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У больных синдромом психоэмоционального выгорания выявлены морфологические нарушения 
во всех отделах микроциркуляторного русла - сосудистом, внутрисосудистом и внесосудистом, кото-
рые касаются капилляров, артериол и венул. Препарат растительного происхождения алфагин оказы-
вает позитивное влияние на состояние микроциркуляторного русла и способствует нормализации ми-
крогемодинамики. 
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У хворих на синдром психоемоційного вигорання виявлені  морфологічні порушення у всіх відді-
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At patients with burn-out syndrome the exposed expressly expressed morphological violations in all 
departments of microcirculatory channel – vascular, intravascular and extravascular, which are up to 
capillaries, arterioles and venules. Plant’s preparation as alfagin exposes positive influence on the 
microcirculatory channel state and normalization of microhaemodynamic. 
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Вступ. Поняття про синдром психоемоційного 

вигорання (СПЕВ), синонімами якого є «синдром ме-
неджера» або «burn-out syndrome», було вперше введе-
но у літературу в 1974 р. американським психіатром 
Фроунденбергом (Freundenberger H.J.) для хара-
ктеристики особливого психоемоційного стану кра-
йньої втоми, деморалізації та розчарування, що спо-
стерігалися автором у волонтерів служби психічного 
здоров'я США [28]. Надалі було встановлено, що фо-
рмування СПЕВ тісно пов'язане з виконанням про-
тягом тривалого часу щоденної роботи з постійним 
психоемоційним перевантаженням і психологічною 
залежністю від неї, яка пов’язана з багочисельними 
контактами з учнями, хворими, клієнтами та іншими 
особами, що веде до накопичення наслідків хронічно-
го стресу і виснаження запасів життєвої енергії люди-
ни [2, 4, 13, 26, 27]. Численні дослідники підтвердили 
виникнення СПЕВ у осіб професій типу «людина-
людина» - покупців, лікарів, менеджерів, вчителів, вик-
ладачів вузів, працівників довідкових служб, середніх 
медичних працівників, психологів, поліцейських і т.д. 
[4, 8, 11, 15, 18]. В науковій літературі є значний обсяг 
публікацій, присвячених аналізу механізмів розвитку 
СПЕВ і підходів до його корекції, однак всі вони тор-
каються практично тільки чисто психологічних аспек-
тів [4, 11, 13, 15, 18, 26], що на наш погляд не є досить 
коректним і додає однобокість наукового аналізу про-
блеми виникнення та подальшого розвитку цього 
синдрому в цілому [8, 20, 22].  

Як було відображено у наших попередніх робо-
тах, поряд різноманіттям патологічних порушень в 
організмі хворих СПЕВ біохімічного та імуноло-
гічного характеру, що призводять до прогресуючого 
погіршення стану здоров'я пацієнтів, значну роль у 

патогенезі цього синдрому відіграють розлади мікро-
гемодінаміки, що потребує відповідної корекції [23]. 
Оскільки при лікуванні хворих на СПЕВ потрібно 
тривале введення лікарських засобів, нерідко повтор-
ними курсами, ми вважаємо, що найбільш перспек-
тивним при вказаній патології може бути використан-
ня фітопрепаратів [5, 22]. На нашу думку, фітопрепа-
рати, які використовуються при лікуванні хворих на 
СПЕВ, повинні включати складові з адаптогеним, 
седативним (при невротичних проявах), антидепреси-
вним (при наявності симптоматики депресивного ре-
гістру), антистресовим, детоксикуючим, антиоксида-
нтним та імунокорегуючим ефектами [22]. Це пов'яза-
но як з  багатогранністю патологічних порушень в ор-
ганізмі [8], так і з вираженістю розладів з боку нервово-
психічної сфери, головні з яких стосуються проявів 
астенічного, депресивного і невротичного регістрів в 
різному поєднанні [26]. В цілому такий лікувальний 
підхід відповідає і сучасній стратегії ВОЗ в підвищенні 
ролі фітотерапії в лікуванні хронічних пограничних 
захворювань нервово-психічного характеру [5, 6]. 

