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эпилептических пароксизмов, что немаловаж но для 
лиц пожилого возраста. Являясь ингибитором микро-
сомальных ферментов печени, депакин-хроно повы-
шает концентрации принимаемых одновременно дру-
гих АЭП, что позволяет применять их в минимальных 
дозах, предупреждая таким образом риск развития 
отрицательных побочных реакций. Преимуществом 
применения депакина-хроно является также воз-
можность быстрого титрования дозы на протяжении 
5–7 дней, а при хорошей переносимости — быстрее. 
Что особенно важно для пожилых пациентов, ча-
стота приема депакина-хроно составляет не более 
1–2 раз в сутки. При необходимости политерапии 
у лиц пожилого возраста одним из высокоэффектив-
ных сочетаний является применение депакина-хроно 
с ламотриджином [10, 11, 12].

В преимущественном большинстве больные пожи-
лого возраста, по мнению ряда авторов, достаточно 
чувствительны к АЭП и хорошо поддаются противо-
судорожной терапии [2, 4].

В заключение необходимо отметить, что эпилеп-
сия у лиц пожилого возраста представляет важную 
медико-социальную проблему. Увеличение частоты 
заболевания эпилепсией лиц старших возрастных 
групп является значимой эпидемиологической тен-
денцией и обусловлено как ростом доли старших 
воз растных групп в структуре населения, так и увели-
чением с возрастом количества факторов риска раз-
вития заболевания. Все это диктует необходимость 
дальнейшего изучения особенностей патогенеза, кли-
ники и лечения эпилепсии у лиц пожилого возраста. 
Положительным является факт достаточно успешной 
фармакотерапии эпилепсии у лиц старших возраст-
ных групп, базовым препаратом которой является 
вальпроевая кислота, и, преимущественно, ее про-
лонгированная форма депакин-хроно.
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КОРЕКЦІЯ КОГНІТИВНИХ РОЗЛАДІВ 
У ХВОРИХ НА ДИСЦИРКУЛЯТОРНУ ЕНЦЕФАЛОПАТІЮ

Цереброваскулярні захворювання (ЦВЗ) займають 
провідне місце в структурі смертності в усьому світі. 
У результаті проведених епідеміологічних досліджень 
встановлено, що дисциркуляторна енцефалопатія 
(ДЕ) складає до 67 % в структурі цереброваскуляр-
них захворювань, з них 47–55 % випадків обумов-
лені атеросклеротичним пошкодженням судин мозку 
в поєднані з артеріальною гіпертензією [1, 4, 8].

Комплекс симптомів при ДЕ включає клінічні не-
врологічні синдроми, які відповідають ураженню тієї 
чи іншої структурно-функціональної системи мозку, 
нейровегетативні і нервово-психічні порушення, зо-
крема когнітивні розлади (КР).

КР в більшості випадків мають прогресивний 
характер, і у 55–65 % випадків спостерігається їх 
трансформація в деменцію. Ця обставина обумовлює 
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необхідність ранньої діагностики та лікування КР для 
своєчасного запобігання чи уповільнення соціальної 
дезадаптації [11].

Значне збільшення розвитку ЦВЗ на фоні цере-
брального атеросклерозу (ЦА) у поєднанні з арте-
ріальною гіпертензією (АГ) потребує активного ліку-
вання обох станів. В останні роки в лікуванні ДЕ 
великі надії покладають на препарат, що блокує α1- і 
β-адренорецептори — карведілол, який завдяки своїй 
поліфункціональності викликає ефективну вазодилата-
цію за рахунок блокади α-адренорецепторів судинного 
русла, знижує периферичний опір судин і зменшує 
розтягнення рецепторного поля сонних арте рій. Крім 
цього, одночасне поєднання в препараті β-блокуючих 
властивостей спричиняє гіпотензивний ефект [5, 8].

Вважається, що дестабілізація клітинних мембран 
обумовлена активацією перекисного окислення ліпідів 
(ПОЛ) і розвитком «оксидантного стресу» — з одного 
боку, і недостатністю в організмі хворих власних фер-
ментних і неферментних систем антиоксидантного 
захисту — з другого. Знання механізмів пошкодження 
головного мозку при порушеннях мозкового крово-
обігу потребує розробки та впровадження нових 
діагностичних та лікувальних заходів [6].

