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 The aim of investigation was to test the effectiveness of Neuromidin injections in treatment of peripheral nervous system 
diseases combined with musculoskeletal pathology. Testing involved 36 patients (age 38—46). Among them patients with co-
mpression ischemic neuropathy of peripheral nerves (72 %) formed the biggest part, 69 % of them had vibration etiology. The 
rest (28 %) had facial nerve neuropathy.

 Testing group consisting of 11 patients took daily dose (10—20 mg) of Neuromidin twice a day intramuscularly. Every injection 
contained 2 ml of 0,5 % Neuromidin solution. The duration of hospital treatment lasted 10 ± 2 days. All patients were examined 
at the beginning of hospital treatment and on the 10—12th day of hospital treatment.

 Patients of the control group took proserin according to standard prescribing practice. Hospital treatment lasted in ave rage 24-
,4 ± 1,4 days. All patients were examined at the beginning of hospital treatment and on the 21st—23rd day of hospital treatment.

 The results of detailed clinical instrumental examinations of the carried out testing proved high efficacy of neuromidin injections in 
treatment of peripheral nervous system pathology. High efficacy of Neuromidin injections in a short space of time of hospital treatment 
was proved what is very important for clinical situations when effective recovery on the first therapy stage plays decisive role.

 Therapeutic effect of Neuromidin injections give grounds to recommend it to be used as a treatment medication by all sp-
ecialists dealing with peripheral nervous system pathology. The most effective way is to combine Neuromidin injections on the 
first stage of treatment and after it use tablet form of Neuromidin.
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КОМПЛЕКСНАЯ ТЕРАПИЯ МАНИАКАЛЬНОЙ ФАЗЫ 
БИПОЛЯРНОГО РАССТРОЙСТВА

Биполярное расстройство (БР) представляет со-
бой одну из наибо лее трудных для курации кли-
нических форм психических заболеваний. Оно ха-
рактеризуется маниакальными или гипоманиакальны-
ми проявлениями, чередующимися с депрессивными 
состояниями. Однако, по данным ряда авторов [1], 
примерно у 1 % таких больных БР протекает в форме 
только периодически повторяющихся маниакальных 
состояний (так называемая униполярная мания). Риск 
развития БР оценивается в 0,5—1 %, а число вновь 
заболевших в течение года составляет 0,01 % для 
мужчин и 0,01—0,03 % для женщин [2]. Заболевание 
обычно проявляется впервые на третьем десятилетии 
жизни, но может развить ся как раньше, так и позже 
[3, 4]. В некоторых публикациях указывается, что 
оно нередко может наблюдаться не только в под-
ростковом, но и в детском возрасте [5].

Данные о распространенности БР в населении 
различных стран носят трудносопоставимый, а порой 
и противоречивый характер. Это обусловлено, преж-
де всего, отсутствием у исследователей не только 
единых критериев диагностики БР, но и единого мне-
ния по поводу его нозологической принадлежности. 
В последние годы все большую поддержку у психиа-
тров получает концепция о генетической и клиниче-
ской самостоятельности уни- и биполярных аффек-
тивных расстройств [3, 6]. Существенное влияние 
на показатели распространенности БР в населении 
оказывает и то обстоятельство, что в большинстве 
эпидемиологических исследований в основном об-
ращалось внимание на случаи с более выраженными 
и тяжелыми формами этого заболевания. Это обу-
словлено тем, что пациенты с гипоманиакальными 
его проявлениями обычно за помощью к психиатрам 
не обращаются. По данным некоторых исследовате-
лей [7], 6,3 % пациентов даже с тяжелыми формами 
биполярных расстройств никогда не госпитализируют-

ся, а 30,2 % получают стационарное лечение только 
1 раз в жизни. В то же время, по другим данным, паци-
енты с БР составляют в психиатрических стационарах 
от 2 до 6 % общей численности госпитализированных 
[8]. Распространенность биполярного расстройства 
в различных регионах России в среднем составляет 
1,2 на 10 тыс. населения [9]. Как показал метаанализ 
результатов большого числа эпидемиологических 
исследований распространенности БР в населении 
разных стран мира, проводившихся на протяжении 
более чем 30 лет, их усредненный показатель также 
составляет 1,2 на 10 тыс. населения [10].

