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Повышение адаптационных возможностей 
центральной нервной системы при черепно-

мозговой травме

Резюме. Изучено влияние препарата Энтроп на состояние психоэмоциональной сферы и зависимое от 
здоровья качество жизни у пациентов с сотрясением головного мозга. Выявлено статистически значимое 
улучшение этих параметров в группе из 30 больных, принимавших Энтроп, в сравнении с контрольной 
группой из 30 пациентов. Применение Энтропа в дополнение к стандартной терапии способствует 
лучшим результатам лечения и показано больным с сотрясением головного мозга. Энтроп рекомендован 
при лечении астении, повышенной утомляемости, нарушениях зависимого от здоровья качества жизни 
травматического и другого происхождения.
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Введение
Актуальность проблемы черепно-мозговой травмы 

(ЧМТ) не требует особых обоснований. В мире ежегод-
но более 10 миллионов человек погибают или госпи-
тализируются из-за ЧМТ [1]. Большинство больных с 
ЧМТ относятся к наиболее трудоспособной части на-
селения, лица в возрасте от 20 до 55 лет составляют до 
85 % пострадавших. Согласно статистике ВОЗ, сохра-
няется многолетняя тенденция к нарастанию удельного 
веса ЧМТ. Повреждения головного мозга часто приво-
дят к потере трудоспособности. Таким образом, про-
блема имеет не только медицинский, но и социальный 
характер.

В структуре ЧМТ от 75 до 92 % приходится на легкие 
закрытые черепно-мозговые травмы (ЛЗЧМТ). Острый 
период ЛЗЧМТ всегда сопровождается симптомами по-
ражения гипоталамо-гипофизарной области, так как 
эта область в связи с особенностями строения и топо-
графии наиболее ранима при травме [2].

Проведенное нами изучение состояния анимальной 
и вегетативной нервной системы (ВНС) у 100 больных 
в остром периоде сотрясения головного мозга показа-
ло, что нередко только проявления вегетативных стигм 

позволяют объективно судить о перенесенной травме, 
ее тяжести и течении [3]. Особое место в координации 
целостной деятельности организма занимает уникаль-
ная по своей анатомо-функциональной структуре ги-
поталамо-гипофизарная нейросекреторная система 
(ГГНС). Благодаря нейросекреторным клеткам гипо-
таламуса, которые одновременно являются нервными 
и эндокринными, именно на этом уровне происходит 
взаимодействие между нервной и эндокринной систе-
мами, осуществляется роль гипоталамуса в поддержа-
нии гомеостаза. Нарушения функции гипоталамо-ги-
пофизарной области в остром периоде легкой закрытой 
черепно-мозговой травмы (ЛЗЧМТ) вызывает целый 
ряд нейроэндокринных и вегетативных сдвигов, ко-
торые в значительной мере определяют клиническую 
картину заболевания.

Изученная нами динамика нейросекреторной 
активности гипоталамуса в остром периоде ЛЗЧМТ 
и проведенное сопоставление функциональной ак-
тивности ГГНС у людей, погибших в остром перио-
де ЛЗЧМТ, и у животных после экспериментальной 
ЛЗЧМТ выявили общность направленности нейросе-
креторных процессов. В момент травмы и в течение 
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30 минут после нее (по данным проведенных нами ис-
следований) ГГНС находится в состоянии умеренной 
функциональной активности, которое через один час 
после ЛЗЧМТ сменяется значительным усилением 
синтеза и выведения нейросекрета из супраоптиче-
ского ядра (СОЯ) и паравентрикулярного ядра (ПВЯ). 
Такая реакция является закономерной, так как в от-
вет на любой стрессовый раздражитель эта система 
приходит в состояние повышенной функциональной 
активности. Отмечаемое двадцатикратное увели-
чение содержания вазопрессина в крови непосред-
ственно после 10-минутного болевого воздействия, 
а затем снижение его уровня через один час в 8 раз, 
по-видимому, указывают на то, что непосредственно в 
момент стресса адаптационные реакции осуществля-
ются за счет экстренного выброса вазопрессина из его 
депо — нейрогипофиза. Об этом же свидетельствует 
значительное уменьшение количества нейросекрета в 
задней доле гипофиза спустя один час после травмы. 
Можно предположить, что одной из причин актива-
ции нейросекреторных клеток СОЯ и ПВЯ является 
компенсаторная реакция в ответ на уменьшение коли-
чества нейросекрета в  гипофизе. Высокая активность 
ГГНС сохраняется в течение первых суток острого 
периода и проходит на фоне нарастающих явлений 
патологии сосудистой системы самого гипоталамуса. 
Уже с самых ранних сроков исследования отмечает-