 В цьому плані нашу увагу привернув сучасний  
комбінований засіб рослинного походження алфагін, 
показаннями для застосування якого є астенічні про-
яви та астенічний синдром [1]. До складу препарату 
входять сухі екстракти коріння елеутерококка колючо-
го, коріння женьшеню, плодів ембліки лікарскої, на-
сіння пажитника грецького, стебел та листя люцерни 
посівної [1]. Корінь елеутерококку колючого (Acan-
thopanax senticosus) містить полісахариди, що мають 
імуностимулюючу дію, гетероглікани (елеутерани), 
елеутерозиди А та G (даукостерол, глікозид кумарину, 
сирінгарезитенол),  І- та М-сапоніни. Препарати елеу-
терококку оказують чітко виражений адаптогенний 
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ефект, підвищують розумову та фізичну працездат-
ність, поліпшують розумову та фізичну працездат-
ність, покращують обмін речовин. Показанням до 
призначення елеутерококка є перевтома, виснаження 
нервової системи, які супроводжуються зниженням 
працездатності, дратівливістю та безсонням [10]. Же-
ньшень (Panax ginseng)  вважають адаптогенним 
тонізуючим засобом, який показаний для призначен-
ня при астенічних станах [14]. Активними речовинами 
кореню женьшеня є тритерпенові сапонозиди – 
гінесенозиди, які обумовлюють тонізуючу дію, стиму-
люють синтез білків, знижують рівень цукру у крові, 
підвищують розумову та фізичну активність. Встанов-
лено, що препарати женьшеня стимулюють синтез 
РНК та ДНК, білку, підвищують рівень гормонів у 
надниркових залозах та позитивно впливають на 
різноманітні обмінні процеси [17]. Люцерна посівна 
(Medicago sativa)  містить у своєму складі сапонозіди, 
циклічні сполуки, фітоестрогени (геністеїн, кумест-
рол), амінокислоти, таніни, ненасичені жирні кислоти, 
вітаміни А та С, кальцій, фосфор, залізо. Засоби з лю-
церни посівної  збуджують апетит, стимулюють жит-
тєздатність, володіють сечогінним ефектом [25]. До 
складу насіння пажитника грецького (Trigonella foe-
num-graecum) входять  слизисті речовини (30%), воло-
кна (50%), цукри, білки, лецитин, лінолева та линоле-
нова кислоти, нуклеопротеїни, інозитфосфат кальцію 
та магнію, фосфор, стероїдні сполуки, стероїдні сапо-
ніни, а також кумарин та алкалоїд тригонеллін [3].  Па-
житник грецький володіє кардіотонізуючим, сечогін-
ним та гіпотензивним ефектами, збільшує кількість 
еритроцитів, забезпечує покращення при анемічних 
станах, корисний на ранніх стадіях бронхіту, грипу та 
гострих вірусних інфеціях, зменшує метеоризм [3, 25]. 
Традиційно пажитник грецький рекомендують при 
фізичному виснаженні, анорексії, при запаленнях 
шкіри, також застосовують з метою зниження рівня 
цукру у крові при діабеті ІІ типу [17]. Ембліка лікарська 
сповільнює процеси старіння, підсилює антиінфекці-
ні спроможності сироватки крові та шкіри, зміцнює 
серцевий мяз, допомагає в подоланні  депресивних 
станів [25].  

В доступній літературі намає даних про викорис-
тання алфагіну у хворих на СПЕВ, а також стосовно 
можливого впливу цього комбінованого фітозасобу 
на стан мікрогемодинаміки у хворих з астенічними 
проявами. Тому ми вважали доцільним проаналізува-
ти не лише ефективність алфагіну у пацієнтів зі 
СПЕВ, але також патогенетичні та саногенетичні 
механізми впливу цього фітозасобу на організм хво-
рої людини, в тому числі на стан мікрогемоциркуля-
ції, оскільки раніше нами встановлений тісний взає-
мозв’язок між імунними та мікроциркуляторними 
показниками [19, 21]. 

Алфагін затверджений Наказом МОЗ України 
№417 від 23.07.07 в якості лікарського препарату, 
зареєстрований в Україні та дозволений до клінічно-
го застосування (реєстраційне посвідчення № 
UA/6713/01/01).  

Зв'язок роботи з науковими програмами, 
планами, темами: робота є фрагментом теми ко-
мплексної науково-дослідницької роботи ЛДМУ та 
ЛІПСТ "Синдром психоемоційного вигорання: ім-
мунопатогенез, лікування, медична і соціальна реабі-
літація" (№ держреєстрації 0104U003267). 