Несмотря на то, что характерным проявлением 
БР выступает маниакальный (гипоманиакальный) 
синдром, диагностика и дифференциальная диа-
гностика этого заболевания могут представлять 
определенные трудности. Это связано с тем обсто-
ятельством, что заболевание со стоит из эпизодов 
не только мании, но и депрессии или их сочетания. 
Причем следует учитывать, что депрессивная фаза 
БР по своим клиническим проявлениям практически 
иден тична униполярному депрессивному расстрой-
ству, однако адекватное ее лечение имеет более 
сложный характер. Необходимо отметить, что у части 
больных с БР нередко сначала развивается один или 
несколько депрессивных эпизодов и только вслед 
за этим появляются маниакальные или смешанные 
состояния. Поэтому развитие у пациента первичного 
депрессивного эпизода еще не позволяет поста-
вить ему окончательный диагноз ни униполярного 
депрессивного расстройства, ни БР. Вероятность 
диагноза БР возрастает в случаях наличия в се-
мейном анамнезе больного данных о родственниках, 
страдающих БР [1]. 

Именно характер взаимоотношений между ма-
нией и депрессией является ключом к пониманию 
биполярного расстройства. 
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Таблица 1
Стадии маниакального состояния (по Саrlson, Goodwin)

Стадия Дифференциальный диагноз

1. Гипомания характеризуется:
повышенной энергичностью и активностью,
экстравертированностью,
явлениями упрямства и повышенной настойчивос ти

Представление об идеальной норме
Расстройства вследствие употребления психоактивных веществ
Пограничное личностное расстройство
Нарушение активности внимания
Последствия соматических заболеваний

2. Мания характеризуется:
эйфорическими проявлениями, неадекватной перео-
ценкой собственной личности, возможностью развития 
параноидной симптоматики с повышенной раздражи-
тельностью, непродуктивной гиперактивностью

Шизофрения
Расстройства вследствие употребления психоактивных веществ
Нарушения обмена
Нарушение активности внимания
Последствия соматических заболеваний

3. Мания с психотическими признаками харак-
теризуется:
психомоторным возбуждением, выраженной парано-
идной или галлюцинаторно-бредовой симптоматикой 
с явлениями расстроенного сознания

Шизофрения
Расстройства вследствие употребления психоактивных веществ
Нарушения обмена
Последствия соматических заболеваний

Так, депрессия может:
— предшествовать эпизоду гипомании или ма-

нии;
— смешиваться с признаками мании в рамках 

острого состояния (так называемый эпизод смешан-
ного состояния);

— следовать за гипоманиакальным или мани а-
кальным состоянием;

— быть самостоятельным эпизодом в рамках 
периодического течения заболева ния, перемежаясь 
(хотя и не обязательно регулярно) с эпизодами гипо-
мании или мании.

Эти обстоятельства имеют важное значение для 
лечения БР, поскольку неадекватная терапия его 
депрессивной фазы, мо жет спровоцировать переход 
заболевания в маниакальную фазу или способство-
вать более злокачественно му его течению [11].

Не меньшие трудности возникают и при лечении 
собственно маниакальной фазы БР. Как известно, 
мания характеризуется состоянием повы шенного 
или раздражительного настрое ния с явлениями экс-
пансивности и неко торыми другими симптомами на 
протяже нии определенного периода времени [12]. 
Мания не ограничивается понятием эйфории, а яв-
ляется синдромом, который может возни кать при 
различных заболеваниях и включать в себя как эмо-
циональные нарушения, так и изменения поведения 
и мышления. К другим клиническим проявлениям 
этого синдрома обычно относят: а) гиперактивность; 
б) ускоренную речь (речевой напор); в) ускорение тем-
па мышления (полет идей); г) переоценку собственной 

личности; д) снижение потребности во сне; ж) повы-
шенную отвлекаемость; з) чрезмерное стремление 
к деятельности, ко торое может иметь для больного 
отрицатель ные социальные последствия [13].

