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Лечение больных нервной анорексией должно проводиться 
поэтапно:

1 этап — неспецифического лечения, направленный на 
улучшение соматического состояния;

2 этап — специфического лечения — лечения основного 
заболевания в соответствии с его нозологической принадлеж-
ностью.

Цель первого этапа лечения — приостановить снижение мас-
сы тела, укрепить соматическое состояние и подготовить больных 
к последующему специфическому, патогенетичес кому лечению.

Терапия нервной анорексии требует дифференцированного, 
индивидуализированного лечения, направленного, в первое 
время, на нормализацию водно-солевого обмена, электролитов, 
углеводного, жирового и белкового обмена, к таким препаратам 
для парентерального питания относятся полиамин — белковый 
препарат, который вводится внутривенно капельно — скорость 
введения — 25—35 капель в 1 мин., суточная доза 400—1200 мл, 
берламин — препарат для ведения через зонд и ряд других для 
парентерального введения.

Должен проводиться ежедневный конт роль артериального 
давления, пульса, массы тела. Наряду с коррекцией метаболи-
ческих нарушений целесообразно назначение одного из анти-
депрессантов, таких как эглонил, лудиомил, паксил, ципралекс, 
феварин, золофт, а также флорисед. По данным ряда авторов 
хороший терапевтический эффект при нервной анорексии ока-
зывает френолон, который стимулирует пищевое поведение.

С первых же дней больным необходимо назначать дробное, 
небольшими порциями питание, 6—7 раз в день. Строго следует 
следить за тем, чтобы больные искусственно не вызывали рвоту.

Специфический этап лечения наиболее сложен, т. к. терапия 
здесь направлена на основное заболевание: шизо фре ния, би-
полярное, депрессивное расстройство, неврозы, акцентуация 
характера. Ведущим методом лечения больных с нервной ано-
рексией является сочетание медикаментозной терапии с раз-
личными видами психотерапии. Методы психотерапии должны 
варьировать от рациональной и суггестивной до аутотренинга. 
При этом обязательно необходимо учитывать личностные осо-
бенности пациентов. Особое место в психокоррекционной 
работе с больными нервной анорексией, независимо от ее нозо-
логической принадлежности, занимает семейная психотерапия. 
Важен и комплайенс врач — больной — семья — общество.

Необ ходима комплексная терапия с включением гепатопро-
тек то ров, полиоксидоний, адаптогены, поливитамины с мине-
ральными добавками, нормотимики.

Лечение должно быть длительным, до полного выхода из 
психотерапевтического состояния и стабильностью соматиче-
ского статуса.

После выписки из стационара больные должны перево-
диться на поддерживающее лечение в амбулаторных условиях 
современными антидепрессантами и постоянным систематиче-
ским контролем веса больных.

При ухудшении психического состояния (бред/отравления, 
психогенная рвота и др.) и снижении массы тела показана ин-
фузионная терапия, полиоксидоний, постепенное увеличение 
дозировок антидепрессантов в стационарных условиях с акти-
визацией психокоррекционной работы.

Проведенный комплекс лечебно-реабилитационных меро-
приятий дает положительные результаты при нервной ано-
рексии и других психосоматических формах анорексии.
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ТРАНСФОРМАЦІЯ ПРОФЕСІЙНИХ НАСТАНОВ СТУДЕНТІВ 
МЕДИЧНОГО ФАКУЛЬТЕТУ ЩОДО ПСИХІЧНО ХВОРИХ 

ПІСЛЯ ВИВЧЕННЯ КУРСУ ПСИХІАТРІЇ
Згідно з даними офіційної статистики, в Україні за допомогою 

до лікаря-психіатра за минулий рік звернулись майже 2,5 % від-
сотка українців. Переважна більшість користувачів психіатричної 
допомоги, що хоча б одноразово зверталися за допомогою до 
відповідних спеціалістів, не вважає доцільним чи «престижним» 
про це говорити з оточуючими, очікуючи (часто небезпідставно) 
упередженого до себе ставлення. В багатьох розвинутих країнах 
світу існує подібна проблема під назвою «стигматизація».

Стигма (від др. — грец. στίγμα — знак, клеймо, тавро — нега-
тивне виділення суспільством особистості чи соціальної групи за 
окремою ознакою з наступною сукупністю соціальних реакцій на 
дану особистість чи представників соціальної групи. Це поняття 

якнайкраще відображає відокремлення людей, що звертались до 
лікаря-психіатра, із суспільного загалу. Тому, без вирішення про-
блеми дестигматизації психічно хворих, неможливо розраховува-
ти на їхню успішну соціально-психологічну адаптацію в суспільстві, 
навіть враховуючи очевидні успіхи сучасної психофармакології, 
що значно розширюють медичні ресурси реабілітаційного про-
цесу. Відповідно, усвідомлення та виявлення шляхів подолання 
складного кола питань ставлення до психічно хворих серед різних 
груп населення, а в даному дослідженні — студентів-медиків, 
є важливим та принциповим завданням, що має на меті створення 
оптимальних моделей взаємодій у тріаді «суспільство — працівни-
ки служб охорони психічного здоров'я — хвора людина».