Одним із таких засобів метаболічної терапії 
є новий препарат вітчизняного виробництва — кратал, 
який бере участь в регуляції метаболізму, корегує 
енергетичний гомеостаз в умовах недостатності кро-
во току і при гемічній гіпоксії [3].

У зв’язку з цим, метою нашого дослідження була 
оцінка ефективності застосування препаратів кар-
веділолу та краталу в лікуванні дисциркуляторної 
енцефалопатії І–ІІ стадії.

Нами обстежено 67 хворих на дисциркуляторну 
енцефалопатію І–ІІ стадії, які перебували на ста-
ціонарному лікуванні в неврологічному відділенні 
Чернівецької обласної клінічної психіатричної лікарні. 
В обстежуваних хворих діагноз дисциркуляторної 
ен цефалопатії був верифікований з використанням 
клінічних і параклінічних методик [10]. Серед хворих 
було 37 жінок та 30 чоловіків віком від 40 до 70 років. 
Середній вік хворих становив 54 ± 7,46. В усіх хворих 
спостерігалось поєднання ЦА з АГ або ГХ. Контрольну 
групу склали 16 практично здорових осіб.

Пацієнти були поділені на дві групи: І група — хворі 
на ДЕ І стадії (34 хворих); ІІ група — хворі на ДЕ 
ІІ стадії (33 хворих). Додатково кожна група пацієнтів 
була поділена на чотири підгрупи.

До І підгрупи І групи (8 хворих) відносились хворі, 
при лікуванні яких застосовувались засоби базисного 
лікування. З цією метою було призначено пентокси-
філін (трентал) по 300 мг/добу. З метою корекції 
метаболічних процесів головного мозку призначався 
пірацетам по 2,4 г/добу. За необхідності застосо-
вувались антигіпертензивні і седативні препарати. 
ІІ підгрупу склали хворі на ДЕ І стадії (9 хворих), яким 
був призначений карведілол в дозі 6,25 мг/добу. До 
ІІІ підгрупи входили хворі на ДЕ І стадії (8 хворих), 
яким призначався кратал по 1 таб. 3 рази на день. 
До IV підгрупи — хворі на ДЕ І стадії (9 хворих), які 
отримували і карведілол, і кратал у вище зазначених 
дозах. Тривалість лікування хворих на ДЕ І стадії 
становила 12–14 днів.

До І підгрупи ІІ групи (8 хворих) відносились хво-
рі, яким призначалось базисне лікування: пентокси-
філін (трентал) по 5 мл 2 %-ного розчину в 200 мл 

ізотонічного розчину натрію хлориду впродовж 7 діб 
внутрішньовенно крапельно, з подальшим переходом 
на таблетовану форму препарату (по 300 мг/добу). 
З метою корекції метаболічних процесів головного 
мозку призначався 20 %-ний розчин пірацетаму по 
10 мл внутрішньовенно струйно впродовж 7 діб та-
кож з подальшим застосуванням цього ж препарату 
перорально (2,4 г/добу). В ІІ підгрупі був призначений 
карведілол в дозі 6,25 мг/добу на фоні базисного лі-
кування. До ІІІ підгрупи входили хворі на ДЕ ІІ стадії 
(8 хворих), яким на фоні базисного лікування при-
значався кратал по 1 таб. 3 рази на день. До IV під-
групи входили хворі (8 хворих), які на фоні базисного 
лікування отримували і карведілол, і кратал в вище 
зазначених дозах. Тривалість лікування хворих на 
ДЕ ІІ стадії становила 14–16 днів.

Кожному пацієнту проводилось нейропсихоло-
гічне дослідження з метою виявлення КР (а саме 
патології пам’яті та уваги), які є одними із найбільш 
частих проявів ДЕ. За даними [2, 9] когнітивні роз-
лади є найбільш достовірними клінічними критеріями 
діагностики різних стадій ДЕ, а також контролю за 
лікувальним процесом. Також кожному пацієнту про-
водився моніторинг артеріального тиску, а у хворих 
на ДЕ ІІ стадії була застосована методика визначення 
когнітивних викликаних потенціалів (Р300) [7].

Зважаючи на вищесказане, нами проведено до-
слідження деяких показників пам’яті та уваги у хворих 
на ДЕ в динаміці лікування.

У таблиці 1 відображено стан основних дослі-
джуваних показників у хворих І групи.

