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Вступ
Шизофренія в теперішній час є однією з найбільш актуальних 

проблем сучасної клінічної психіатрії [3, 4]. Це обумовлено як посту-
повим зростанням кількості хворих на шизофренію, яке вже досяг-
нуло в індустріально розвинутих країнах 3% від загальної кількості 
населення, так і питомою вагою серед хворих на шизофренію осіб з 
наявністю терапевтичної резистентності до нейролептиків [6]. 

Терапевтичну резистентність припускають у випадках, коли 
хворим з правильно встановленим діагнозом протягом адекватного 
періоду часу (1-2 роки) призначають адекватні дози різних видів і 
різними загальноприйнятими шляхами введених нейролептиків з 
незадовільним результатом [3]. Запропоновано модель континуу-
му, згідно з якою більшість хворих реагує на лікування на субопти-
мальному рівні, що проявляється в незначному поліпшенні стану в 
процесі лікування при постійному збереженні значно виражених 
симптомів і пов’язаної з ними соціальної неспроможності [4].

Г.Я. Авруцький, А.А. Недува [2] описали 4 групи терапевтичної 
резистентності при психічних захворюваннях: 1) обумовлена клі-
нічним фактором (прогнозується погана курабельність); 2) обумов-
лена як клінічними, так і терапевтичними факторами; 3) обумов-
лена терапевтичними факторами; 4) ідіопатична резистентність з 
невиявленими факторами.

У першій групі, де резистентність обумовлена клінічними факто-
рами , прогнозована погана курабельність може бути початковою, т. 
е. спостерігається з самого початку хвороби, коли мова йде про різку 
прогредиєнтність процесу, з поглибленням рівня психопатологічних 
розладів, незважаючи на всі заходи інтенсивної терапії та засоби під-
вищення ефективності лікування (складає всього 3%). Наприклад, 
шизофренія на «патологічно зміненої ґрунті» або ускладнення додат-
ковими патогенними факторами призводять до резистентності.

Більш часто зустрічається резистентність другої групи (16,3%), 
яка обумовлена поєднанням клінічних і терапевтичних факторів. 
Тут мова йде про помірно прогредиєний перебіг процесу з форму-
ванням на пізніх етапах стабілізованих станів, коли досягнуть ре-
альний нині межа можливостей біологічної терапії, зазвичай при 
недостатності соціореабілітаціоного впливу.

При резистентності, зумовленої терапевтичними факторами, 
можливе зниження психотропної дії препарату при тривалому 
його введенні у зв’язку з адаптацією організму (12,6% всіх випадків 
резистентності). Тут на початку психофармакотерапії відзначаєть-
ся певний терапевтичний ефект, який при подальшому лікуван-
ні ставати все менш вираженим, незважаючи на відсутність ознак 
прогредієнтности процесу.

Більш часто (41,6%) спостерігаються хворі, реакцію на лікування 
у яких правомірно було б позначити як псевдорезістентна, де при 
більш ретельному клінічному аналізі виявилася неадекватність або 
недостатня інтенсивність колишньої терапії.

Крім того, виділяють групу пацієнтів з так званої негативної ре-
зистентністю [5]. Вона включає випадки неможливості призначення 
адекватних доз нейролептиків через вираженість побічних ефектів. 
Тривале застосування малих доз препаратів, як правило, погіршує 
перебіг хвороби, веде до формування вторинної резистентності [6].

І, нарешті, у частини хворих, незважаючи на прогностично 
сприятливі тенденції перебігу процесу і досить інтенсивну тера-
пію, домогтися лікувального ефекту не вдається. Мова йде не про 
ускладнення, а про затяжні і резистентних до лікування ендоген-
них афективних і афективно- маячних нападах, які не вдається 
купірувати навіть інтенсивною терапією. Ці хворі становлять не-
велику частину випадків терапевтичної резистентності. Автори 
справедливо застерігають від поспішного віднесення хворих до цієї 
категорії - вона становить лише 12,1% всіх випадків, які кваліфіку-
ються при направленні в стаціонар як резистентні [2] .

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами: 
робота виконувалася відповідно до основного плану НДР ДЗ «Лу-
ганський державний медичний університет» “Клініко-патогене-
тичне значення порушень стану гепатобіліарної системи у хворих 
на параноїдну шизофренію з наявністю терапевтичної резистент-
ності” (№ госрегистрации 0106U006770).
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Метою нашого дослідження було вивчення вплив розробленого 
нами методу лікування на клінічну симптоматику хворих на пара-
ноїдну шизофренію з терапевтичною резистентністю.

Матеріали та методи дослідження
Були виділені наступні критерії включення хворих у досліджен-

ня: 1) відповідність діагностичним критеріям МКБ - 10 для парано-
ідної шизофренії (F20.0) з безперервним типом перебігу, в анамнезі 
яких реєструвалася терапевтична резистентність до стандартних 
нейролептикам; 2) чоловіки і жінки у віці від 18 до 60 років; 3) ре-
зистентність до стандартних нейролептикам (критерієм резистент-
ності в нашому випадку приймалося відсутність терапевтичного 
ефекту при прийомі не менше двох стандартних нейролептиків, 
що належать до різних хімічних груп, в терапевтично адекватних 
дозах; тривалість прийому кожного з двох застосовувалися до цього 
препаратів становила не менше 3 місяців; 4) пацієнти з негативною 
резистентністю; 5) контрольна група - пацієнти аналогічного віку 
із зазначеними формами терапевтичної резистентності, у яких не 
застосовувався розроблений спосіб лікування.