Метою дослідження було вивчити трансформацію ставлення 
студентів 4-го курсу медичного факультету УжНУ до психічно 
хворих в процесі вивчення курсу «Психіатрія та наркологія».

Для проведення анкетування була використана спеціаль-
на анкета, розроблена в ДУ «Інститут неврології, психіатрії та 
наркології НАМН України». Вона включає в себе 39 запитань, 
які стосуються рівня поінформованості респондентів в галузі 
психіатричної проблематики, а також питань довіри до колишніх 
пацієнтів психіатричних закладів, їх уявної чи дійсної суспільної 
небезпеки та ін.

У дослідженні взяли участь 136 студентів 4-го курсу медич ного 
факультету, які вивчали предмет «Психіатрія та нар кологія».

В процесі ознайомлення з проявами симптоматики психічних 
розладів, варіантами перебігу патології, можливостями сучасної 
психофармакології та юридично-правовими аспектами надання 
гарантій психічно нездоровим особам у 39,7 % студентів по-
кращилось ставлення до психічно хворих, з`явилось розуміння 
необхідності дестигматизації цих груп пацієнтів і подолання іс-
нуючої соціальної упере дже ності. Виразною ознакою позитивних 
трансформацій виявилася зміна професійної орієнтації студентів 
в напрямку вибору професії психіатра. Проте у більшості респон-
дентів залишається сталим упереджене ставлення до пацієнтів 
психіатричних закладів, активне несприйняття можливостей 
соціальної чи професійної співпраці з ними в майбутньому.
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТА СЕРОКВЕЛЬ XR® 
ДЛЯ КОРРЕКЦИИ ГИПЕРПРОЛАКТИНЕМИИ У БОЛЬНЫХ 

С ШИЗОАФФЕКТИВНЫМ РАССТРОЙСТВОМ
Лечение больных шизоаффективными расстройствами 

остается одной из сложных проблем современной психиатрии. 
Основной задачей психофармакологии является создание мак-
симально эффективных препаратов, обладающих терапевтиче-
ским действием в отношении психопатологических симптомов, 
при минимуме побочных эффектов. Наглядным подтверждением 
тому служит факт, что внедрение в клиническую практику ати-
пичных анти пси хо тиков не привело к однозначному предпо-
чтению при определении терапевтической тактики. Вероятно, 
это объясняется тем, что согласно исследованиям, внимание 
которых уделялось не только показателям большей эффективно-
сти анти пси хо тиков второго поколения в отношении коррекции 
ряда психопатологических расстройств, но и безопасности, было 
отмечено частое появление у больных нейроэндокринных дис-
функций за счет повышения содержания в крови пролактина.

Нами обследовано 17 больных, находящихся на стационар-
ном лечении в остром мужском отделении № 31 КУ «ДКПБ»ДОС» 
по поводу шизоаффективного расстройства, из них — маниа-
кальный тип имели 10 чел. (58,8 %), депрессивный — 4 (23,5 %), 
смешанный — 3 (17,6 %). Средний возраст — 32,3 ± 1,8 года. 
Все пациенты принимали до госпитализации атипичные анти-
пси хо тики как минимум 12 недель: амисульприд — 7 чел. (41,2 %) 
в средней дозировке 256 ± 144 мг/сут, рисперидон — 6 чел. 
(35,3 %) в средней дозировке 4,7 ± 1,4 мг/сут, оланзапин — 
4 чел. (23,5 %) в средней дозировке 19,3 ± 5,9 мг/сут. У всех 
пациентов на момент поступления отмечались нейроэндокрин-
ные расстройства: снижение либидо — 7 (41,2 %), нарушение 
эрекции — 6 (35,3 %), нарушение эякуляции — 2 (11,8 %), ги-
некомастия — 2 (11,8 %). Контроль уровня пролактина выявил 
существенное повышение пролактогенной активности у всех 
пациентов: так, у принимающих рисперидон средний показатель 
уровня пролактина составил 1471 ± 203,4 мкМЕ/мл, оланзапин — 
935,1 ± 137,3 мкМЕ/мл, амисульприд — 753 ± 159,6мкМЕ/мл 
(при норме у мужчин — 96—456 мкМЕ/мл).
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Все пациенты были переведены на лечение атипичным анти-
пси хо тиком пролонгированного действия Сероквель XR®, в связи 
с тем, что данный препарат не только не приводит к повышению 
уровня пролактина, но и способен понижать исходно повышенный 
его уровень. Средняя дозировка препарата составила 400 мг в сут-
ки и была рекомендована в качестве поддерживающей в амбула-
торных условиях. Катамнестически через 6 месяцев у всех пациен-
тов отмечена достоверная (р < 0,05) редукция нейроэндокринных 
нарушений и нормализация уровня пролактина в крови.