Метою роботи було вивчення ефективності фі-
тозасобу алфагіну в лікуванні хворих зі СПЕВ та ана-
ліз його можливого впливу на показники мікрогемо-
циркуляції. 

Матеріали та методи дослідження.  Було об-

стежено 125 хворих з діагнозом СПЕВ, встановленим 
у відповідності до існуючих критеріїв [2, 4].  В якості 
супутньої патології в обстежених хворих на СПЕВ 
встановлено наявність нейроциркуляторної дистонії 
(НЦД) переважно за гіпертонічним типом – у 67 
(53,6%), гіпотонічним типом - у 33 (26,4%), по 
змішаному варіанту – у 20 (20,0%). У 35 (28,0%) вста-
новлена наявність хронічного некалькульозного холе-
циститу (ХНХ) у фазі нестійкої ремісії, 30 (24,0%) – 
хронічного компенсованого тонзиліту (ХКТ), 26 
(20,8%) – хронічного гастродуоденіту (ХГД), 34 
(27,2%) – хронічного фарингіту. За даними нанамнезу 
повторні ГРВІ та ангіни 3-4 рази на рік відмічені у 77 
(61,6%) пацієнтів. Це свідчило про наявність у 
більшості обстежених ознак вторинного 
імунодефіциту, що і було в подальшому підтверджено 
при проведенні імунологічного обстеженння. 

 Для аналізу ефективності алфагіну у хворих на 
СПЕВ обстежені пацієнти були розподілені на дві 
групи – основну (62 особи) та групу зіставлення (63 
хворих), рандомізовані за віком та статтю. Хворі ос-
новної групи отримували алфагін по 2 капсули 2 
рази на день після вживання їжі протягом 30-40 діб 
поспіль. Хворі групи зіставлення лікувалися лише 
психотерапевтичними засобами та не вживали 
ніяких фітопрепаратів. Крім загальноприйнятого 
клініко-лабораторного обстеження, для реалізації 
мети роботи у хворих, які знаходилися під наглядом, 
в якості основного методу вивчення стану мікроге-
моциркуляції використовували біомікроскопію буль-
барної кон’юктіви (ББК) з використанням фотощі-
линної лампи ЩЛ-2М при 70-кратному збільшенні 
[12]. Додатково здійснювали також офтальмоскопію 
в прямому й зворотному видах і капіляроскопію з 
дослідженням стану мікросудин нігтьового ложа [24].  

Дослідження морфологічних показників мікро-
циркуляторного русла (МЦР) здійснювали до почат-
ку лікування, на 15-20 добу лікування та на момент 
завершення лікування (30-40 доба), що дозволяло 
спостерігати динаміку досліджуваних микроциркуля-
торних показників. 

При проведенні ББК внутрісудинну агрегацію 
формених елементів крові оцінювали по визначенню 
сладж-феномена [24]. При аналізі морфологічних 
показників стану МЦР враховували зміни форми й 
діаметра мікросудин, характеру та швидкості кровото-
ку, а також наявність і вираженість периваскулярних 
змін [7]. Кількісну оцінку порушень стану мікроцирку-
ляції здійснювали по бальній системі з обчисленням 
кон’юктивальних індексів (КІ): судинних змін (КІ1), 
внутрішньосудинних змін (КІ2), а також позасосудин-
них (периваскулярних) порушень (КІ3) з обчисленням 
загального кон’юнктивального індексу (КІ0) згідно 
формули: КІ0=КІ1+КІ2+КІ3 [16]. При необхідності 
якісна оцінка стану мікрогемоциркуляції документува-
лася за допомогою фотощілинної лампи ЩЛ-2М 
(ЗОМЗ, РФ). 

Отримані результати оброблялися математично 
на персональному комп'ютері Celeron 300А с засто-
суванням стандартних пакетів прикладних програм 
Microsoft Office 97, Microsoft Exel Stadia 6.1/prof й 
Statistica. При цьому враховувалися особливості за-
стосування статистичних методів у клінічних випро-
буваннях [9]. 