ся гиперемия ткани, спазм артериальных сосудов на 
фоне паретического расширения капилляров и веноз-
ных сосудов, дистония сосудов, значительное количе-
ство мелких кровоизлияний. Надо отметить, что для 
ЛЗЧМТ более характерно преобладание диапедезных 
кровоизлияний (рис. 1), рексальные кровоизлияния 
были довольно редкой находкой (рис. 2).

Объясняется это, на наш взгляд, резким повыше-
нием проницаемости стенок сосудов при ЧМТ, при 
этом нужно учесть известное явление физиологиче-
ски повышенной проницаемости сосудов в гипота-
ламической области. Различные изменения сосудов 
наблюдались не только в межъядерной зоне, но и в 
области нейросекреторных ядер. Расстройство кро-
вообращения в области СОЯ и ПВЯ является отрица-
тельным фактором и значительно нарушает нормаль-
ное функционирование ГГНС, особенно в условиях 
его активации. Высокая активность ГГНС с одно-
временным нарушением кровообращения в области 
гипоталамуса приводит эту систему к истощению на 
вторые сутки после ЛЗЧМТ. В нейросекреторных 
клетках СОЯ и ПВЯ наблюдалось снижение активно-
сти синтеза нейросекрета, хотя основное проявление 
патологии ГГНС идет за счет нарушения выведения 
нейросекрета из клеток и нейрогипофиза. Цитоплаз-
ма большинства клеток СОЯ и ПВЯ была заполнена 
нейросекретом (рис. 3).

Рисунок 1. Гипоталамус. Артериальный 
сосуд, диапедезный ангионевротический 

микроэкстравазат. Окраска гематоксилином  
и эозином, × 120

Рисунок 2. Гипоталамус. Артериальный сосуд, 
рексальное кровоизлияние.  

Окраска гематоксилином и эозином,  
× 120
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Значительное его количество отмечалось и в зад-
ней доле гипофиза, в которой к этому сроку усили-
вался капилляростаз (рис. 4), увеличивалось количе-
ство спавшихся капилляров, нарастал периваскуляр-
ный и интерстициальный отек, а также число диа-
педезных кровоизлияний.

Возможно, что развивающееся угнетение функции 
ГГНС является следствием нарушения эвакуации ней-
росекрета из гипофиза, хотя немаловажную роль, ко-
нечно, играют и наблюдаемые изменения самих клеток 
гипоталамуса по типу гипоксии и гидропии (рис. 5).

Состояние пониженной функциональной активно-
сти ГГНС сохранялось с третьих по седьмые сутки по-
сле ЛЗЧМТ. Именно в эти сроки наблюдался наиболее 
выраженный отек ткани гипоталамуса и гипофиза. В то 
же время значительное уменьшение отека в наших на-
блюдениях происходит в течение третьей недели остро-
го периода, что совпадает с периодом резкого усиления 
функции ГГНС. С определенной вероятностью можно 
заключить, что возрастание выделения нейрогормонов 
СОЯ и ПВЯ (участие которых в водном обмене обще-
признано) к концу второй недели приводит к норма-
лизации водно-солевого обмена и, как следствие, к 
регрессу отека мозга. Функциональная активность 
ГГНС в наших наблюдениях усиливалась на 10-е сут-
ки, достигала своего максимума к концу второй недели 
и на 14-е и 21-е сутки была явно повышенной. Сроки 
восстановления функции ГГНС, вероятно, зависят от 
регресса расстройств кровоснабжения этой области 
и нормализации метаболизма в ткани гипоталамуса. 