Длительность острого нелеченного мани акального 
эпизода обычно составляет 4—13 ме сяцев (ино-
гда — несколько дней или несколько лет) [14].

Гипомания является менее выраженной формой 
маниакального состояния. 

К проявлениям гипомании могут относиться:
— повышенная деловая активность (до опреде-

ленной степени может быть продуктивной);
— усиленная восприимчивость к различным внеш-

ним факторам;
— неустойчивость возникающей аффективной 

симптоматики;
— изменение отношения к близким, друзьям и дру-

гим окружающим.
Некоторые специалисты [1] говорят о едином 

континууме маниакальных проявлений: от легких 
и умеренных изменений в познавательной сфере, 
восприятии и поведении  при гипомании до наиболее 
тяжелых проявлений при выраженной мании, вплоть 
до делириозного расстройства сознания, возникаю-
щего при длительном существовании маниакального 
состояния. Саrlson и Goodwin [15], описали различ-
ные стадии маниакально го состояния и предложили 
дифференциально-диагностические критерии для 
каждой из них (табл. 1). Такой подход позволяет 
охарактеризовать тяжесть эпизода и подобрать со-
ответственно этому необходимое лечение.

Согласно МКБ-10, маниакальные проявления, раз-
вивающиеся в рамках БР, в зависимости от степени 
своей выраженности и сочетанности с депрессив-
ной симптоматикой, классифицируются следующим 
образом:

1. биполярное аффективное расстройство, теку-
щий гипоманиакальный эпизод (F 31.0);

2. биполярное аффективное расстройство, текущий 
эпизод мании без психотических симптомов (F 31.1);

3.  биполярное аффективное расстройство, 
текущий эпизод мании с психотическими симптома-
ми (F 31.2);

4. биполярное аффективное расстройство, теку-
щий смешанный эпизод (F 31.6).

Следует подчеркнуть, что если в первых трех 
случаях (F 31.0, F 31.1 и F 31.2) в диагнозе отражена 
степень выраженности маниакальной симп томати-
ки, то в четвертом (F 31.6) — ее одно временное 
со существование с депрессивными проявлениями 
или же их быстрое чередование. 

Некоторые авторы [17] предлагают более деталь-
ную классификацию вариантов проявления маниа-
кальной и депрессивной симптоматики в рамках БР, 
с выделением 6 его типов (табл. 2).
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Таблица 2
Классификация первичного биполярного расстройства 

(G. Klerman)

Расстройство 
(тип)

Отличительные характеристики DSM-IV диагностические категории

Биполярное I Маниакальные и депрессивные состояния Биполярное расстройство I

Биполярное II Гипоманиакальные и депрессивные состояния Биполярное расстройство II

Биполярное III Циклотимические особенности личности Циклотимия

Биполярное IV Гипомания или маниакальное состояние, спрово-
цированные приемом антидепрессантов

Аффективное расстройство вызванное приемом 
психоактивных веществ

Биполярное V Указания на биполярное расстройство в семейном 
анамнезе

Депрессивное расстройство

Биполярное VI Маниакальные состояния без депрессии Аффективное расстройство, БДУ

Терапия БР в основном базируется на фарма-
кологических и биологических способах. При этом 
необходимо также проводить индивидуально подо-
бранные социально-психологи ческие реабилитацион-
ные мероприятия, значительно повышающие общую 
эффективность лечения. 