При проведенні нейропсихологічних тестів у об-
стежуваних до лікування вірогідно збільшився час на 
відрахування чисел в тесті Крепеліна на 67,1 % та 
відшукування чисел за таблицею Горбова на 64,7 %, 
що свідчить про погіршення активної уваги, а також 
про зниження процесів збудження та гальмування. 
Короткочасна пам’ять у хворих І групи погіршилась на 
25 %, проте кількість відтворених слів через 1 годину 
знизилася на 41,1 %.

Як видно з таблиці 1, після лікування у хворих 
І групи, у всіх чотирьох підгрупах спостерігалось 
вірогідне покращання показників уваги за тестом 
Крепеліна. У хворих І та ІІ підгруп покращились 
всі показники когнітивних функцій (p < 0,05), окрім 
корот кочасної пам’яті, але спостерігалась тенден-
ція до покращання (у І підгрупі на 20,7 %, у ІІ — на 
21,9 %). У хворих ІІІ підгрупи, що отримували кратал, 
відмічалась тенденція до покращання за таблиця-
ми Шульте — на 9,7 %, за таблицею Горбова — на 
10,9 %. На фоні лікування краталом не відмічалося 
статистично вірогідної динаміки показників коротко-
часної пам’яті. У хворих, які отримували карведілол 
та кратал, відмічаємо максимальне покращання по-
казників вищих мозкових функцій (p < 0,05).

У хворих на ДЕ І стадії відмічалось підвищення 
АТ до 140–150/90–100 мм рт. ст. Після проведеного 
лікування у ІІ підгрупі хворих (що отримували кар-
веділол) та у ІV підгрупі (що отримували карведілол 
разом з краталом) спостерігалась нормалізація АТ до 
120–130/80–85 мм рт. ст., що дало змогу відмовитися 
від застосування антигіпертензивних препаратів.

Динаміку показників когнітивних розладів, які оці-
нювались за даними основних нейропсихологічних 
тестів, у хворих ІІ групи (пацієнти з ДЕ ІІ стадії) на-
ведено у таб лиці 2.
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Таблиця 1
Динаміка показників когнітивних процесів у хворих на ДЕ І стадії

Показники
Контрольна 

група 
n = 8

I група 
до лікування

Базисне 
лікування

n = 8

Карведілол
n = 9

Кратал
n = 8

Карведілол 
+ кратал

n = 9

Тест Крепеліна, с 38,78 ± 1,20 64,82 ± 2,58 
p < 0,05

56,24 ± 2,34 
p1 < 0,05

54,64 ± 3,42 
p1 < 0,05

51,96 ± 3,89
p1 < 0,05

48,65 ± 3,24 
p1 < 0,05

Проба Шульте, с 42,98 ± 2,60 62,54 ± 3,86
p < 0,05

52,38 ± 2,65
p1 < 0,05

51,42 ± 3,12
p1 < 0,05

56,46 ± 2,24
p1>0,05

49,68 ± 3,16
p1 < 0,05

Проба Горбова, с 97,24 ± 5,70 160,24 ± 6,56
p < 0,05

136,42 ± 6,12
p1 < 0,05

134,65 ± 6,26
p1 < 0,05

142,64 ± 5,98
p1>0,05

128,22 ± 6,54
p1 < 0,05

Короткочасна пам’ять, 
кількість слів

6,70 ± 0,34 5,02 ± 0,56
p < 0,05

6,06 ± 0,36 
p1>0,05

6,12 ± 0,48 p1-
>0,05

5,64 ± 0,34 
p1>0,05

6,32 ± 0,21
p1 < 0,05

Довготривала пам’ять, 
кількість слів

9,56 ± 0,46 5,63 ± 0,56 
p < 0,05

7,12 ± 0,21 
p1 < 0,05

7,82 ± 0,34 
p1 < 0,05

7,64 ± 0,26 
p1 < 0,05

8,96 ± 0,68 
p1 < 0,05

p —показник вірогідності між параметрами I групи хворих і контрольної групи;
р1 — вірогідність між показниками хворих до лікування та після лікування.