Рисунок 3. Цитоплазма клеток СОЯ и ПВЯ Рисунок 4. Задняя доля гипофиза

Рисунок 5. Клетки гипоталамуса
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Уменьшение сосудистой реакции в области нейросе-
креторных ядер и в нейрогипофизе начиналось на 10-е 
сутки и особенно проявлялось к концу второй недели. 
Восстановление кровообращения в задней доле гипо-
физа способствует выведению нейросекрета в кровь, а 
следовательно, созданию предпосылок к нормальному 
функционированию всей системы.

Проведенное исследование позволило выделить в 
динамике реакции ГГНС при ЛЗЧМТ шесть основных 
периодов: 1) первичной активации системы, 2) напря-
жения, 3) угнетения, 4) вторичной активации, 5) адап-
тации, 6) нормализации функции.

Первый период — первичной активации ГГНС — 
продолжительностью около часа, в течение которого 
состояние умеренной функциональной активности 
ГГНС, наблюдаемое непосредственно в момент травмы 
и в первые минуты после нее, сменялось высокой ак-
тивностью ГГНС. Именно в это время происходил мас-
совый выброс нейросекрета из нейрогипофиза в кровь.

Второй период — период напряжения — характе-
ризовался высокой функциональной активностью си-
стемы и продолжался около суток. Нейросекреторные 
клетки СОЯ и ПВЯ активно синтезировали нейросе-
крет, но во всей системе его было мало, так как он сразу 
поступает в кровь. Снижение активности ГГНС наблю-
далось уже спустя сутки после ЛЗЧМТ, но в состояние 
угнетения система приходит в течение вторых суток.

Третий период — период угнетения — характеризо-
вался картиной резкого угнетения функции ГГНС. Вся 
система заполнена большим количеством нейросекре-
та, СОЯ и ПВЯ в основном представлены клетками с 
пониженной нейросекреторной активностью. Продол-
жается он всю первую неделю после травмы и лишь к 
10-му дню сменяется периодом вторичной активации.

Реабилитация ГГНС происходила в течение второй 
недели, и к 14-му дню наблюдалось резкое усиление ак-
тивности ГГНС, отмечаемое на протяжении всей тре-
тьей недели. Этот период высокой функциональной 
активности назван нами периодом адаптации, так как, 
по нашему мнению, избыточная активность ГГНС, от-
мечаемая на 14-е и 21-е сутки острого периода ЗЧМТ, 
связана с участием этой системы в осуществлении 
адаптационных реакций и приводила к относительно-
му восстановлению гомеостаза организма, перенесшего 
ЧМТ. 

Нормализация функции ГГНС после ЛЗЧМТ про-
исходила на четвертой неделе острого периода. На 30-е 
и 45-е сутки наблюдалось состояние умеренной функ-
циональной активности ГГНС, что отмечалось и у кон-
трольных животных, травма которым не наносилась. 

Патология гипоталамо-гипофизарной области в 
остром периоде заболевания вызвала у больных раз-
личные вегетативные нарушения, динамика которых в 
значительной степени коррелирует с динамикой функ-
циональной активности гипоталамуса. 

Так, проведенное изучение изменений вегетативной 
нервной системы в остром периоде ЛЗЧМТ показало, 
что различные симптомы поражения этой системы 
прослеживаются у большинства больных на всем про-

тяжении острого периода заболевания. Вегетативно-со-
судистые, температурные и адаптационные нарушения 
возникают сразу после травмы, прослеживаются до 
наиболее позднего срока наблюдения — 20–21-х суток, 
и динамика их имеет свои особенности.

Выявленное в первую неделю достоверное повы-
шение экскреции адреналина и норадреналина с мочой 
указывает на возрастание активности симпатоадрена-
ловой системы у больных после ЛЗЧМТ.

Таким образом, исследование вегетативных функ-
ций в динамике острого периода ЛЗЧМТ дало воз-
можность сопоставить направленность вегетативных 
изменений в клинике с динамикой нейросекреторной 
активности гипоталамуса у погибших в этом периоде 
людей и в эксперименте у животных. Такое сопоставле-
ние позволило отметить, что определенные изменения 
у пострадавших в остром периоде ЛЗЧМТ могут быть 
объяснены состоянием гипоталамуса и, в частности, 
активностью ГГНС в этот период.