Современная схема лечения БР предполагает 
использование следую щих видов терапии:

— препаратов — стабилизаторов на строения 
(литий, вальпроаты, карбамазепин, а также ламо-
триджин и топиромат);

— антипсихотических препаратов;
— анксиолитических препаратов;
— антидепрессантов;
— различных комбинаций этих лекарственных 

пре паратов;
— электросудорожной терапии;
— интенсивных социально-психологических тера-

певтических мероприятий (семейная терапия; груп-
повая терапия; когни тивно-поведенческая терапия; 
различные ре абилитационные программы).

Следует отметить, что в связи с успешностью раз-
работки в последние годы новых антидеп рессантов, 
антипсихотиков и других психотропных препаратов, 
фармакотерапия БР находится на этапе больших 
изменений.

После обнаружения в 1949 г. австралийским вра-
чом J. Cade антиманиакальных свойств лития [18] 
в течение более чем 25 лет этот препарат был 
стандарт ным лекарственным средством в терапии 
БР, прежде всего — благодаря большому числу на-
копленных данных о его эф фективности при поддер-
живающем и профи лактическом лечении этого рас-
стройства. Именно литий явился родоначальником 
нового класса фармпрепаратов — стабилизаторов 
настроения.

Терапевтическая эффективность лития для боль-
ных БР была установлена в пределах терапевтическо-
го диапазона уровня концентрации препарата в крови 
(как в смыс ле оптимальной терапевтической реакции, 
так и минимальных побочных явлений и токсичес ких 
осложнений). Причем литий может использоваться 
как стабилизатор настроения при лечении боль-
ных БР и в маниакальной, и в депрессивной фазах 
БР. Его можно применять как в виде монотерапии, 
так и в виде дополнения к другим психотропным 
препаратам. Он эффективен и при лечении тера-

певтически резистентных больных с маниакальным 
состо янием в комбинации с вальпроатами или кар-
бамазепином.

Однако у значительной части больных БР те-
рапевтическая реакция на литий или отсутству-
ет, или недостаточна. Причем у некоторых из них 
могут наблюдать ся явления непереносимости его 
побочных свойств. По данным ряда авторов [1], 
около 75 % больных, принимающих это средство, 
ис пытывают побочные явления со стороны почек, 
желудочно-кишечной системы, тиреоидной системы 
и/или нервной системы.

Учитывая это обстоятельство, а также достаточно 
высокий уровень суицидов среди нелеченных или 
недостаточно леченных больных БР, по-прежнему 
актуальными являются дальнейший поиск и разра-
ботка дру гих эффективных терапевтических средств, 
имеющих свойства стабилизаторов настроения.

Вальпроаты (ВПА) выступают единственными на 
сегодняшний день, кроме лития и ламотриджина, 
фармпрепаратами — стабилизаторами настроения, 
зарегистрированными в США, для лечения маниа-
кальной фазы при БР. Эти препараты могут оказывать 
положительный эффект при лечении больных, устой-
чивых к терапии ли тием. Они противопоказаны боль-
ным с тяжелыми заболеваниями печени, в период 
беременности и при повышенной чувствительности 
к этому препарату. Частота формиро вания средней 
и выраженной терапевтической реакции у больных 
с БР на ВПА составляет около 56 % [1].

В настоящее время ВПА явля ются наиболее изу-
ченными и высокоэф фективными препаратами — 
стабилизаторами настроения при лечении остро го 
маниакального состояния, при необхо димости за-
меняющими литий. Они также могут применяться 
на этапе поддерживающего и про филактического 
лечения. Однако в этом отношении, в отличие от 
лития, эти препараты менее изучены. Отмечено, 
что ВПА обладают благоприятным и относительно 
(в сравнении с другими препаратами) безопасным 
профилем побочных явлений. При комбиниро ванном 
назначении ВПА с другими психотропными препа-
ратами они не влияют на их метаболизм и уровень 
концентрации в крови [19]. Существу ют отдельные 
сообщения о безопасности их применения у больных 
пожилого возраста.
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Среди других препаратов, которые используются 
для лечения больных БР, находящихся в маниакаль-
ной фазе, следует выделить группу антипсихотиков. 
В нее входят как традиционные нейролептики (гало-
перидол, аминазин, клопиксол и др.), так и совре-
менные антипсихотические средства (рисперидон, 
оланзапин, квентиапин и др.). В последние годы 
в разных странах мира было проведено большое 
число клинических испытаний современных антип-
сихотиков с целью изуче ния возможности их безо-
пасного и эффективного применения у больных БР 
в качестве стабилизаторов настроения.