Таблиця 2
Динаміка показників когнітивних процесів у хворих на ДЕ ІІ стадії

Показники
Контрольна 

група 
n = 8

II група 
до лікування

Базисне 
лікування 

n = 8

Базисне + 
карведілол

n = 9

Базисне + 
кратал
n = 8

Базисне + 
карведілол + 
кратал n = 8

Тест Крепеліна, с 40,96 ± 0,60 75,95 ± 4,27 
p < 0,05

64,25 ± 5,37 
p1>0,05

62,15 ± 4,86 
p1>0,05

62,89 ± 4,78
p1>0,05

60,89 ± 4,78 
p1 < 0,05

Проба Шульте, с 44,87 ± 1,10 66,36 ± 3,86
p < 0,05

58,34 ± 1,64
p1>0,05

60,12 ± 1,18
p1>0,05

58,69 ± 2,48
p1>0,05

56,78 ± 2,12
p1 < 0,05

Проба Горбова, с 96,53 ± 5,60 184,35 ± 8,75
p < 0,05

160,12 ± 7,42
p1>0,05

159,38 ± 5,70
p1 < 0,05

159,46 ± 7,56
p1>0,05

156,98 ± 6,43
p1 < 0,05

Короткочасна пам’ять, 
кількість слів

6,90 ± 0,26 4,05 ± 0,48
p < 0,05

4,68 ± 0,21 
p1>0,05

4,59 ± 0,21 
p1>0,05

4,97 ± 0,34 
p1>0,05

5,21 ± 0,24
p1 < 0,05

Довготривала пам’ять, 
кількість слів

9,65 ± 0,31 4,58 ± 0,68 
p < 0,05

5,24 ± 0,26 
p1 < 0,05

5,24 ± 0,27 
p1 < 0,05

5,68 ± 0,37 
p1 < 0,05

5,89 ± 0,52 
p1 < 0,05

p — показник вірогідності між параметрами II групи хворих і контрольної групи;
p1 — вірогідність між показниками хворих до лікування та після лікування.

За таблицею Шульте хворі ІІ групи до лікування 
відшукували числа в 1,5 рази довше, ніж у контролі. 
Аналіз окремих пошукових реакцій при пробі Шульте 
у хворих на ДЕ ІІ стадії показав, що збільшення часу 
виконання завдання обумовлено появою під час 
роботи рухових пауз. Зі збільшенням віку кількість 
пауз в завданні збільшується.

Так, у хворих ІІ групи до лікування час на відраху-
вання чисел в тесті Крепеліна був вірогідно більшим, 
майже в два рази, ніж у здорових. 

Слід відзначити, що у хворих на ДЕ ІІ стадії поряд 
із погіршенням активності та об’єму уваги різко по гір-
шується рухомість основних нервових процесів (збу-
дження і гальмування), що проявлялося утрудненим 
переключенням уваги при почерговому відшукуванні 
червоних та чорних чисел у таблиці Горбова. Час на 
виконання завдання у хворих ІІ групи був більшим 
приблизно на 60 % відносно контролю.

У хворих ІІ групи виявлені відмінності щодо конт-
ролю за показниками короткочасної та довготривалої 
пам’яті (p < 0,05). Кількість слів, що відтворювали хво-
рі після першого зачитування (короткочасна пам’ять) 
була менше приблизно на 40 %. Довготривала пам’ять 

вірогідно гірша у всіх підгрупах хворих більше ніж 
у два рази порівняно з контролем.

Таким чином, у хворих ІІ групи спостерігалось віро-
гідне погіршення показників психічної діяльності.

У хворих ІІ групи після проведеного лікування віро-
гідно покращилась увага та здатність до здійснення 
рахунку за тестом Крепеліна тільки у ІV підгрупі на 
20 %, у І, ІІ, ІІІ підгрупах спостерігалась тенденція до 
покращання на 15,4 %, 18,2 %, 17,2 %. Збільшилась 
швидкість відшукування чисел в таблиці Шульте на 
9,9 %, 10,3 %, 10,0 % в перших трьох підгрупах та 
на 14,4 % в четвертій підгрупі (p < 0,05). У ІІ, ІІІ під-
групах хворих спостерігалась тенденція до покра-
щання показників за пробою Горбова. У четвертій 
підгрупі швидкість відшукування чисел зросла на 
14,8 % (p < 0,05), що свідчить про покращання стій-
кості та швидкості переключення уваги, а також про 
покращання розумової працездатності хворих. Окрім 
того, в ІV підгрупі хворих спостерігалось віро гідне 
покращання короткочасної пам’яті, про що свідчить 
збільшення кількості слів, відтворюваних після пер-
шого зачитування на 24 % і через годину після за-
читування на 28,6 %.
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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ НЕРВОВИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

У хворих, які отримували карведілол, спостері-
гав ся виражений антигіпертензивний ефект. Так, 
до лікування АТ у хворих на ДЕ ІІ стадії становив 
140–170/90–110 мм рт. ст., після лікування відмічалось 
зниження показників до 120–140/80–90 мм рт. ст.

