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Карбамазепін широко застосовується у пси-
хіатрії як один із визнаних тимоізолептич-них
препаратів [1]. Доцільним є застосування цьо-
го препарата для лікування депресій у хворих із
ознаками органічного ушкодження мозку. Са-
мостійно або у комбінації з літієм карбамазепін
застосовується як засіб вторинної профілакти-
ки афективного психозу та шизоафективного
розладу [2-5], у комбінації з галоперідолом та
літієм — у терапії маніакальних станів. J.P.
Ballenger та R.M. Post [6-7] описали і поширили
теоретичну модель амігдалярного кіндлінга
(«запалювання»), що спостерігали під час роз-
витку експериментального судомного синдро-
ма та виникнення афективних та поведінкових
розладів. Феномен «запалювання» полягає у
тому, що у людей з резидуально-органічною
недостатністю мозку тривало діючі неспе-
цифічні стресові, екзогенно-соматичні, екзоген-
но-органічні, соматичні (що стають причиною
астенізації) подразники викликають спонукан-
ня лімбічних структур мигдалеподібного комп-

лексу мозку, виснажують інгібуючий потенціал
ГАМК-ергічної системи, підвищують судомну
готовність мозку. З урахуванням вказівок на
локалізацію корелюючих (із виникненням пове-
дінкових і психічних розладів) вогнищ епілепти-
формного збудження у скроневих чи лімбічних
структурах мозку застосування протисудомних
препаратів, насамперед карбамазепіна, що діє
на ці структури, виглядає досить перемінливо.
Незважаючи на значні теоретичні передумови,
спектр психотропної дії карбамазепіна, у першу
чергу його пролонгованих форм, залишається
не визначеним. Психотропна дія фінлепсину по-
ряд із активним впливом на провідні нейромед-
іаторні системи обумовлена впливом на бензо-
діазепінові та опіатні рецептори з пригніченням
активації аденілатциклази (циклічний аденозин)
та гуанізинмонофосфату, що вимагає підвищен-
ної відповідальності та уваги лікаря, що вико-
ристовує їх протягом тривалого часу у комп-
лексній терапії ендогенних та органічних психі-
чних розладів [1].

Матерiал та методи дослiдження

Для вирiшення поставлених задач проводи-
лися клiнiчнi дослiдження, об’єктом яких були 179
хворих iз психозами i непсихотичними станами,
що проходили стацiонарне лiкування у пси-
хiатричнiй лiкарнi.
Основними параметрами для проведення про-

грамних психофармакотерапевтичних дос-
лiджень були наступнi нозологiчнi одиницi (згiдно
з критерiями мiжнародної статистичної класифi-
кацiї хвороб, травм та причин смертi 9-го пере-
гляду та класифiкацiї DSM-III-R).

1. Шизофренiя шубоподiбна прогредiєнтна або
шизофренiя параноїдна з гострою екзацербацiєю:
30 хворих основної групи та 25 — контрольної.

2. Шизофренiя шубоподiбна шизоафективна
або шизоафективний розлад: 21 хворий основної
групи та 19 — контрольної.

3. Циклотимiя, монополярний тип перебiгу,
депресивна фаза або дистимiя первинного типу:
18 хворих основної групи та 18 — контрольної.

4. Епiлепсiя без проявiв психоза або недоум-
ства: 15 хворих основної групи та 12 — конт-
рольної.

5. Наслiдки органiчного ушкодження мозку
iз невроподiбними розладами внаслiдок череп-
но-мозкової травми i нейроiнфекцiї або органiчний
особистiсний розлад: 12 хворих основної групи
та 9 — контрольної.
Два типи шизофренiї iз приступоподiбним

прогредiєнтним перебiгом ми вiдокремлювали
вiдповiдно до критерiїв Р.А. Наджарова (1983).
Синдромологiчна характеристика психотич-

них i непсихотичних розладiв проводилася iз ви-
користанням глосарiя психопатологiчних
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синдромiв та станiв [8]. Усi хворi отримували
iндивiдуально-адекватну психофармакологiчну
терапiю [9], яка вiдповiдала  нозологiчнiй
належностi та структурi провiдного психо-
патологiчного синдрому.
У хворих з «маскованими» депресiями харак-

тер соматоформного фасаду оцiнювався вiд-
повiдно рубрикам DSM-III-R, що прийнятi для
збiрної групи соматизованих розладiв 300.81.
Вiдповiдно iз сучасними вимогами  до