Так, наиболее выраженная симптоматика наруше-
ния интегрирующей функции гипоталамуса отмечается 
на 7–8-е сутки после ЛЗЧМТ, что соответствует пери-
оду угнетения функции ГГНС и в клинике проявля-
ется наибольшим усилением вегетативно-сосудистых 
расстройств, нарушением вегетативного обеспечения 
деятельности. На 14–15-е сутки в период высокой 
активности ГГНС наблюдается значительное усиле-
ние вегетоадаптационных реакций в клинике, что об-
условлено повышением симпатической реактивности 
у большинства больных, хотя симптомы вегетативного 
раздражения и преобладание симпатических реакций 
отмечаются сразу после травмы и прослеживаются пер-
вые две недели острого периода, с некоторым снижени-
ем их выраженности на 7–8-е сутки. Высокая функцио-
нальная активность ГГНС на 14-е и 21-е сутки острого 
периода ЛЗЧМТ, по нашему мнению, связана с участи-
ем этой системы в осуществлении относительного вос-
становления гомеостаза организма, что подтверждалось 
восстановлением интегрирующей функции гипотала-
муса у большей части обследуемых лиц к 20–21-му дню.

Протокол оказания медицинской помощи больным 
с сотрясением головного мозга («Протокол надания 
медичної допомоги хворим зі струсом головного моз-
ку» — Наказ Міністерства охорони здоров’я України 
№ 245 від 25.04.2006) определяет сроки пребывания 
больного в нейрохирургическом, неврологическом от-
делениях — до 3 суток; при поражениях мягких тканей — 
до 8 суток, с последующим лечением в амбулаторных 
условиях под наблюдением невролога. Достаточно про-
должительное течение острого периода травмы застави-
ло нас искать пути медикаментозного ускорения реаби-
литационных процессов при ЛЗЧМТ. Ноотропные пре-
параты — одна из наиболее динамично развивающихся 
групп лекарственных средств. Особенность ноотропов 
заключается в прямом активизирующем влиянии на об-
учение, улучшение памяти и умственной деятельности, 
повышение устойчивости мозга к агрессивным воздей-
ствиям — гипоксии, травме, интоксикации; этим пре-
паратам свойственна амфотропность, т.е. отсутствие 
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возможности оказывать влияние на высшую нервную 
деятельность и психику человека в норме и улучшать те-
чение этих процессов при имеющихся функциональных 
или морфологических нарушениях.

Наше внимание привлек препарат Энтроп, создан-
ный с целью повышения устойчивости ЦНС и коррек-
ции функциональных систем организма в условиях пи-
лотируемых космических полетов. Ноотропный эффект 
препарата проявляется уже в дозе 3 мг/кг, что практи-
чески в 72 раза выше эффекта пирацетама. Энтроп ока-
зывает психостимулирующее, антиастеническое, более 
выраженное, чем у пирацетама вегетотропное действие 
и повышает устойчивость мозга к физическим и психи-
ческим нагрузкам, противосудорожную активность [4]. 
Ранее уже был показан умеренный, преобладающий в 
идеаторной сфере психостимулирующий эффект пре-
парата в сочетании с анксиолитической активностью, 
улучшением настроения, повышением порога болевой 
чувствительности [5].

Многими авторами отмечалась эффективность 
включения препарата в комплекс лечения больных как 
в остром, так и в отдаленном периоде лечения травма-
тической болезни мозга [6–8]. Т.В. Черний, И.А. Ан-
дронова, В.И. Черний (2009) показали, что применение 
Энтропа при тяжелой ЧМТ в дозе 300 мг в течение двух 
недель положительно влияет на мозговой кровоток, 
уменьшает дезорганизацию ЭЭГ-паттернов и снижает 
летальность [9].

Н.Н. Грицай с соавт. (2008), с учетом положительно-
го влияния на интегративные функции, а также микро-
циркуляцию головного мозга, рекомендуют Энтроп как 
препарат с ноотропным и церебропротективным дей-
ствием для лечения пациентов после перенесенных 
нейроинфекций и черепно-мозговых травм курсом не 
менее 2 месяцев в дозе 150 мг в сутки [10]. Л.Л. Чебота-
рева с соавт. (2016) доказала целесообразность назначе-
ния препарата в отдаленном периоде ЧМТ [11].