В настоящее время при лечении больных БР более 
предпочтительным, с точки зрения минимизации по-
бочных эффектов, является использование монотера-
пии тем или иным стабилизатором настроения. Однако 
в большинстве случаев для повышения эффективно-
сти лечебно-реабилитационных мероприятий врачами 
применяется их комбинация как с некоторыми фарм-
препаратами, так и с психосоциотерапевтическими 
воздействиями. Так, в 2000 г. в Европе монотерапия 
стабилизаторами настроения больным БР была при-
менена только в 8 % случаев. В 75 % случаев они 
получали комбинированную фармакотерапию, которая 
включала в себя как собственно стабилизаторы на-
строения, так и антипсихотики и некоторые другие 
препараты. В 17 % случаев стабилизаторы настроения 
в их лечении не были использованы. Естественно, 
эффективность лечения больных, стабильность до-
стигнутого улучшения состояния были разными. 
Поэтому дальнейший поиск более эффективных 
схем лечения больных БР продолжает оставаться 
актуальной задачей современной психиатрии.

Целью нашего исследования было изучение те-
рапевтической эффективности препарата конвуль-
софин (дигидрат кальциевой соли вальпроевой кис-
лоты) производства PLIVA в комплексной терапии 
больных с маниакальными проявлениями БР.

В исследование было включено 40 больных БР 
(14 мужчин, 26 женщин), имеющих разную степень 
выраженности маниакальной симптоматики (F 31.0—
31.2). При этом пациенты с текущим эпизодом мании 
без психотических симптомов (F 31.1) составили 
большинство обследованных (24 чел.). Пациентов 
с гипоманиакальной симптоматикой (F 31.0) было 
12 человек, а пациентов с психотическими проявле-
ниями мании (F 31.2) — 4 человека. Больные со сме-
шанной формой БР в исследование не включались. 
Возраст больных находился в диапазоне 18—62 года 
(средний — 32 года). Средняя продолжительность 
заболевания составила 12 лет. С целью объективи-
зации оценки психического состояния больных БР 
нами, кроме клинико-психопатологического метода, 
в исследовании была использована шкала YMRS.

Все больные были разделены на 2 группы (в каж-
дой по 20 чел.), которые были сопоставимы как по 
представленности клинических форм БР, так и по 
возрастным, половым и другим характеристикам. 
Пациенты первой группы в качестве основного ле-
чебного препарата получали рисперидон в дозе 
2—6 мг/сут. Больным второй группы, кроме анало-
гичных доз рисперидона, в комплексную терапию был 
включен вальпроат конвульсофин в суточной дозе 

600—1200 мг/сут. Доза обоих препаратов больным 
подбиралась индивидуально, в зависимости, прежде 
всего, от выраженности маниакальных проявлений 
и переносимости лечения.

Результаты сравнительного анализа динамики 
болезненных проявлений у двух групп пациентов 
с БР показали, что в первой группе снижение ма-
ниакальных проявлений достигало статистической 
достоверности в среднем на 15—20 день лечения. 
В то же время у пациентов второй группы, которые 
кроме рисперидона получали и конвульсофин, значи-
тельный терапевтический эффект отмечался уже на 
8—12 день лечения. При этом на фоне постепенной 
нормализации настроения у больных происходи-
ло улучшение сна, снижение двигательного бес-
покойства и темпа речи, повышение продуктивности 
и целенаправленности деятельности, устойчивости 
внимания, коррекция завышенной самооценки, умень-
шение конфликтности, редукция галлюцинаторно-
бредовой симптоматики.