апробацiї психофармакологiчних середникiв,
пацiєнтiв було розподiлено на 2 групи. Перша —
основна група (96 дослiджених), хворим якої при-
значався препарат фiнлепсин-ретард фiрми
ASTA MEDIKA у дозi 0,2 г у виглядi однiєї пiгулки
антиконвульсанта фiнлепсин-200-ретард. Препа-
рат призначали один раз на добу о 9.30. Друга
— контрольна група (83 дослiджених), хворим
якої призначалася плацебо-терапiя у виглядi
зовнiшньо схожої пiгулки, що не мала психотроп-
ної активностi. Процедура вiдбувалася у той же
час. Хворий отримував 1 пiгулку на добу з
аналогiчною iнструкцiєю. Пацiєнти не знали, що
саме вони отримують: фiнлепсин-200-ретард або
плацебо-препарат.
Склад основної та контрольної груп був схо-

жим за наступними критерiями стандартизацiї:
нозологiчна належнiсть, провiдний психо-
патологiчний синдром, стать.
Протягом усього курсу лiкування кожний хво-

рий перебував пiд наглядом психiатра. Якiсна та
кiлькiсна фiксацiя змiни стану хворих проводилася
5 разiв з iнтервалом 5 дiб: перед початком терапiї,
через 5, 10, 15, 20 дiб пiсля призначення фiнлепсин-
ретарда для основної та плацебо-середника — для
контрольної груп. Таким чином, загальна трива-
лiсть спостереження складала 20 дiб.
Динамiка клiнiчного стану пацiєнта вивчалась

iз використанням двох методiв: 1) клiнiко-
психопатологiчного — докладної описувальної
якiсної характеристики змiн психiчного стану i
психотичної симптоматики; 2) психофармакоте-
рапевтичного метода, що включав клiнiко-стати-
стичне дослiдження з оцiнкою вираженостi симп-
томатики в умовних балах по градуйованим шка-
лам; докладну регiстрацiю, опис та кiлькiсну оцiнку

в умовних балах побiчних явищ та ускладнень,
якiсну та кiлькiсну оцiнку в умовних балах
ефективностi застосування препарата.
Кiлькiсна оцiнка вираженостi психотичної сим-

птоматики у хворих з прогредiєнтною i шизоа-
фективною шубоподiбною шизофренiєю прово-
дилася вiдповiдно з методичними рекомен-
дацiями Г.Я. Авруцкого i С.Г. Зайцева [9] в умов-
них балах за 4-бальною шкалою. Клiнiко-стати-
стична оцiнка непсихотичних розладiв при
циклотимiї, епiлепсiї та наслiдках органiчного
ушкодження мозку проводилась за 4-бальною
шкалою Ю.А. Александровського [10]. Отриманi
результати були поданi у виглядi радiальних
дiаграм. Обробка клiнiко-статистичних даних
здiйснювадася вiдповiдно з методологiєю мате-
матичного моделювання результатiв психофар-
макотерапевтичного дослiдження [11].
У кожнiй групi оцiнювався зсув вираженостi

окремих симптомiв за перiод лiкування у
порiвняннi з початком курсу терапiї i 20-ю до-
бою лiкування. Данi вiдображали сумарний зсув
симптоматики в умовних балах. Максимально-
му зсуву симптома привласнювалася рангова
оцiнка 12 балiв. Пiсля цього для кожного симп-
тома здiйснювалася вiдсоткова (по вiдношенню
до сумарного зсуву) i рангова (по вiдношенню
до симптому з максимальним зсувом) оцiнка
зсуву його вираженостi.
Статистична обробка результатiв психофар-

макотерапевтичних дослiджень проводи-лася
iз використанням метода  Ст’юдента  [11].
Порiвняння проводилося з аналогiчними показ-
никами вираженостi симптома в контрольнiй
групi. Розрахунки проводились на електронно-
обчислювальнiй машинi IBM PC iз процесором
AТ 386, з тактовою частотою 33 мГц, об’ємом
оперативної пам’ятi 4 Мбайт, об’ємом пам’ятi
жорсткого накопичувача 220 Мбайт. Викорис-
товувалося програмне забезпечення у виглядi
«Пакета статистической обработки универ-
сального» PSOU версiя 1 V.1.1., який був роз-
роблений у 1994 р. фахiвцями малого пiдпри-
ємства «Психологический центр — Катарсис»
при Луганському державному педагогiчному
унiверситетi.

Результати дослiджень та їх обговорення

1. Вплив фiнлепсин-ретарда на динамiку
приступiв шубоподiбної прогредiєнтної
шизофренiї.
У хворих iз гострою екзацербацiєю пiдгострої

шизофренiї параноїдного типу додання до фоно-
вої терапiї в основнiй групi фiнлепсин-ретарда

прискорювало зворотнiй розвиток таких афек-
тивних розладiв, як пригнiчений або пiдвищений
настрiй, гнiвливiсть, злостивiсть. При цьому
фiлепсин-ретард був ефективним у лiкуваннi три-
вожно-дисфоричних депресивних проявiв. У
сполученнi з галоперiдолом i лiтiєм фiнлепсин
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прискорював зворотнiй розвиток атипових
манiакальних проявiв. Одночасно, поряд iз бiльш
швидким (10-15 доба) зворотнiм розвитком
афективних синдромiв, прискорювалася редукцiя
тiсно пов’язаних з ними компонентiв чуттєвого
та образного маячення. На 15-у добу лiкування
пiд впливом антиконвульсанта в основнiй групi
вiдбувалося бiльш виражене зниження афектив-
ної насиченостi та особистiсної дезактуалiзацiї