Нами была поставлена цель: изучить влияние пре-
парата Энтроп на психоэмоциональное состояние и 
зависимое от здоровья качество жизни пациентов с со-
трясением головного мозга.

Материалы и методы
Изучены результаты лечения 60 больных с сотрясе-

нием головного мозга, 30 — в контрольной группе, по-
лучавшей базовую терапию, 30 — в экспериментальной, 
где к базовой терапии был добавлен Энтроп по 100 мг 
два раза в сутки в течение 5 дней, а затем один раз в 
сутки в течение 10 дней.

Группы были сопоставимы по полу — 56,7 % муж-
чин, 43,3 % женщин, а также по возрасту (средний воз-
раст 41 год, в диапазоне от 25 до 57 лет).

Проводилось общее неврологическое обследо-
вание с учетом субъективных и объективных сим-
птомов, а также применялся ряд дополнительных 
методик.

Для оценки зависимого от здоровья качества жизни 
была использована краткая версия опросника здоро-
вья (MOS 36-Item Short-Form Health Survey, или MOS  

SF-36, автор — Ware J.E., 1992) [12]. Использовалась 
версия опросника, созданная исследователями Меж-
национального центра исследования качества жизни в 
1998 году [13, 14]. Данная версия опросника SF-36 об-
ладает надежными психометрическими свойствами [15, 
16]. Опросник состоит из 11 пунктов, часть из которых, 
в свою очередь, имеет от трех до десяти подпунктов, 
общее число вопросов — 36 [17].

Для оценки астенических проявлений использова-
лась субъективная шкала оценки астении (Multidimen-
sional Fatigue Inventory — МFI-20) (Smets E.M., Gars-
sen B.J., Bonke B., DeHaes J.C.), предназначенная для 
экспресс-диагностики астенического состояния.

Шкала имеет следующие субшкалы:
Общая астения (вопросы № 1, 5, 12, 16).
Пониженная активность (вопросы № 3, 6, 10, 17).
Снижение мотивации (вопросы № 4, 9, 15, 18).
Физическая астения (вопросы № 2, 8, 14, 20).
Психическая астения (вопросы № 7, 11, 13, 19).
По каждой из перечисленных субшкал вычисляется 

свой суммарный балл. Кроме того, высчитывается об-
щий суммарный балл.

В норме общее количество баллов не должно пре-
вышать 20–30.

Итоговые баллы используются для принятия це-
лостного решения относительно степени тяжести асте-
нии. Результат по каждой шкале может изменяться в 
интервале от 4 до 20 баллов. Сумма баллов больше 12 
хотя бы по одной шкале может являться основанием 
для диагноза «астенический синдром».

Для выявления наличия и степени выраженности 
тревожных и депрессивных расстройств использова-
лась госпитальная шкала тревоги и депрессии (Hospital 
Anxiety and Depression Scale, или HADS), разработан-
ная A. Zigmond и R. Snaith в 1983 году [18, 19]. Шкала 
предназначена для скринингового выявления тревоги 
и депрессии [11, 12]. Она имеет 14 утверждений, при 
этом нечетные пункты (1, 3, 5, 7, 9, 11, 13) составля-
ют субшкалу тревоги, а четные пункты (2, 4, 6, 8, 10, 
12, 14) — субшкалу депрессии. Каждому утверждению 
соответствуют 4 варианта ответов, которые отражают 
различную степень выраженности признака и кодиру-
ются по нарастанию тяжести симптома от 0 баллов (от-
сутствие) до 3 (максимальная выраженность). Резуль-
тирующая сумма баллов подсчитывается раздельно для 
субшкал тревоги и депрессии. Выделяют следующие 
области значений суммарного балла по каждой субшка-
ле: 0–7 баллов — норма; 8–10 баллов — субклинически 
выраженная тревога или депрессия; 11 и более бал-
лов — клинически выраженная тревога или депрессия. 

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась с помощью лицензионной статистической 
программы Stadia 6.3 с использованием критериев Вил-
коксона и Колмогорова — Смирнова.

