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За последние годы значительно возросло ко-
личество лиц, страдающих различными форма-
ми пограничной психической патологии. Непси-
хотические расстройства выходят на первое ме-
сто по частоте встречаемости в популяции [2,
11]. Подавляющее большинство работ психиат-
ров-клиницистов посвящено изучению послед-
ствий получения психической травмы [7]. Од-
нако проблема психического здоровья, форми-
рование клиники, структурно-динамических
особенностей и особенностей личности боль-
ных, получивших механическую травму, оста-
ется мало изученной. У пациентов травматоло-
гического профиля также нередко отмечаются
выраженные психоэмоциональные нарушения,
что обусловлено внезапностью травмы, неопре-
деленным прогнозом и длительным нахождени-
ем пациентов в стационаре, в условиях социаль-
ной депривации и вынужденным длительным
постельным режимом с ограничением физичес-
кой активности, что осложняет процесс реаби-
литации и удлиняет сроки лечения [13]. Особое
место среди них занимают переломы и ампута-
ции нижних конечностей, представляющие не
только клиническую проблему, но имеющие еще
и большую социально-экономическую значи-
мость [5]. Эти серьёзные повреждения, как пра-
вило, возникают внезапно, приковывают паци-
ента к постели, лишают его привычного образа
жизни, в кратчайшее время превращаются в тя-
желое общее заболевание, приводящее к резко-
му ухудшению качества жизни [4]. Вместе с
этим, несмотря на значительное количество со-
временных исследований в области психиатрии,
до настоящего времени остаются малоизученны-
ми изменения психоэмоционального состояния
пациентов травматологического профиля. Мож-
но предположить, что в реабилитации подобных
больных особое место должна занимать коррек-
ция психических расстройств, возникновение
которых во многом зависит от особенности лич-

ности больного, индивидуальных механизмов
психологической защиты [3, 10].
У больных с травматизацией нижних конеч-

ностей непсихотические психопатологические
нарушения в основном представлены аффектив-
ными расстройствами, а также невротическими
расстройствами тревожно-ипохондрического
спектра и нарушениями адаптации, истеричес-
кими нарушениями. Лечение основного заболе-
вания, с учетом психоэмоционального состояния
пациента, приводит к более успешной реабили-
тации и его раннему возвращению к социально
активной жизни [11,14]. При этом коррекция -
данных психических расстройств у такого рода
пациентов во многом зависит от особенности
личности больного и индивидуальных механиз-
мов психологической защиты.
За последние 20 лет появилось много препа-

ратов для лечения депрессивных расстройств. К
препаратам первого поколения относят трицик-
лические антидепрессанты (ТЦА) и ингибито-
ры моноаминооксидазы (МАО). Более новое,
второе поколение, включает в себя селективные
ингибиторы обратного захвата серотонина (СИ-
ОЗС), обратимые ингибиторы МАО и миансе-
рин.
В последние годы ведущие позиции среди

антидепрессантов заняли препараты – селектив-
ные ингибиторы обратного захвата серотонина
(СИОЗС). Эти препараты, обладая в целом рав-
ной эффективностью с «классическими» пред-
ставителями ТЦА при различных формах деп-
рессивных расстройств, в то же время суще-
ственно превосходят их по критерию безопас-
ности, что определяет их популярность, особен-
но у лиц пожилого и старческого возраста в об-
щеклинической и хирургической практике, а
также как оптимальной альтернативе при амбу-
латорной фармакотерапии [6].
Среди спектра препаратов СИОЗС основны-

ми критериями выбора являются: эффектив-
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ность; безопасность; специфичность действия;
возможность максимального титрования терапев-
тической дозы; отсутствие риска межлекарствен-
ных взаимодействий; удобство применения.
Таким критериям полностью отвечает один

из новых представителей данной группы анти-
депрессантов – флувоксамин (депривокс). Дан-
ный препарат выделяется, прежде всего, мощ-
ностью ингибирующего эффекта в отношении
обратного захвата серотонина, превосходя в этом
отношении флуоксетин и кломипрамин, а так-
же исключительно высокой селективностью
[20]. Другим исключительно важным фармако-
логическим его свойством является выраженное
анксиолитическое действие. Также следует осо-
бо подчеркнуть благоприятное влияние флувок-
самина (депривокса) на процессы нейропластич-
ности и нейрогенеза в регионах ЦНС, играющих
ключевую роль в поддержании психоэмоцио-
нального состояния и развитии тревожно-деп-
рессивных расстройств. В отличие от других
препаратов СИОЗС, активация флувоксамином
сигма-рецепторов в ЦНС лежит в основе благо-
приятного влияния на когнитивные функции
пациентов.
Среди положительных фармакологических

характеристик данного лекарственного средства
можно отметить низкую величину связывания с
белком (что снижает риск нежелательных меж-
лекарственных взаимодействий), способность не
образовывать активных метаболитов (что повы-
шает прогнозируемость лечения и безопаснос-
ти при титровании дозы), отсутствии влияния
на функции печени и почек, период полувыве-
дения 19-22 часа, что позволяет принимать пре-
парат 1 раз в сутки [6].
В качестве важной клинической характерис-

тики флувоксамина (депривокса) как антидеп-
рессанта следует указать сбалансированный
комплексный клинико-фармакологический эф-
фект, оптимально сочетающий тимоаналепти-
ческое, анксиолитическое и психостимулирую-
щее действия уже к 7-14 дню лечения [21].
Другими положительными сторонами клини-

ко-фармакологического спектра флувоксамина
(депривокса) в условиях общеклинического или
хирургического стационара также являются:

1) Отсутствие выраженной седации даже на
фоне выраженнго анксиолитического эффекта.