маячних iдей,  на 20-у добу хворi нiби-то
«дистанцiювалися» вiд маячних iдей, легше
пiддавалися вербальнiй корекцiї. До цього часу
в основнiй групi у порiвняннi з контрольною швид-
ше формувалася критична оцiнка психотичної
симптоматики, поведiнка ставала бiльш упоряд-
кованою, був вищим загальний рiвень соцiальної
адаптацiї. Динамiка вираженостi симптоматики
в основнiй групi представлена на табл. 1.
Застосування рангового аналiзу зсува

Таблиця 1.
Динамiка психопатологiчної симптоматики у хворих на шубоподiбну прогредiєнтну

шизофренiю основної групи

вираженостi симптомiв дозволило констатувати
потенцiювання фiнлепсин-ретардом лiкувальної
дiї iндивiдуально-адекватної психофарма-
котерапiї на двi групи психопатологiчних розладiв:
1) тривожнi i манiакальнi афективнi симптомо-
комплекси — рухове та iдеаторне збудження,
недостатнiй сон,  розгальмування потягiв,
гiперактивнiсть, гiперстенiчнiсть, насторо-
женiсть, пiдвищена активнiсть уваги; 2) чуттєве
маячення, актуальнiсть iнтерпретативного мая-
чення — iлюзорно-маячне сприйняття, неофор-
млене маячення, чуттєве або образне маячен-
ня, маячнi iдеї недоброзичливого ставлення,
переслiдування, замаху, ступiнь переконаностi у
дiйсностi iдей, маячна активнiсть, зниження
критики.

2. Дiя фiнлепсин-ретарда на редукцiю
нападiв шубоподiбної шизоафективної
шизофренiї.

Симптом
Вираженiсть симптомiв, бали

1-й етап
лiкування

2-й етап
лiкування

3-й етап
лiкування

4-й етап
лiкування

5-й етап
лiкування

Пригнiчений настрiй 1,9±0,2 2,0±0,2 1,5±0,2 1,1±0,2 0,8±0,1*

Незадоволення, гнiв-
ливiсть, злостивiсть 1,3±0,2 1,1±0,2 0,9±0,2 0,6±0,1* 0,6±0,2

Пiдвищений настрiй 0,6±0,2 0,4±0,2* 0,4±0,2* 0,4±0,1* 0,3±0,1*

Зниження критики до  стану
та усвiдомлення  хвороби 2,9±0,1 2,8±0,1 2,5±0,1 2,2±0,1 1,8±0,1*

Недоброзичливе ставлення 1,7±0,3 1,5±0,2 1,2±0,2 1,0±0,2* 0,7±0,1*

Пiдвищення потягiв, гiпер-
активнiсть, гiперстенiчнiсть 0,9±0,2 0,7±0,2 0,4±0,1* 0,3±0,1 0,2±0,1

Загальна оцiнка  адаптацiї 1,8±0,2 1,8±0,2 1,1±0,2* 1,1±0,1* 0,9±0,1*

Примiтка. Етапи курсу лiкування: 1-й — до початку лiкування, 2-й — через 5 дiб, 3-й — через 10 дiб, 4-й — через
15 дiб, 5-й — через 20 дiб лiкування фiнлепсин-ретардом; * — рiзниця вираженостi симптома в основнiй та
контрольнiй групах статистично вiрогiдна.

У хворих на шизоафективний розлад в
основнiй групi додання антиконвульсанта
фiнлепсин-ретарда дозволило вже на 5-у добу
терапiї досягнути психомоторної рiвноваги хво-
рих на фонi пiдвищення активностi участi останнiх
у реабiлiтацiйних заходах. На 10-у добу лiкування
вiдбувалося бiльш окреслене у порiвняннi з кон-
трольною групою полiпшення настрою, редукцiя
тривоги, розгубленостi, гнiвливостi. Застосову-
ючи пролонгований фiнлепсин у сполуцi з
галоперiдолом у лiкуваннi хворих з манiєю, вже
на 10-у добу терапiї ми спостерiгали послаблен-
ня хворобливо-пiдвищеного настрою. На 10-у
добу лiкування вiдзначалася дезактуалiзацiя чут-
тєвого та образного маячення iз зниженням ма-
ячної активностi i редукцiєю псевдогалюцинозу
та психiчних автоматизмiв.  На  15-у добу
лiкування вiдбувалося суттєве покращання на-
строю iз редукцiєю тривоги, розгубленостi та
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гнiвливостi, спостерiгалася тривала
дезактуалiзацiя чуттєвого i образного маячен-
ня, суттєво знижувалася маячна активнiсть, втра-
чалася актуальнiсть псевдогалюцинацiй та
психiчних автоматизмiв; бiльш стiйкою була ак-
тивна увага, пацiєнти виявляли зацiкавленiсть
навкiллям, були бiльш комунiкабельними,
цiкавились домашнiми проблемами. У цей перiод
хворим вперше надавалися реабiлiтацiйнi
вiдпустки додому, де вони активно допомагали
у хатнiй роботi. Нарештi, на 20-у добу лiкування
в основнiй групi спостерiгалася окреслена
редукцiя депресивної симптоматики iз проява-
ми тривоги та розгубленостi, манiї, гнiвливостi,
вiдбувалося послаблення iлюзорно-маячного
сприйняття з редукцiєю чуттєвого та образного