Результаты
Изучение параметров качества жизни пациентов 

группы Энтропа и контрольной группы до лечения 
не выявило их существенной разницы. Качество 
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жизни у пациентов группы Энтропа и контрольной 
группы после лечения выявило улучшение параме-
тров практически по всем субшкалам опросника 
с наилучшими результатами в области ролевого 
функционирования, критерия Колмогорова — 
Смирнова < 0,01. Детально параметры качества 
жизни представлены ниже.

Показатели физического функционирования у 
пациентов, получавших базовую терапию, составили 
94,7 % от показателей у пациентов, получавших базо-
вую терапию + Энтроп, принятых за 100 % (рис. 6).

Показатели ролевого физического функциони-
рования у пациентов, получавших базовую терапию, 

составили 77 % от показателей у пациентов, полу-
чавших базовую терапию + Энтроп, принятых за 
100 % (рис. 7).

Показатели боли у пациентов, получавших базовую 
терапию, составили 89 % от показателей у пациентов, по-
лучавших базовую терапию + Энтроп, принятых за 100 % 
(рис. 8).

Показатели общего здоровья у пациентов, получав-
ших базовую терапию, составили 92,5 % от показателей 
у пациентов, получавших базовую терапию + Энтроп, 
принятых за 100 % (рис. 9).

Показатели жизнеспособности у пациентов, по-
лучавших базовую терапию, составили 80 % от пока-

Рисунок 6. Показатели физического 
функционирования у пациентов основной  

и экспериментальной групп после лечения

Рисунок 7. Показатели ролевого физического 
функционирования у пациентов контрольной  

и экспериментальной групп после лечения

Рисунок 8. Показатели влияния боли  
на качество жизни пациентов контрольной  
и экспериментальной групп после лечения

Рисунок 9. Показатели общего здоровья  
у пациентов основной и экспериментальной 

групп после лечения
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Рисунок 10. Показатели жизнеспособности  
у пациентов основной и экспериментальной  

групп после лечения

Рисунок 11. Показатели социального 
функционирования у пациентов контрольной  

и экспериментальной групп после лечения

Рисунок 12. Показатели ролевого 
эмоционального функционирования у пациентов 

контрольной и экспериментальной групп  
после лечения

Рисунок 13. Показатели психологического 
здоровья у пациентов контрольной  
и экспериментальной групп после  

лечения

зателей у пациентов, получавших базовую терапию + 
Энтроп, принятых за 100 % (рис. 10).

Показатели социального функционирования у па-
циентов, получавших базовую терапию, составили 83 % 
от показателей у пациентов, получавших базовую тера-
пию + Энтроп, принятых за 100 % (рис. 11).

Показатели ролевого эмоционального функциони-
рования у пациентов, получавших базовую терапию, 
составили 64,8 % от показателей у пациентов, полу-
чавших базовую терапию + Энтроп, принятых за 100 % 
(рис. 12).

Показатели психологического здоровья у пациен-
тов, получавших базовую терапию, составили 69,4 % от 

показателей у пациентов, получавших базовую терапию 
+ Энтроп, принятых за 100 % (рис. 13).

Исследование выраженности депрессивных рас-
стройств в соответствии с HADS у пациентов группы 
Энтропа и контрольной группы выявило, что раз-
личий между группами до лечения не наблюдалось. 
Значимость теста Колмогорова — Смирнова при 
сравнении результатов после лечения практически 
равнялась нулю, т.е. различия между группами после 
лечения являлись статистически высоко значимы-
ми: среднее количество баллов — 6,0 в группе па-
циентов, получавших Энтроп, и 10,1 в контрольной 
группе (рис. 14).
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Рисунок 14. Динамика выраженности 
депрессивных расстройств у пациентов 

экспериментальной и контрольной группы  
до и после лечения

Рисунок 15. Динамика выраженности  
тревожных расстройств у пациентов 

экспериментальной и контрольной группы 
 до и после лечения

Средний уровень астенических проявлений до ле-
чения был практически равным в группе Энтропа и 
контрольной группе. Значимость теста Колмогорова — 
Смирнова при сравнении результатов лечения практи-
чески равна нулю, т.е. различия между группами после 
лечения являлись статистически высоко значимыми, с 
лучшими показателями по общему количеству баллов 
по шкале MFI у пациентов, получавших Энтроп, — 50 
баллов против 70 у пациентов контрольной группы 
(рис. 16, 17).