Отримані дані та їх обговорення. Клінічна кар-
тина СПЕВ у пацієнтів, які знаходилися під наглядом, 
характеризувалася фізичною втомою, підвищеною 
стомлюваністю, безсонням, виснаженням, зміною 
маси тіла, незадовільним загальним станом здоров'я, 
наявністю задишки, нудоти, песимізмом, нерідко 
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цинізмом і черствістю у особистому житті та роботі, 
відчуттям безпомічності та безнадійності, байдужістю, 
дратівливістю, часто  тривогою, посиленням 
ірраціонального неспокою, нездатністю зосередитися. 
До провідних симптомів також можна було віднести 
зниження інтересу до дозвілля, захоплень, обмеження 
соціальних контактів тільки роботою, відчуття ізоляції, 
байдужості у ставленні до співробітників та рідних, 
непорозуміння з іншими; відчуття нестачі підтримки з 
боку сім'ї, родичів, друзів і колег, що вважають харак-
терним для СПЕВ [2, 4, 26].  

Встановлено, що до початку проведення лікува-
льних заходів в обох групах - основної й зіставлення 
були виявлені однотипові порушення морфологіч-
ного характеру з боку МЦР, які охоплювали всі відді-
ли МЦР – судинний, внутрішньосудинний та пара-
вазальний. У цілому для обстежених нами пацієнтів 
було характерним наявність спазму артеріол й одно-
часно дилатація венул, нерівномірність калібру 
останніх, їх звивистість; нерідко виявлялися судинні 
мікроаневризми (частіше в артеріолах, ніж у венулах). 
Артеріоло-венулярний коефіцієнт (АВК) в обстеже-
них хворих на СПЕВ був знижений до 1:4-1:5, а в 
окремих випадках навіть до 1:6. Досить характерною 
була  поліморфність капілярів, їх звивистість, знижен-
ня кількості функціонуючих капілярів з утворенням 
внаслідок цього аваскулярних зон. Відзначалася сітча-

ста структура судин, що свідчило про наявність в обс-
тежених нами пацієнтів значної кількості функціону-
ючих артеріоло-венулярних анастомозів (АВА). Нері-
дко виявлялися також судинні клубочки, що свідчило 
про значні морфологічні порушення з боку МЦР. 

Із внутрішньосудинних порушень при обстежен-
ні хворих з використанням методу ББК закономірно 
виявлялося вповільнення, а місцями й повна зупинка 
(стаз) кровотоку, наявність сладж-синдрома II-III сту-
пеня у венулах, що в цілому характеризувалося наявні-
стю в цих мікросудинах гранулярно-зернистого кро-
вотоку. Залежно від ступеня виразності внутрішньосу-
динних розладів при проведенні ББК відзначали впо-
вільнення кровотока, його повне припинення (стаз), а 
в ряді випадків наявність ретроградного струму крові у 
венулах і капілярах, що свідчило про значні розлади 
мікрогемоциркуляції. Позасудинні (паравазальні) по-
рушення проявлялися чітко вираженим периваскуляр-
ним набряком різного ступеня інтенсивності, а також 
наявністю у паравазальних зонах мікрогеморагій і піг-
ментних плям, які свідчили про тривале збереження 
розладів мікрогемодинаміки, оскільки вони виникали 
на місці старих мікрогеморагій. Як відображено у таб-
лиці, до початку лікування в обох групах були мак-
симальні розходження (підвищення) КІ щодо норми: 
КІ1- у середньому в 3,17 рази в основній групі 
(Р<0,001) і в 3,13 рази – у групі зіставлення (Р<0,001).  

 Таблиця. Динаміка КІ у хворих на СПЕВ в залежності від характеру лікування (M±m) 
Кон’юнктивальні індекси (КІ) Період проведення 