маячення; вiдзначалося значне зниження
актуальностi псевдо-галюциноза i психiчних
автоматизмiв разом iз появою достатньо висо-
кого рiвня критичної оцiнки психоза. На тлi пси-
хомоторного заспокоєння з нормалiзацiєю сна
зникала маячна активнiсть, хворi були бiльш
комунiкабельнi, привiтнi до близьких, легко прий-
мали участь у культурно-масових заходах, роз-
вагах, трудових процесах у вiддiленнi, проявля-
ли турботу про родину, починали цiкавитися
термiном виписки.
Таким чином, у основнiй групi вiдзначалося

прискорення лiтичного гармонiчного зворотньо-
го розвитку психоза. Динамiка вираженостi сим-
птоматики шизоафективного психоза у хворих
основної групи наведена у табл. 2.

Застосування рангового аналiзу зсува
вираженостi симптоматики дозволило констату-
вати потенцiювання фiнлепсин-ретардом лiку-
вальної дiї iндивiдуально-адекватної психо-
фармакотерапiї на двi групи психопатологiчних
розладiв: 1) афективнi та вольовi порушення —
пригнiчений настрiй, тривога, страх, насто-
роженiсть, гiперактивнiсть уваги, порушення
адаптацiї; 2) галюцинаторно-маячнi розлади iз
чуттєвим i гострим iнтерпретативним маячен-
ням — ворожiсть та недовiра до навколишнiх,
iдеї недоброзичливого ставлення, викриття,
фiзичного впливу,  кверулянтськi iдеї,
псевдогалюцинацiї, зниження критики до свого
стану та неусвiдомлення захворювання.

3. Застосування фiнлепсин-ретарда для
лiкування ендогенних соматизованих де-
пресiй.
У хворих на циклотимiю iз соматизованими

депресiями у основнiй групi додання фiнлепсин-ре-

тарда дозволило вже на 5-у добу терапiї добитися
тенденцiї до полiпшення настрою iз редукцiєю
похмуростi, незадоволення собою та навкiллям,
дратiвливостi. На 10-у добу терапiї на фонi подаль-
шого зворотнього розвитку дисфоричного компо-
нента депресiї, вiдзначався початок редукцiї три-
воги на тлi психiчної та фiзичної релаксацiї. Одно-
часна активацiя хворих сприяла редукцiї
виснажливостi. На 15-у добу лiкування редукува-
лись нав’язливостi, психастенiчнi та
сенестоiпохондрiчнi порушення. На 20-у добу терапiї
iз нормалiзацiєю сна редукувались вегетативнi роз-
лади. Особливостi динамiки окремих
симптомокомплексiв ендогенних соматизованих
депресiй у основнiй групi вiдображенi у табл. 3.
За  даними рангового аналiзу зсува

вираженостi окремих симптомокомплексiв ендо-
генної соматизованої депресiї можна казати про
потенцiювання препаратом фiнлепсин-ретардом
впливу iндивiдуально-адекватної психофар-

Симптом
Виражен iсть симптом iв, бали

1-й  етап
лiкування

2-й  етап
лiкування

3-й  етап
лiкування

4-й  етап
лiкування

5-й  етап
лiкування

Зниження критики  до свого
стану та усв iдомлення хвороби 2,0±0,3 1,9±  0,3 1,9±0,3 1,4±0,2 1,0±0,2*

Рухове та iдеаторне збудження 0,8±0,4 0,3±0,2* 0,2±0,1* 0,2±0,1* 0,1±0,1*

Недостатн iй  сон 1,8±0,3 1,5±0,3 0,8±0,2* 0,3±0,2 0,1±0,1

Зниження активност i п iд час
розваг, культтерап iї 1,2±0,3 0,8±0,3* 0,7±0,3 0,5±0,2* 0,4±0,2*