В большинстве случаев у больных БР имел ме-
сто дозозависимый эффект терапии: чем более вы-
раженными у них были маниакальные проявления, 
тем в больших дозах рисперидона и конвульсофина 
они нуждались. При этом степень эффективности 
терапии оценивалась по 3-балльной системе: высо-
кая, умеренная и незначительная. В первой группе 
соответствующие показатели составили 40 %, 45 % 
и 15 %, во второй — 50 %, 45 % и 5 %. Следует также 
отметить, что у 15 % больных БР первой группы имела 
место так называемая инверсия фазы, когда маниа-
кальная симптоматика у них сменялась депрессивной. 
У больных второй группы таких осложнений лечения 
не было. Каких-либо значимых побочных эффектов 
от проводимого лечения у больных обеих групп прак-
тически не отмечалось. Средняя продолжительность 
стационарного курса лечения у больных первой группы 
составила 68 дней, а у пациентов второй — 54 дня.

После выписки из стационара больным БР реко-
мендовалось продолжить лечение в амбулаторных 
условиях, как с целью стабилизации состояния, так 
и профилактики рецидива заболевания. При этом 
в первый месяц дозы препаратов обычно сохранялись 
прежними. В последующем их назначение зависело, 
с одной стороны, от состояния пациента, с дру-
гой — от его желания дальнейшего сотрудничества 
с лечащим врачом. Как показал анализ катамнести-
ческих данных, уровень комплайентности у второй 
группы больных был существенно выше (55 %), чем у 
первой (45 %). Соответственно, если в течение года 
у больных второй группы рецидивы заболевания на-
блюдались в 10 % случаев, то в первой группе они 
имели место в 20 % случаев.

Таким образом, как показало наше исследова-
ние, сочетанное назначение конвульсофина в дозе 
600—1200 мг/сут. и рисперидона в дозе 2—6 мг/сут. 
высокоэффективно при лечении больных с маниа-
кальной фазой БР. При этом у них достаточно быстро 
купируется маниакальная симптоматика, отсутствует 
тенденция к инверсии фазы, практически не наблю-
дается побочных эффектов и осложнений, устанав-
ливается комплайенс, уменьшается возможность 
рецидива заболевания.
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В. С. Підкоритов

Комплексна терапія маніакальної фази 
біполярного розладу

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

Сучасна терапія маніакальної фази біполярного розладу  
(БР) базується на застосуванні т. з. стабілізаторів настрою. 
Вони можуть призначатися як монотерапія, так і, частіше, 
разом з іншими фармпрепаратами. Було досліджено 40 па-
цієнтів з маніакальною фазою БР, що як базову терапію 
отримували 2—6 мг/добу рисперидону. При цьому 20 з них 
додатково була призначена терапія вальпроатом — конвуль-
софіном у дозі 600—1200 мг/добу. Ефективність лікування 
цієї групи пацієнтів за всіма показниками була суттєво 
вищою, ніж у хворих, що не отримували конвульсофін.

V. S. Pidkorytov

Complex therapy of maniac phase 
of bipolar disorder

Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology 
of the AMS of Ukraine 

(Kharkiv)

Modern therapy of maniac phase of bipolar disorder is 
based on using so called mood stabilizers. They are able to be 
prescribed like monotherapy and, more frequently, with other 
drugs. 40 patients with maniac phase of bipolar disorder were 
studied. As the base therapy 2—6 mg per day of risperidone were 
prescribed. Valproat — convulsofine in dosage 600—1200 mg 
per day was added to 20 patients. The efficacy of therapy of 
this group on all outcome measures was principally higher then 
at the patients that didn’t receive.
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