Обсуждение
Положительные результаты лечения, заключа-

ющиеся в улучшении показателей зависимого от 
здоровья качества жизни пациентов с сотрясением 
головного мозга, отмечены нами и в контрольной 
группе, и в группе, получавшей Энтроп. При этом в 
группе пациентов, получавших Энтроп, отмечалось 
статистически более значимое улучшение состояния 
психоэмоциональной сферы и зависимого от здоровья 
качества жизни.

Рисунок 16. Динамика выраженности астенических проявлений у пациентов контрольной группы  
до и после лечения
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Рисунок 17. Динамика выраженности астенических проявлений у пациентов, получавших Энтроп,  
до и после лечения

Таким образом, уменьшение проявлений астении, 
выраженности тревожных и депрессивных расстройств, 
улучшение показателей зависимого от здоровья каче-
ства жизни пациентов с сотрясением головного мозга 
отмечены и в контрольной, и в экспериментальной 
группе.

Влияние Энтропа на состояние психоэмоциональ-
ной сферы и зависимое от здоровья качество жизни 
демонстрирует статистически более значимое улучше-
ние этих параметров в группе больных, принимавших 
Энтроп, в сравнении с контрольной группой. Приме-
нение Энтропа в дополнение к стандартной терапии 
способствует лучшим результатам лечения и показано 
больным с сотрясением головного мозга.

Нейробиохимические механизмы реализации 
эффектов Энтропа определяются усилением метабо-
лических, биоэнергетических и пластических про-
цессов в головном мозге, усилением синтеза белка и 
фосфолипидов, повышением скорости оборота ин-
формационных молекул, полимодальным влиянием 
на широкий диапазон синаптических систем — хо-
линергическую, адренергическую, дофаминерги-
ческую, глутаматергическую и, главным образом,  
ГАМКергическую.

Выводы
Энтроп показан при лечении заболеваний, сопро-

вождающихся астенией, повышенной утомляемостью, 
нарушением процессов памяти и мышления сосудисто-
го, посттравматического, возрастного и иного проис-

хождения. В отличие от других ноотропных препаратов 
Энтроп эффективен уже при 10-дневном курсе приме-
нения.

Конфликт интересов. Не заявлен.
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Підвищення адаптаційних можливостей центральної нервової системи  
при черепно-мозковій травмі

Резюме. Вивчено вплив препарату Ентроп на стан психо-
емоційної сфери і залежну від здоров’я якість життя у пацієн-
тів зі струсом головного мозку. Виявлено статистично значуще 
поліпшення цих параметрів у групі з 30 хворих, які приймали 
Ентроп, у порівнянні з контрольною групою з 30 пацієнтів. 
Застосування Ентропу на додаток до стандартної терапії спри-

яє кращим результатам лікування і показано хворим зі стру-
сом головного мозку. Ентроп показаний при лікуванні астенії, 
підвищеної стомлюваності, порушень залежної від здоров’я 
якості життя травматичного та іншого походження.
Ключові слова: Ентроп; струс головного мозку; астенія; за-
лежна від здоров’я якість життя

Yu.I. Horanskyi, O.I. Diaba
Odessa National Medical University, Odessa, Ukraine

Increase in the adaptive potential of the central nervous system  
in traumatic brain injury

Abstract. The effect of the drug Entrop on the state of the psy-
choemotional sphere and the health-related quality of life was stud-
ied in patients with concussion of the brain. A statistically signifi-
cant improvement in these parameters was revealed in the group of 
30 patients taking Entrop as compared to the control group of 30 
patients. The use of Entrop in addition to standard therapy pro-

motes the best results of treatment and is recommended to patients 
with concussion of the brain. Entrop is recommended for the treat-
ment of asthenia, fatigue, disorders of health-related quality of life 
of traumatic and other origin.
Keywords: Entrop; concussion of the brain; asthenia; health-
related quality of life