Полученные результаты имеют практическое значение и сви-
детельствуют о том, что Сероквель XR® может быть рекомен-
дован как первоочередное средство для лечения шизоаффек-
тивных расстройств, способствующее устранению проявлений 
гиперпролактинассоциированных побочных эффектов.

УДК 616.853:613.83:616.89-008.19-008.46
Васильева О. А.1, Пайкова Л. Н.1, 

Бабкина Ю. А.1, Филимонова Н. Б.2
1 ГУ «Институт неврологии, психиатрии и наркологии 
НАМН Украины» (г. Харьков), 2 Киевский Национальный 

университет имени Тараса Шевченко (г. Киев)
ВЛИЯНИЕ ТРАНСФОРМАЦИЙ ЭПИЛЕПТИЧЕСКИХ ПРИПАДКОВ 

НА КОГНИТИВНЫЕ И ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ НАРУШЕНИЯ 
У БОЛЬНЫХ ЭПИЛЕПСИЕЙ

Во многих работах имеются указания на связь когнитивных, 
личностных и других нарушений у больных эпилепсией с часто-
той и тяжестью эпилептических припадков, уровнем контроля 
над приступами или побочными эффектами противоэпилеп-
тической терапии. Однако ни в одной из работ не встретилось 
сообщение об изучении трансформаций эпилептических при-
падков и их влиянии на когнитивные и эмоциогенные механизмы 
головного мозга пациентов с эпилепсией. В связи с тем, что на 
клиническом материале нами были получены данные о наличии 
разнонаправленных (позитивных и негативных) трансформаций 
эпилептических припадков у исследуемых больных, которые про-
являлись утяжелением или улучшением течения заболевания, 
прогрессом или регрессом клинико-неврологических нарушений 
на фоне трансформаций, было решено провести оценку влияния 
трансформаций эпилептических припадков на эмоционально-
волевые и когнитивные изменения у этой категории больных.

Работа выполнялась на 36 больных эпилепсией с различным 
течением болезни и трансформациями эпилептических припад-
ков. Исследование эмоционального состояния проводили с по-
мощью компьютерной программы, созданной на основе шкал 
самооценки уровней личностной и реактивной тревожности 
(по Ч. Спилбергеру, 1966, 1973) и общей тревоги (по Дж. Тейлору, 
1955). Исследование психофизиологического состояния больных 
эпилепсией проводили по компьютерной программе, созданной 
на основе ряда психофизиологических методик оценки высших 
психических функций и ЦНС (Лоскутова Т. Д. и др., 1975) и адап-
тированной Филимоновой Н. Б. для проведения исследований 
на больных с аддикциями, эпилепсией, социальной фобией. 
У больных с разным течением эпилепсии изучали следующие 
когнитивные функции: внимание, кратковременную память, 
латентные периоды простой сенсомоторной реакции, реакции 
выбора, в том числе правой и левой руки, функциональный 
уровень ЦНС и уровень функциональных возможностей ЦНС, 
стойкость реакции. Считается, что вариационные характери-
стики временных показателей двигательной реакции отражают 
вероятностно-статистический принцип работы мозга.

Исследование выявило у больных эпилепсией значительное 
нарушение концентрации и переключения внимания, снижение 
памяти и работоспособности, что свидетельствовало о наличии 
когнитивных нарушений у этих больных. Наиболее тяжелые 
и быстро прогрессирующие изменения отмечались у больных 
с негативными трансформациями эпилептических припадков. 
Анализ исследований эмоционального состояния выявил у боль-
ных с неблагоприятным течением эпилепсии преимущественно 
высокий (в 55 %) и средний (в 23 %) уровень общей тревоги по 
Дж. Тейлору, у остальных больных отмечалась низкая тревож-
ность. В целом по группе больных с негативными трансформа-
циями общая тревога по Тейлору составляла (37,0 ± 2,7) баллов. 
Личностная тревожность по Спилбергеру также была высокой 
(в 56 %) у больных с негативными трансформациями припадков. 
У больных с позитивными трансформациями припадков в 32 % 
случаев выявлены средний уровень общей и умеренный — лич-
ностной тревожности, у 62 % больных — низкий уровень, в 6 % 
случаев была высокая общая и личностная тревожность. 