досліджень КІ1 КІ2 КІ3 КІ0

До початку лікування 
7,6±0,18*** 

7,5±0,2***

Р1>0,1 

6,4±0,16*** 

6,3±0,15***

Р1>0,1 

3,2±0,12*** 

3,15±0,14***

Р1>0,4 

17,2±0,42*** 

16,95±0,35***

Р1>0,1 

через 15-20 діб 
3,0±0,12* 

6,8±0,22***

Р1<0,01 

2,2±0,09* 

5,5±0,15***

Р1<0,01 

1,1±0,09** 

2,6±0,12***

Р1<0,01 

6,3±0,14* 

14,9±0,35***

Р1<0,001 

Після завершення лікування 
2,5±0,12* 

4,6±0,14***

Р1<0,01 

1,55±0,09* 

2,3±0,15***

Р1<0,01 

0,21±0,09** 

1,5±0,12***

Р1<0,01 

4,26±0,11* 

8,4±0,33***

Р1<0,001 
Норма 2,2±0,12 1,4±0,05 0,2±0,01 3,8±0,14 

Примітка: у чисельнику – відповідні показники хворих основної групи, у знаменнику – групи зіставлення; 
вірогідність розходжень стосовно норми: * - при Р<0,05, ** - Р<0,01 й *** - Р<0,001; показник Р1 відображує 
вірогідність розходжень між основною групою та групою зіставлення. 

 Щодо значення КІ2, то цей коефіцієнт був під-
вищений в 4,6 рази в основній групі (Р<0,001) і в 4,3 
рази в групі зіставлення (Р<0,001), КІ0- у середньому в 
4,5 рази в основній групі (Р<0,001) і в 4,4 рази – у групі 
зіставлення (Р<0,001) (рис. 1). При цьому були відсутні 
вірогідні розходження між відповідними показниками  
в групах хворих на СПЕВ основної групи й групи 
зіставлення (P>0,1). Це свідчить про однотипність 
даних груп і практично однакову виразність в них 
розладів мікрогемоциркуляції. 
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Рисунок 1. Показники КІ у хворих на СПЕВ до 

початку лікування 

При повторному вивченні показників мікрогемо-
динаміки за допомогою методу ББК через 15-20 діб 
від моменту початку лікування були встановлені на-
ступні моменти. В основній групі хворих на СПЕВ 
(пацієнти якої додатково одержували алфагін) КІ1 зни-
зився до 3,0±0,12, що в середньому в 2,53 рази нижче 
вихідного рівня даного показника (Р<0,001). 

При цьому КІ3 лише в 1,25 рази перевищував се-
редній рівень норми, але був у той же час в 2,27 рази 
нижче аналогічного індексу в групі зіставлення 
(Р<0,01). Аналогічна тенденція простежується й від-
носно інших індексів. Так, КІ2, що відбиває внутріш-
ньосудинні зміни, в основній групі хворих на СПЕВ 
у зазначений період знизився до 2,2±0,09, тобто в 
середньому в 2,9 рази стосовно вихідного показника 
(Р<0,001). При цьому КІ2 у даний період обстеження 
був у середньому в 2,5 рази нижче аналогічного по-
казника в групі зіставлення (Р<0,001) і тільки в 1,57 
рази вище норми (Р<0,05). Індекс КІ3, що відображує 
періваскулярні порушення в основній групі хворих 
на СПЕВ становив 1,1±0,09, тобто був у середньому 
в 2,36 рази нижче аналогічного показника в групі 
зіставлення (Р<0,01). Нарешті, інтегральний показ-
ник КІ0 в основній групі в даний період обстеження 
становив 6,3±0,14, що було в 2,37 рази нижче відпо-
відного коефіцієнта в групі зіставлення (Р<0,001) і в 
1,66 рази вище норми (Р<0,05) (рис. 2). 
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Рисунок 2. Показники КІ у хворих на СПЕВ 

після завершення лікування. 
На момент завершення лікування в основній 

групі хворих спостерігалася практичнго повна нор-
малізація вивчених нами показників, у той час як у 
групі зіставлення, не зважаючи на позитивну динамі-
ку, вірогідно відрізнялася від норми (таблиця).  

Таким чином, отримані дані свідчать, що вклю-
чення препарату рослинного походження алфагіну у 
лікувальний комплекс хворих на СПЕВ  сприяє істо-
тному поліпшенню показників микрогемодинамики. 
Застосування методу ББК дозволило встановити, що 
в ході лікування алфагіном додатково до стандартної 
терапії у хворих на СПЕВ відбувається поступове 
зменшення виразності морфологічних порушень із 
боку МЦР, особливо таких як извитость, нерівномір-
ність калібру мікросудин, наявність мікроаневризм, 
що супроводжується й позитивною динамікою їх-
нього функціонального стану, і насамперед змен-
шенням спазму артеріол і ступеня розширення (ди-
латації) венул, зниженням виразності сладж-синдро-
ма, зростанням числа функціонуючих капілярів і но-
рмалізацією струму крові в них. У той же час у хворі 
групи зіставлення, які не одержували алфагіну, пози-
тивна динаміка з боку морфологічних і функціональ-
них показників системи мікрогемодинаміки набагато 
менш виражена й за період спостереження не відбу-
вається істотного поліпшення мікрогемоциркуляції. 