Загальна оц iнка адаптац iї 1,6±0,2 1,6±0,2 1,4±0,2 1,0±0,1* 0,6±0,1*

Таблиця 2.
Динамiка психопатологiчної симптоматики у хворих на шубоподiбну шизоафективну

шизофренiю в основнiй групi

Примiтка. Див. і далі табл. 1.
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макологiчної терапiї на дисфоричне експлозив-
но-гiперстенiчне забарвлення депресiї, пiдсилену
рефлексiю, схильнiсть до коливань та сумнiвiв з
нав’язливим аналiзом свого стану, нерiшучiсть,
помисливiсть, важкiсть прийняття рiшення. Пiд
впливом цього антиконвульсанта в основнiй групi
прискорявся зворотнiй розвиток неприємних
тiлесних вiдчуттiв та думок пацiєнтiв щодо
наявностi у них важких порушень здоров’я.
Фiнлепсин-ретард у основнiй групi сприяв поглиб-
ленню сна у хворих з ендогенними депресiями.
Таким чином, включення цього антикон-

вульсанта у структуру iндивiдуально-адекват-

ної психофармакотерапiї ендогенних соматизо-
ваних депресiй у хворих iз депресивною фа-
зою монополярної циклотимiї у основнiй групi
викликало двi групи ефектiв: 1) вiдмiчалося при-
скорення зворотнього розвитку депресiї з
пiдсиленням анксiолiтичного компонента дiї
iндивiдуально-адекватної психофармакотерапiї
у виглядi мiорелаксацiї та седацiї пацiєнтiв, по-
глибленням нiчного сну; 2) у структурi факуль-
тативної симптоматики або «фасада» депресiї
прискорювалась редукцiя дистимiчно-дисфо-
ричних, психастенiчних i сенесто-iпохондрич-
них розладiв.

Симптом
Виражен iсть симптомiв, бали

1-й  етап
лiкування

2-й  етап
лiкування

3-й етап
лiкування

4-й  етап
лiкування

5-й  етап
лiкування

П iдвищена дратiвливiсть 1,1±0,3 0,8±0,2 0,4±0,2 0,3±0,1* 0,2±0,1*

Психастен iчн i розлади 1,3±0,2 1,3±0,2 1,2±0,2 0,7±0,1* 0,6±0,1*

Депресивн i розлади 2,0±0,2 1,7±0,2 1,0±0,1 0,8±0,1* 0,4±0,2*

Сенестоiпохондрiчн i розлади 0,9±0,3 0,8±0,3 0,6±0,2 0,3±0,1* 0,2±0,1*

М iорелаксац iя 1,1±0,2 1,1±0,2* 0,9±0,2* 0,8±0,2* 0,9±0,2*

Седац iя 0,7±0,1 0,7±0,1 0,6±0,1 0,6±0,1* 0,6±0,1*

Пацiєнти з ендогенними соматизованими
депресiями у рамках монополярного перебiгу
циклотимiї внаслiдок притаманної їм високої ве-
гетативної лабiльностi достатньо важко перено-
сили психофармакологiчну терапiю. Так, у двох
хворих основної групи (один хворий iз шлунково-
кишковими розладами, другий — з легенево-сер-
цевими порушеннями у структурi «фасада»
депресiї) терапiя супроводжувалася появою лег-
кого запаморочення i незначної атаксiї при рап-
товому вставаннi. Цi явища зникали при зниженнi
вдвiчi дози фiнлепсин-ретарда.

4. Вплив фiнлепсин-ретарда на
психопатологiчну симптоматику непсихо-
тичної епiлепсiї.
У хворих на епiлепсiю без проявiв психоза та

недоумства в основнiй групi при доданнi до комп-
лексного лiкування фiнлепсин-ретарда вже на 5-у
добу лiкування мало мiсце полiпшення настрою iз
редукцiєю тривожно-дисфоричних проявiв, нав’яз-
ливої ауторефлексiї i обсесивно-фобiчної симпто-
матики. Хворi швидше засинали, нiчний сон був

глибше. На цей же перiод застосування фiнлепсин-
ретарда вiдзначалося деяке зниження вираженостi
пароксизмальних розладiв. На 10-ту добу лiкування
спостерiгалися редукцiя тривожно-депресивних
розладiв, прискiпливого хворобливого самоаналiза,
полiпшення засинання та поглиблення сну, послаб-
лювалися вегетативнi та церебрастенiчнi порушен-
ня, знижувалася важкiсть пароксизмальних
розладiв. На 15-у добу терапiї ми вiдзначали
полiпшення настрою хворих iз послабленням
дратiвливостi, поглибленням нiчного сну, пiсля яко-
го пацiєнти вiдчували себе бiльш бадьорими та
вiдпочившими. Редукувався нав’язливий аналiз
свого стану i неприємнi тiлеснi сенсацiї, послаблю-
валася церебрастенiчна симптоматика, достатньо
окресленим було зниження вираженостi пароксиз-
мальних розладiв. На 20-у добу терапiї у пацiєнтiв
на тлi редукцiї церебрастенiчної симптоматики i па-
роксизмальних проявiв послаблювалися тривожно-
гiперстенiчнi i експлозивно-дисфоричнi розлади з
подальшим поглибленням нiчного сну, послаблен-
ням нав’язливостi, ауторефлексiї, обсесiй та фобiй.