Для об’єктивного виявлення порушень вищих 
мозкових функцій у хворих ІІ групи нами була засто-
сована методика визначення когнітивних викликаних 
потенціалів (Р300) (табл. 3).

У хворих на ДЕ ІІ стадії до лікування статистич-
но вірогідно підвищені показники Р300, що свідчить 

про нейропсихологічні порушення. Згідно з даними 
літератури подовження латентного періоду Р300 на 
20–30 мс корельовано з показниками нейропсихо-
логічних тестів [7]. 

Після проведеного лікування у І підгрупі хворих 
відмічалась тенденція до незначного зменшення ла-
тентного періоду Р300. У ІІ, ІІІ підгрупах також відміча-
лось зменшення латентного періоду, але статистично 
вірогідним було зменшення латентного періоду лише 
в четвертій підгрупі хворих, які отримували поряд 
з базисним лікуванням карведілол та кратал.

Таблиця 3
Показники когнітивних викликаних потенціалів у хворих на ДЕ ІІ стадії до та після лікування 

Базисне лікування 
n = 8

Базисне + 
карведілол

n = 9

Базисне + кратал
n = 8

Базисне + 
карведілол + кратал 

n = 8

Контрольна 
група

До лікування, мс 335,6 ± 4,7
p < 0,05

334,4 ± 4,5
p < 0,05

330,7 ± 5,1
p < 0,05

332,5 ± 4,9
p < 0,05

304,9 ± 3,8
Після лікування, мс 329 ± 4,2

p1>0,05
323 ± 3,4
p1>0,05

321 ± 3,6
p1>0,05

311 ± 3,2
p1 < 0,05

p — вірогідність між підгрупами хворих до лікування та контрольною групою;
p1 — вірогідність між підгрупами хворих до лікування та після лікування.

Таким чином, проведене дослідження дозволяє 
зробити наступні висновки.

1. Оцінка динаміки когнітивних розладів може бути 
використана для ранньої діагностики ДЕ І–ІІ стадії 
та спостереження за динамікою перебігу захворю-
вання.

2. Результати дослідження дозволяють рекомен-
дувати препарати карведілол та кратал для ефек-
тивного лікування хворих на дисциркуляторну енце-
фалопатію І–ІІ стадії.

3. Поєднане застосування карведілолу та краталу 
спричиняє більш виражений ефект на покращання 
когнітивних розладів при дисциркуляторній енцефа-
лопатії І–ІІ стадії.

До перспектив подальших досліджень ефективно-
сті карведілолу та краталу в комплексному лікуванні 
ЦВЗ слід віднести можливий вплив цих препаратів 
на процеси ПОЛ та їх вазоактивну дію.
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Коррекция когнитивных расстройств у больных 
дисциркуляторной энцефалопатией

Буковинский государственный медицинский университет 
(г. Черновцы)

С целью исследования эффективности карведилола 
и кратала при когнитивных расстройствах у больных дис-
циркуляторной энцефалопатией І–ІІ стадии было обсле-
довано в ди намике лечения 67 пациентов. Доказано, что 
карведилол и кратал можно применять для эффективного 
лечения когнитивных расстройств у пациентов с дис-
циркуляторной энцефалопатией І–ІІ стадии. Сочетанное 
применение карведилола и кратала оказывает более вы-
раженный эффект.

O. P. Ivaniuk

Correction of cognitive Disorders in Patients 
with cerebrovascular Insufficiency

Bukovinian State Medical University (Chernivtsi)

Sixty seven patients have been examined in the dynamics for 
the purpose of studying the efficacy of carvedilol and cratal in 
cognitive disorders of patients with cerebrovascular insufficiency 
of stages I–II. As a result of the investigation it has been proved 
that carvedilol and cratal may be used for efficient treatment 
of patients with cerebrovascular insufficiency of stages I–II; 
a combined use of carvedilol and cratal causes a more marked 
effect on the improvement of cognitive disorders.