Показово, що у хворих основної групи поряд з 
поліпшенням судинних і внутрісудинних показників 
мікрогемодинаміки відбувається чітко виражене по-
ліпшення й з боку периваскулярних зон, що прояв-
ляється насамперед зменшенням виразності перивас-
кулярного набряку й припинення, або, принаймні, 
істотного зменшення частоти утворення нових мік-
рогеморагій в колосудинних областях, що пов'язано 
з позитивним впливом складових компонентів алфа-
гіну, що мають ангіопротекторний ефект.  

Дані офтальмоскопії в цілому підтверджують ре-
зультати, отримані із застосуванням методу ББК. 
При вивченні очного дна у хворих на СПЕВ до по-
чатку лікування в обох групах відзначено закономір-
не зниження калібру артеріол, розширенням та зви-
вістю венул, нерівномірністю їхнього калібру, оскіль-
ки поряд зі звивістю венули місцями були розшире-
ні. При цьому АВК знижувався до 1:4 - 1:5; відзнача-
лася наявність мікроаневризм дрібних судин очного 
дна й лінійних крововиливів уздовж судинного пучка 
та у макулярній зоні, а також перипапілярного і маку-
лярного набряку сітківки, набряку в місцях біфурка-
цій венул.  

В основній групі хворих на СПЕВ у ході ліку-
вання відзначалося зменшення виразності виявлених 
морфологічних і функціональних порушень із боку 
судин сітківки, особливо периваскулярного набряку. 

У цій групі хворих збільшувалося число функціону-
ючих капілярів із зменшенням кількості і площі авас-
кулярних зон, знижувалася вираженість спазму арте-
ріол, зменшувалися прояви сладж-синдрому. також 
більш рідкіша, ніж  у групі зіставлення, поява нових 
мікрогеморагій. У цілому офтальмоскопічна картина 
у хворих на СПЕВ, які додатково одержували алфа-
гін, досить істотно поліпшувалася, у той час як в хво-
рих групи зіставлення, незважаючи на деяку позити-
вну динаміку,  мало місце збереження морфологіч-
них і функціональних розладів мікрогемоциркуляції. 

Додаткове використання для дослідження стану 
мікроциркуляторного русла методу морфометрії ка-
пілярів нігтьового ложа (капіляроскопії) було нами 
здійснено виходячи з порівняльної простоти цього 
методу та його широкої доступності для клінічної 
практики [24]. Аналіз отриманих нами результатів 
морфометрії капілярів нігтьового ложа в обстежених 
хворих на СПЕВ показав, що в цілому отримані дані 
збігаються з матеріалами інших методів дослідження 
стану МЦР, а саме ББК й офтальмоскопії. Було 
встановлено, що у хворих на СПЕВ до лікування 
мають місце виражені порушення капіляроскопічної 
картини, які характеризувалися блідістю й каламутні-
стю фону (що пов'язане з наявністю досить інтенси-
вного перикапіллярного набряку), зменшенням чис-
ла видимих капілярних петель на одиницю лінійної 
шкали окуляра капіляроскопа (у зв'язку зі зменшен-
ням числа функціонуючих капілярів), деформацією, 
звивістю капілярів (капіляри у формі ком, крапок, 
вісімок). При значному збільшенні капіляроскопа 
відзначене істотне вповільнення кровотока в капіля-
рах аж до наявності стазу (зупинки) кровотока, у ряді 
випадків реєструвалося також маятникоподібний рух 
крові й навіть ретроградний кровоток. Все  вищеви-
кладене свідчить про генерализований характер 
морфологічних порушень із боку МЦР у хворих на 
СПЕВ до початку проведення лікувальних заходів. 