2) Устранение сомато-вегетативного компо-
нента, депрессивной симптоматики.

3) Быстрая нормализация сна.
4) Проявление стимулирующего действия без

симптомов гиперстимуляции и расторможения.

5) Отсутствие влияния на сердечно-сосудис-
тую и сексуальную функции.

6) Благоприятное влияние на когнитивную
функцию (память, ориентация, внимание).
Кроме того, применение флувоксамина (деп-

ривокса) в качестве анальгетика (в хирургичес-
кой практике) оказалось эффективным при хро-
нических болевых синдромах в сочетании с деп-
рессивными расстройствами.
Дозовый режим: начальная суточная доза

составляет 50 мг (1-я неделя терапии), эффек-
тивная доза обычно составляет 100 мг один раз
в сутки. При дозе 200-300 мг она должна быть
разделена на 2-3 приема.
Из побочных эффектов можно отметить дис-

пепсию, расстройство стула, сухость во рту, что
чаще наблюдается в начале лечения.
К третьему поколению антидепрессантов от-

носятся препараты, воздействующие как на се-
ротониновую, так и на норадренергическую ней-
ротрансмиттерные системы, например, мирта-
запин [22]. Миртазапин сегодня практически
используется во всех развитых странах мира как
высокоэффективное средство для лечения деп-
рессий. В настоящее время этот препарат немец-
кой компании «Stada Arzneimittel AG» в Украи-
не зарегистрирован под названием Миртастадин
(выпускается также в таблетированной форме по
30 мг № 20). Миртастадин относится к новому
классу психотропных препаратов — норадренер-
гическим и специфическим серотонинергичес-
ким антидепрессантам (NaSSA) с оригинальным
профилем фармакологической активности [23].
По химическому строению он относится к че-
тырёхциклическим субстанциям. Его механизм
действия заключается в улучшении проведения
нервного импульса, как уже отмечалось, в двух
нейротрансмиттерных системах: норадренерги-
ческой (Na) и серотонинергической (5-HT), без
ингибиции обратного захвата, как норадренали-
на, так и серотонина. При этом миртастадин яв-
ляется антагонистом пресипаптических б2-ре-
цепторов и усиливает центральную норадренер-
гическую и серотонинергическую передачу не-
рвных импульсов. Усиление серотонинергичес-
кой передачи реализуется только через HT1-ре-
цепторы, поскольку миртастадин блокирует
HT2- и HT3-рецепторы. В проявлении антидеп-
рессивной активности участвуют оба простран-
ственных энантиомера миртастадина, причём
(S+)-энантиомер блокирует б2- и HT2-рецепто-
ры, а (R–)-энантиомер блокирует HT3-рецепто-
ры. Кроме этого, миртастадин блокирует H1-ре-
цепторы, что обусловливает его некоторое седа-
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тивное действие. Являясь антагонистом HT2- и
HT3-рецепторов, препарат обладает анксиоли-
тическим эффектом, улучшает сон, предотвра-
щает типичные побочные эффекты, присущие
СИОЗС, такие как ажитация, беспокойство, сек-
суальные дисфункции, тошнота, рвота и голов-
ная боль [22]. В терапевтических дозах миртас-
тадин практически не оказывает антихолинер-
гического действия и не влияет на функцию сер-
дечно-сосудистой системы, вследствие чего пре-
парат, как правило, хорошо переносится боль-
ными. Миртастадин относится к антидепрессан-
там с седативным действием, что благотворно
влияет на коррекцию инсомний [3]. После пе-
рорального приёма миртастадин быстро всасы-
вается (биодоступность составляет примерно
50%), достигая максимальной концентрации в
плазме крови примерно через 2 часа. Около 85%
миртастадина связывается с белками плазмы.
Средний период полувыведения препарата ко-
леблется между 20–40 часами; иногда отмеча-
ется и более длительный период полувыведения
(до 65 часов), а у молодых — более краткий, чем
у лиц пожилого возраста. Длительный период
полувыведения миртастадина позволяет прини-
мать препарат один раз в день (лучше на ночь).
При использовании 15,0–45,0 мг миртастадина
в сутки стабильная концентрация вещества в
плазме достигается примерно к пятому дню. В
терапевтических дозах фармакокинетические
показатели миртастадина имеют линейную за-
висимость от введённой дозы препарата. Пре-
парат активно метаболизируется и выводится с
мочой и калом в течение нескольких дней. Ос-
новными путями его метаболизма в организме
являются деметилирование и окисление с пос-
ледующей конъюгацией. Эффект антидепрес-
сантов развивается постепенно, в течение двух
недель. Сроки лечения депрессии соответству-
ют стандартам лечения депрессии. В среднем
лечение составляет 6-12 месяцев.
В структуре посттравматических нарушений