Таблиця 3.
Динамiка психопатологiчної симптоматики у хворих на циклотимiю з монополярним

перебiгом в основнiй групi

Примiтка. Див. і далі табл. 1.
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Симптом
Виражен iсть симптом iв, бали

1-й  етап
лiкування

2-й  етап
лiкування

3-й  етап
лiкування

4-й  етап
лiкування

5-й  етап
лiкування

Емоц iйна збудливiсть 2,5±0,3 2,3±0,1* 2,0±0,2* 2,0±0,3 1,9±0,2

П iдвищена драт iвлив iсть 2,4±0,2 2,0±0,2* 2,0±0,2* 1,8±0,2 1,6±0,2*

Депресивн i розлади 2,5±0,1 1,5±0,2* 1,4±0,2* 1,3±0,2* 1,2±0,3*

Судомн i розлади 2,6±0,2 2,5±0,2 2,3±0,1 1,8±0,2* 1,5±0,2*

Розлади  засинання 1,9±0,3 1,5±0,3 1,4±0,2* 1,4±0,3 1,4±0,2*

Iнтрасомничн i розлади 1,4±0,2 1,2±0,2 1,1±0,2 0,9±0,2 0,8±0,2*

5. Особливостi дiї антиконвульсанта
фiнлепсин-ретарда на клiнiчнi прояви при
органiчному ушкодженнi мозку.
У основнiй групi хворих з органiчним ушкод-

женням головного мозку при доданнi до комплек-
сної терапiї фiнлепсин-ретарда вже на 5-у добу
лiкування знижувалися тривожнiсть, помисливiсть,
дратiвливiсть, полiпшувався настрiй з деякою
редукцiєю вегетативної симптоматики ,
церебрастенiчних i судомних розладiв,
нормалiзацiєю засинання та поглибленням нiчного
сну. На 10-у добу лiкування значно послаблюва-
лися експлозивно-гiперстенiчнi розлади, тривога,
помисливiсть, редукувалися церебрастенiчнi роз-
лади i вегетативнi порушення, полiпшувався
настрiй, полегшувалося засинання, поглиблював-
ся сон, послаблювались неприємнi вiдчуття у тiлi,
зникали пароксизмальнi прояви. На 15-у добу
терапiї знижувалися тривога i помисливiсть, по-
слаблювалися нав’язливостi. Наприкiнцi
лiкування, на 20-у добу, вiдзначалися зникнення
тривоги i пiдсиленої ауторефлексiї, полiпшувався
настрiй iз послабленням церебрастенiчної симп-

Динамiка вираженостi симптоматики епiлепсiї без
проявiв психозу i недоумства у хворих основної гру-
пи вiдображена у табл. 4.
За даними рангового аналiзу структури зсу-

ва вираженостi симптоматики у хворих iз непси-
хотичною епiлепсiєю у основнiй та контрольнiй
групах додання до iдивiдуально-адекватної
психофармакологiчної терапiї фiнлепсин-ретарда
потенцiювало лiкувальну дiю комплексної терапiї
на експлозивно-гiперстенiчнi, психастенiчнi i дис-
форично-депресивнi розлади, обсесивно-фобiчну
симптоматику, пресомнiчнi i iнтрасомнiчнi пору-
шення, вегетативнi i пароксизмальнi розлади.

Таким чином, додання антиконвульсанта
фiнлепсин-ретарда до комплексної терапiї непси-
хотичної епiлепсiї дозволяло пiдсилити її
лiкувальну дiю. Сприйнятливiсть чи
несприйнятливiсть до тимоiзолептичної терапiї
дозволяє роздiлити симптоми на двi групи: 1)
початок лiкування вiдзначався бiльш швидкою
редукцiєю експлозивно-гiперстенiчних i тривож-
но-дисфоричних розладiв, вегетативних пору-
шень та розладiв засинання; 2) на пiзнiх етапах
лiкування мало мiсце прискорення зворотнього
розвитку обсесивно-фобiчних, психастенiчних i
судомних розладiв iз поглибленням нiчного сну.

Таблиця 4.
Динамiка психопатологiчної симптоматики у хворих на епiлепсiю без проявiв психоза i

недоумства в основнiй групi

Примiтка. Див. і далі табл. 1.

