилепсии.

Руководство и члени Харьковского Отделения
Противозпилептической Лиги приглашают к сотруд-
ничеству различньїх специалистов, занимающихся
проблемами зпилепсии.

Адрес Харьковского Отделения Противозпилеп­
тической Лиги —

61068, Харьков, ул. Ак. Павлова, 46
Институт неврологии, психиатрии и наркологии

АМН Украиньї
Телефон 057-2 26-21-81. Факс 057-2 26-21-81.

Председателем Харьковского Отделения Противо­
зпилептической Лиги избран доктор медицинских
наук, старший научньїй сотрудник Института невро­
логии, психиатрии и наркологии АМН Украиньї Дубенко
Андрей Евгеньевич, заместителем председателя —
заведующий отделением 5-й ЦКБ железнодорожно­
го транспорта Харченко Игорь Вадимович.
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