часты общие астенические проявления. Астения
– психопатологическое состояние, характеризу-
ющееся слабостью, повышенной утомляемос-
тью, эмоциональной лабильностью, нарушени-
ями сна. Существуют разные подходы к их те-
рапии. В отечественной психофармакологии
наиболее часто используются препараты груп-
пы ноотропов, так как использование психости-
муляторов ограничено из-за рисков, связанных
с их использованием (злоупотребление, синдром
отмены) [1]. Наличие у антиоксидантов антиас-
тенического эффекта является весьма важным

качеством, так как они лишены нежелательных
рисков психоропных препаратов и при этом об-
ладают дополнительным широким спектром те-
рапевтического действия (ноотропным, вегето-
стабилизирующим, антигипоксантным и т.д.) )
[9]. Кроме того, антиоксидантные препараты,
обладающие мембранопротекторным действи-
ем, могут рассматриваться в качестве препара-
тов, усиливающих эффекты психотропной тера-
пии. В частности, в аспекте синергии психотроп-
ных эффектов значительный интерес представ-
ляет этилметилгидроксипиридина сукцината
(Мексиприм), относящийся к водо–раствори-
мым антиоксидантам биогенного типа и являю-
щейся структурным аналогом соединений груп-
пы витамина В6 [10]. Мексиприм ингибирует
перекисное окисление липидов, повышает ак-
тивность супероксидоксидазы, повышает соот-
ношение липид – белок, уменьшает вязкость
мембраны, увеличивает ее текучесть. Дополни-
тельным важным эффектом Мексиприма явля-
ется модуляция активности мембраносвязанных
ферментов (кальцийнезависимая фосфодиэсте-
раза, аденилатциклаза, ацетилхолинэстераза),
рецепторных комплексов (бензодиазепинового,
ГАМК, ацетилхолинового), что усиливает их
способность связывания с лигандами, способ-
ствует сохранению структурно–функциональной
организации биомембран, транспорта нейроме-
диаторов и улучшению синаптической переда-
чи. Именно синоптическая нейропластичность,
активированная Мексипримом, может способ-
ствовать усилению психотропных эффектов ан-
тидепрессивной терапии. Кроме того, Мексип-
рим обладает собственным стресспротективным
и анксиолитическим действием. С учетом пред-
ставленных клинических эффектов Мексипри-
ма при его комбинации с антидепрессивной те-
рапией следует начинать лечение с высоких
доз, а затем переходить на поддерживающую
терапию. Например, в инициальный период ле-
чения можно использовать внутривенное введе-
ние препарата 200 мг в сутки (4,0 мл 5% раство-
ра на 250,0 мл физиологического раствора внут-
ривенно капельно) в течение 14 дней. Затем про-
водить поддерживающую терапию в виде перо-
рального приема препарата в дозировке 125 мг
3 раза в день. Напротив, назначение антидепрес-
сантов начинают с минимального дозирования,
а затем увеличивают до среднетерапевтических
доз. Такая тактика дозировки позволяет мини-
мизировать побочные эффекты антидепрессан-
тов, в частности, индуцированную тревогу в
инициальном периоде лечения.
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О. Бабюк, О.О. Ракітянська, О.Є. Шульц

МЕДИКАМЕНТОЗНА КОРЕКЦІЯ ПОГРАНИЧНИХ РОЗЛАДІВ ПРИ ТРАВМАХ НИЖНІХ
КІНЦІВОК

Донецький державний медичний університет ім. М. Горького

Автори представляють дані про епідеміологію, класифікацію і можливості психофармакологической корекції пограничних розладів при
травмах нижніх кінцівок. Клінічна картина психопатологічних розладів залежить від внутрішньої картини хвороби і проявляється астенічними,
тривожними та афективними розладами. Антидепресант нового покоління міртастадін та флувоксамін добре зарекомендували себе в терапії
тривожних, інсомнічних і афективних розладів. Для корекції астенічної симптоматики та посилення дії антидепресантів можливо
використовувати сучасний антиоксидант мексиприм. (Журнал психіатрії та медичної психології. — 2014. — № 2 (34). — C. 53-56).

I.A. Babiuk, E.A. Rakityanskaya, O.E. Shults

CORRECTION OF BORDER WITH INJURIES DISTRUCTION OF LOWER LIMB

Donetsk State Medical University. Gorky

The authors present data on the epidemiology, classification and psychopharmacological correction in neurotic disorders in patients with lower
extremities injuries. The clinical picture of psychopathology depends on the internal picture of disease and manifests asthenia, anxiety and affective
disorders. Antidepressant of new generation Mirtastadin and Fluoxamine are well established in the treatment of anxiety, mood disorders and
insomnia. To correct asthenic symptoms may use modern antioxidant Mexiprim. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. — 2014. —
№ 2 (34). — P. 53-56).
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