томатики, нав’язивостей, неприємних тiлесних
сенсацiй, тривала редукцiя вегетативних розладiв.
Таким чином, за клiнiко-описальними дани-

ми додання фiнлепсин-ретарда у основнiй групi
прискорювало зворотнiй розвиток полiморфних
неврозоподiбних розладiв на тлi редукцiї
церебрастенiчної i вегетативної симптоматики
та  скорочення частоти пароксизмальних
проявiв,  починаючи з  10-ї доби терапiї.
Особливостi редукцiї полiморфної неврозо-
подiбної симптоматики у хворих з наслiдками
органiчного ушкодження головного мозку
вiдображенi у табл. 5.
За даними рангового аналiза структури зсува

вираженостi симптоматики полiморфного
неврозоподiбного ознакоскладу у хворих з
наслiдками органiчного ушкодження головного
мозку додання до iндивiдуально-адекватної
психофармакологiчної терапiї фiнлепсин-ретарда
прискорювало зворотнiй розвиток тривоги, нав’яз-
ливостей, вегетативних та постсомнiчних
розладiв. У структурi сумарного зсува симптомiв
у основнiй групi був бiльш виражений вiдсотковий
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Симптом
Виражен iсть симптом iв, бали

1-й  етап
лiкування

2-й  етап
лiкування

3-й  етап
лiкування

4-й  етап
лiкування

5-й  етап
лiкування

Емоц iйна збудливiсть 2,1±0,2 1,3±0,2* 0,9±0,1* 2,0±0,1* 0

П iдвищена драт iвлив iсть 1,7±0,3 0,7±0,3* 0,3±0,2* 0,3±0,2* 0,3±0,1*

Психастен iчн i розлади 1,8±0,3 1,1±0,1 0,3±0,1* 0,1±0,1* 0

Депресивн i розлади 2,3±0,3 1,9±0,2* 0,8±0,2* 0,7±0,2 0,6±0,1

Судомн i розлади 0,4±0,2 0,3±0,2 0* 0* 0*

Розлади  засинання 2,3±0,4 1,5±0,3* 0,9±0,2* 0,8±0,1 0,8±0,1

Iнтрасомничн i розлади 1,8±0,2 1,1±0,1* 0,8±0,1* 0,8±0,1* 0,8±0,1

Постсомничн i розлади 1,8±0,1 1,1±0,1 0,9±0,1* 0,8±0,1 0,6±0,1*

М iорелаксац iя 0,7±0,1 0,7±0,1 0* 0* 0

зсув депресивних та психастенiчних розладiв.
Таким чином, застосування фiнлепсин-ретар-

да у комплекснiй терапiї наслiдкiв органiчного
ушкодження головного мозку дозволяло приско-
рити поряд iз зворотнiм розвитком пароксизмаль-

них розладiв редукцiю експлозивно-гiперсте-
нiчних, депресивно-дисфоричних розладiв, триво-
ги, нав’язливостi, помисливостi з хворобливо
пiдсиленою ауторефлексiєю, вегетативних та
диссомнiчних порушень.

Таблиця 5.
Динамiка психопатологiчної симптоматики у хворих iз наслiдками органiчного ушкод-

ження мозку в основнiй групi

Примiтка. Див. і далі табл. 1.

1. Пiд час лiкування нападiв шубоподiбної
прогредiєнтної шизофренiї фiнлепсин-ретард при-
скорює редукцiю тривожно-дисфоричних
депресiй, а у сполуцi з галоперiдолом — атипо-
вих манiй при бiльшiй стiйкостi параноїдних
розладiв.

2. У хворих на шубоподiбну шизоафективну
шизофренiю застосування фiнлепсин-ретарда
дозволяє прискорити редукцiю тривожно-дис-
форичних проявiв, страху i пiдозрiливостi у рам-
ках депресивних розладiв, що веде до бiльш
швидкого зворотнього гармонiчного розвитку
психоза.

3. При депресивнiй фазi циклотимiї препарат
прискорює редукцiю тривожно-дисфоричних,
сенестоiпохондричних, психастенiчних та
iнтрасомнiчних розладiв у структурi соматизо-
ваної депресiї.

4. У хворих на епiлепсiю без проявiв психозу
та  недоумства фiнлепсин-ретард зменшує
вираженiсть експлозивно-гiперстенiчних, три-
вожно-дисфоричних розладiв, вегетативних по-
рушень, розладiв засинання iз наступним приско-
ренням зворотнього розвитку обсесивно-

фобiчних, психастенiчних порушень iз
полiпшенням настрою, поглибленням нiчного сну
i зменшенням частоти пароксизмiв.

5. При наслiдках органiчного ушкодження
мозку препарат зменшує афективну насиченiсть
неврозоподiбних розладiв i прискорює зворотнiй
розвиток тривожно-дисфоричних, гiперстенiчних,
психастенiчних, вегетативних, дисcомнiчних i
пароксизмальних розладiв.