Надалі при повторному проведенні морфометрії 
капілярів нігтьового ложа, в основній групі хворих на 
СПЕВ, які додатково отримували алфагін, встанов-
лено поліпшення видимості капілярних петель, фон 
став менш каламутним з рожевим відтінком, що го-
ворило про зменшення вираженості перикапілярно-
го набряку, зменшилося число капілярних «тіней», 
форма капілярів стала більш правильною, у вигляді 
„головних шпильок”, збільшилося число функціо-
нуючих капілярних петель у полі зору. У хворих гру-
пи зіставлення на момент завершення лікування збе-
рігалися виражені розлади капіляроскопічної карти-
ни. У цій групі зберігалося помутніння фону й пога-
на видимість капілярів через виражений перикапіля-
рний набряк, зниження числа функціонуючих капі-
лярів, їхня деформація й звивітість  з уповільненням 
струму крові. Отримані дані свідчать, що застосуван-
ня  препарату рослинного походження алфагіну в 
комплексі лікувальння у хворих на СПЕВ забезпечує 
істотне поліпшення морфологічних показників мік-
роциркуляторного русла, а отже, поліпшує умови для 
кровопостачання та зменшує виразність гіпоксії. 

В клінічному плані застосування алфагіну сприя-
ло покращенню самопочуття хворих, зменшенню 
або ліквідації загальної слабкості, нездужання, підви-
щенню працездатності, забезпечило відновленню 
апетиту, покращення емоційного стану, нормаліза-
цію сну, зменшення дратівливості та проявів емоцій-
ної лабільності.  

Висновки: 
1. Клінічна картина СПЕВ в обстежених хво-

рих характеризується переважно проявами астено-

 25



Гарник Т.П., Фролов В.М., Пересадін М.О. Вплив фітопрепарату алфагіну на ........   

невротичного або астено-депресивного регістрів: 
загальною слабкістю, нездужанням, підвищеною 
стомлюваністю, зниженням апетиту та працездатно-
сті, підвищеною дративлівістю, емоційною лабільні-
стю, дифузним головним болем, іноді запаморочен-
ням. У більшості обстежених виявляються також 
прояви НЦД, частіше за гіпертонічним типом. Ха-
рактерним для хворих зі СПЕВ є втрата цікавості до 
їхньої праці, небажання до професійної діяльності, 
яка раніше викликала задоволення, наявність конфлі-
ктів з колегами або руководством. 

2. У хворих на СПЕВ  виявлені чітко виражені 
морфологічні порушення у всіх відділах мікроцирку-
ляторного русла (МЦР) - судинному, внутрішньосу-
динному й позасудинному, що полягали у звивисто-
сті і нерівномірності калібру венул і капілярів, змен-
шення числа функціонуючих капілярів з утворенням 
аваскулярних зон, появи в ряді випадків сітчастої 
структури судин, що є ознакою функціонуючих ар-
теріоло-венулярних анастомозів, зменшення артеріо-
ло-венулярного коефіцієнту (АВК) до 1:4 - 1:5; упові-
льнення, а у ряді випадків і ретроградного кровотоку; 
сладж-синдрому у венулах і капілярах у вигляді гра-
нулярно-зернистого кровотоку; наявність периваску-
лярного набряку.  

3. При включенні в лікувальний комплекс при 
СПЕВ препарату рослинного походження алфагіну 
відзначено поступове зменшення виразності морфо-
логічних і функціональних порушень у МЦР, зни-
ження інтенсивності сладж-синдрома, зростання чи-
сла функціонуючих капілярів і нормалізація або по-
ліпшення в них кровотока. У той же час у хворих на 
СПЕВ, які одержували тільки  загальноприйняте лі-
кування, не відзначено істотного поліпшення мор-
фологічних показників МЦР. 

4. У клінічному плані застосування алфагіну 
сприяло покращенню самопочуття хворих, змен-
шенню або ліквідації загальної слабкості, нездужан-
ня, підвищенню працездатності, забезпечило віднов-
ленню апетиту, покращення емоційного стану, нор-
малізацію сну, зменшення дратівливості та проявів 
емоційної лабільності. 

5. В подальшому можна вважати перспектив-
ним продовження досліджень стосовно механізмів 
фармакологічної дії алфагіну  при лікуванні хворих 
на СПЕВ, в тому числі вивчення його впливу на по-
казники цитокінового профілю крові, та його взає-
мозв’язку з показниками мікрогемодинаміки. 
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