В ходе исследований была отмечена взаимосвязь между 
показателями когнитивных и эмоциональных нарушений с на-
правленностью трансформации эпилептических припадков 
и с тяжестью течения эпилепсии. Динамика изучаемых пока-
зателей (их улучшение или ухудшение) на фоне проводимой 
антиэпилептической терапии позволила выявить достоверную 
связь с клиническими проявлениями (регрессом или прогрес-
сом) неврологических нарушений. 

Таким образом, динамика этих показателей может быть 
важным объективным критерием оценки типа течения (благо-
приятное, неблагоприятное) эпилепсии и отражать адекватность 
проводимой терапии.

УДК 616.89+616-006.6]-084
Васильєва Г. Ю.

Донецький національний медичний університет 
ім. М. Горького (м. Донецьк)

ДО ПИТАННЯ ПРО ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНУ ІНТЕРВЕНЦІЮ 
У КОМПЛЕКСНУ РЕАБІЛІТАЦІЮ ПАЦІЄНТОК, ЯКІ СТРАЖДАЮТЬ 

НА ЗЛОЯКІСНІ НОВОУТВОРЕННЯ ОРГАНІВ ЖІНОЧОЇ 
РЕПРОДУКТИВНОЇ СФЕРИ

Зростаюча поширеність злоякісних новоутворень орга-
нів жіночої репродуктивної системи і значне омолодження 
цього контингенту хворих приводять до збільшення кількості 
пацієнтів з психопатологічними розладами, що маніфестують 
у зв'язку з цими захворюваннями. За даними сучасних до-
сліджень, показники поширеності психічних порушень у па-
цієнток, які страждають на злоякісні новоутворення органів 
репродуктивної системи, досить високі. За різними оцінками, 
середня поширеність психічних порушень при раку молочної 
залози оцінюється в межах 30—45 %, а пухлин гінекологічної 
сфери — 17—25 %. Один з найважливіших напрямків сучас-
ної психоонкології пов'язаний з виявленням, своєчасною 
діагностикою та лікуванням психопатологічних розладів, що 
знижують якість життя онкологічних хворих та погіршують 
клінічний перебіг та прогноз пухлинного процесу.

Значення психотерапії для пацієнток зі злоякісними новоут-
вореннями органів репродуктивної системи визначається затре-
буваністю інтервенції психотерапевтичних корекційних програм 
в сучасну онкологічну практику. Найбільш психотравмуючим 
для хворих жінок є низка факторів: важкість онкологічного 
діагнозу, необхідність оперативного втручання та госпіталі-
зація в онкологічний стаціонар, значний обсяг оперативного 
втручання з наслідками, що призводять до каліцтв, необхідність 
перед- і післяопераційної специфічної терапії (хіміо- та раді-
аційної терапії), висока ймовірність подальшої інвалідизації 
і низька ймовірність відновлення працездатності, а також 
ймовірність руйнування сім'ї та подружніх відносин.

Основною метою психокорекційних втручань є зниження 
рівня тривоги і депресії, позбавлення пацієнток від відчуття 
безнадійності, пов'язаної з маніфестацією, рецидивом і/або 
метастазуванням онкологічної патології, допомоги жінкам більш 
адекватно оцінити значення психотравмуючих подій, пов’язаних 
із хворобою, долати біль, песимістичне сприйняття ситуації, ско-
ригувати ірраціональні настанови, виокремити або сформувати 
нові адекватні цілі та нові перспективи, мобілізувати зусилля, 
коригувати страх хвороби, а також несприятливі особистісні 
особливості пацієнток з метою повернення їм їхніх соціально-
рольових функцій. В організаційному плані оптимальною для 
застосування є консультаційно-єднальна модель надання ме-
дичної допомоги, яка передбачає спільну курацію пацієнток он-
кологом і психотерапевтом. Крім того, необхідно дотримуватися 
системності і багаторівневості психотерапевтичного впливу, що 
враховує особливості організації лікувального процесу в спе-
ціалізованому протипухлинному центрі; максимальну індиві-
дуалізацію психотерапевтичних впливів з урахуванням сфери 
ушкоджень фізіологічних систем організму, давності, тяжкості та 
стадії онкологічного захворювання; диференційоване поєднання 
патогенетичної, симптоматичної і профілактичної спрямованості 
психотерапевтичних заходів при поєднанні індивідуальних 
і групових («палатних») форм роботи з онкохворими з активним 
залученням до лікувального процесу членів сімей онкохворих 
(сімейна психотерапія). Крім того, при проведенні психотерапії 
онкологічно хворим необхідно враховувати те, що корекція має 
проводитися постійно, на всьому протязі захворювання.

Таким чином, психотерапевтична інтервенція є необхідною 
складовою комплексної реабілітації жінок зі злоякісними ново-
утвореннями репродуктивної сфери.