6. Препарат не викликає значних побiчних
явищ та ускладнень. У хворих iз соматизовани-
ми депресiями у рамках депресивної фази
циклотимiї фiнлепсин-ретард може потенцiювати
седативно-релаксуючу дiю психофармакологiчної
терапiї, що легко усувається зниженням дози пре-
парата.

7. Фiнлепсин-ретард може бути рекомендова-
ний для застосування у якостi ад’ювантного се-
редника  при iндивiдуально-адекватнiй
психофармакологiчнiй терапiї у стацiонарних та
амбулаторних умовах наступних станiв:

- шизофренiї шубоподiбної прогредiєнтної з
тривожно-дисфоричними депресiями, чуттєвим
маяченням i атипiчними манiями у структурi па-
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раноїдних нападiв;
- шизофренiї шубоподiбної шизоафективної з

тривожно-дисфоричними депресiями, страхом,
пiдозрiливiстю,  чуттєвим i гострим
iнтерпретативним маяченням, коли вираженiсть
i стiйкiсть афективних розладiв затруднюють
зворотнiй розвиток нападу;

- депресивних фаз циклотимiї у виглядi сома-
тизованих депресiй з тривожно-дисфоричними,
психастенiчними, сенестоiпохондричними та
iнтрасомнiчними розладами;

- епiлепсiї без проявiв психозу та недоумства
з афективно-насиченими неврозо-подiбними про-
явами у виглядi обсесивно-фобiчних i
психастенiчних розладiв на тлi тривожно-дисфо-
ричних депресивних, вегетативних i дисомнiчних
порушень;

- наслiдках органiчного ушкодження головного
мозку з експлозивно-гiперстенiчними, тривожно-
дисфоричними, депресивними, психастенiчними,
вегетативними, диссом-нiчними i пароксизмаль-
ними розладами.

Л.В. Слюсарева

ЗАСТОСУВАННЯ ПРОЛОНГОВАНОГО КАРБАМАЗЕПIНА У КОМПЛЕКСНIЙ
ТЕРАПІЇ ЕНДОГЕННИХ ТА ОРГАНIЧИХ ПСИХIЧНИХ РОЗЛАДIВ

Харківський інститут удосконалення лікарів.

На основі моделі амігдалярного кіндлінгу вивчаються показання та протипоказання до використання фінлепсин-ретарда у
комплексній терапії ендогенних та органічних психічних розладів. Об’єктом досліджень були 179 хворих на шизофренію, дистимію,
психічні порушення внаслідок органічного ураження мозку. Встановлено, що фiнлепсин-ретард має тимоаналептичний,
анксiолiтичний та релаксуючий вплив при тривожно-дисфоричнiй депресiї, а у поєднаннi з галоперi-долом — при атиповiй манiї.
При пара-ноїднiй шизофренiї з гострими екзацербацiями на фонi хронiчного перебiгу фiнлепсин-ретард прискорював редукцiю
тривожно-дисфоричної депресiї, а у поєднаннi з галоперiдолом — атипової манiї при вiдносному збереженнi галюцинаторно-
параноїдних розладiв. У хворих на шизоафективний розлад фiнлепсин-ретард прискорює редукцiю тривожно-дисфоричної депресiї,
що супроводжується швидким зворотнiм розвитком психозу. При депресивних афективних розладах у виглядi первинної дистимiї iз
сомато-формними проявами препарат прискорював редукцiю тривожно-дисфоричних, сенесто-iпохондричних та iнтрасомнiчних
проявiв. У хворих з непсихотичною эпiлепсiєю знижується афективна напруженiсть неврозоподiбних розладiв, норма-лiзується
сон, редукується тривожно-дисфоричнi прояви, полiпшується настрiй з наступним зниженням частоти пароксизмiв. У пацiєнтiв з
органiчними особистiсними розладами препарат знижує афективну насиченiсть неврозоподiбної симптоматики, прискорює зворотнiй
розвиток тривожно-дисфоричних, депресивних, диссомнiчних, пароксизмальних проявiв та вегетативних кризiв. (Журнал психiатрiї
та медичної психологiї. — 1999. — № 1 (5). — C.21-28).

L.V. Slusareva

USING OF THE PROLONGE CARBAMAZEPINE IN THE COMPLEX TREATMENT OF
ENDOGENIC AND ORGANIC MENTAL DISORDERS

Kharkiv institute of advanced Medical education

On the base of the model of amygdalar cindling the indication and contraindications for using Finlepsin-retard in the complex
treatment of endogenic and organic mental disoders were investigated. The thimoanaleptic and anxiolitic effect in anxious depression, the
effect of reduceing of anxious and dysphoric simptomatics in patients with acute exacerbations of schizophrenia, the affect of reduceing
affective tension in non-psychotic patients with epylepsy were described. (The Journal of Psychiatry and Medical Psychology. —
1999. — № 1 (5). — P.21-28).
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