Критерії виключення з дослідження були наступні: 1) органічне 
захворювання ЦНС 2) гострі соматичні захворювання і хронічні со-
матичні захворювання в стадії загострення 3) глаукома 4) хворі, які 
приймали дюрантні нейролептики безпосередньо перед початком 
дослідження 5) період вагітності та лактації в жінок 6) хворі, що не 
дали інформованої згоди на участь у дослідженні.

Нами було обстежено 180 хворих на параноїдну шизофренію, 
що мали терапевтичну резистентність. Усі обстежені пацієнти були 
розподілені на дві групи – основну групу, що складала 100 (55,56%) 
хворих з різними типами перебігу параноїдної шизофренії, а саме 
з типом F20.00 – 31 особи (31%), F20.01 – 42 осіб (42%) і F20.02+03 – 
27 осіб (27%). Група зіставлення включала в себе 80 (44,44%) хворих 
на параноїдну шизофренію, а саме з типом F20.00 – 24 особи (30%), 
F20.01 – 36 осіб (45%) і F20.02+03 – 20 особи (25%). Обидві групи хво-
рих були рандомізовані за віком, статтю, типом перебігу шизофре-
нічного процесу, симптоматикою шизофренії.

Основна група хворих отримувала всередину галоперидол по 5 г 
всередину 3 рази на день після їжі, протягом 1 місяця, група зістав-
лення – оланзапін всередину 10 мг 1 раз на день протягом 1 місяця.

Отриманий цифровий матеріал обробляли методами варіацій-
ної статистики на персональному комп’ютері Intel Pentium IV з за-

стосуванням стандартних пакетів прикладних програм Microsoft 
Offi ce 2013, Microsoft Excel, Stadia 6.1/prof u Statistica. При цьому 
враховували вимоги статистичної обробки, що пред’являються до 
клінічних випробувань лікарських препаратів. 

Отримані результати та їх обговорення
 В обстежених хворих була виявлена наступна позитивна та не-

гативна симптоматика, що відображена у таблиці 1. 
Таблиця 1

Структура негативних та позитивних психопатологічних
синдромів у хворих з різними типами перебігу

 параноїдної шизофренії до лікування

Синдроми Основна група (n=100) Група зіставлення (n=80)
Абс. % Абс. %

Аутизм 85 85 68 85,0
Емоційна 
дефіцитарність 52 52 42 52,5

Редукція 
енергопотенціалу 42 42 33 41,25

Явища дрейфу 38 38 28 35,0
Розлади мислення 60 60 52 65,0
Астенічні 33 33 29 36,25
Афективні 61 61 47 58,75
Психопатоподібні 17 17 14 17,5
Галюцинаторні 65 65 51 63,75

Як ми бачимо з таблиці дані в основній та групі зіставлення між 
собою відрізняються не істотно. З негативної симптоматики, серед 
обстежених хворих частіше зустрічалися явища аутизму, серед 
продуктивної – галюцинаторні розлади, та розлади мислення. 

Після проведення курсу лікування у хворих на параноїдну ши-
зофренію з відмічалась виражена тенденція до покращення клі-
нічної картини параноїдної шизофренії, причому це відбувалося 
прямо пропорційно в залежності від типу клінічного перебігу ши-
зофренічного процесу (табл. 2).

Що стосується позитивних психопатологічних проявів, то на-
явність афективних розладів скорочувалась у основній групі в 1,7 
рази; Р<0,01, тоді як в групі зіставлення – в 1,2 рази; Р<0,01, тобто в 
1,4 рази менше, Р<0,01. Психопатоподібні розлади зменшувались в 
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основній групі в 2,8 рази; Р<0,01, тоді як в групі зіставлення – в 1,3 
рази; Р<0,01, тобто в 2,2 рази менше. Галюцинаторні розлади зни-
жувались в 1,9 рази; Р<0,01, а в групі зіставлення – в 1,2 рази; Р<0,01, 
тобто в 1,6 рази менше; Р<0,01. Розлади мислення зменшувались у 
середньому в 1,8 рази в основній групі; Р<0,01, тоді як в групі зі-
ставлення – в 1,2 рази; Р<0,01, тобто в 1,5 рази менше; Р<0,01. Ас-
тенічні прояви зменшувались у хворих основної групи в 1,7 рази; 
Р<0,01, тоді як у групі зіставлення – в 1,1 рази; Р<0,01, тобто в 1,5 
рази менше; Р<0,01. Частота аутизму в основній групі зменшува-
лася в 1,8 разів; Р<0,01 в групі зіставлення в 1,2 рази; Р<0,01, тобто 
в 1,5 рази менше; Р<0,01. Емоційна дефіцитарність в основній гру-
пі після лікування зменшалася в 1,6 рази; Р<0,01 в групі зіставлен-
ня зменшення відбулося в 1,2 рази; Р<0,01, тобто в 1,3 рази менше; 
Р<0,01. Редукція енергопотенціалу знижувалася в 1,9 разів; Р<0,01, 
на той час, як в групі зіставлення в 1,2 рази; Р<0,01, тобто в 1,6 разів 
рідше; Р<0,01. Явища дрейфу піддавалися лікуванню найменше, в 
групі зіставлення зниження відзначено в 1,4 рази; Р<0,01, в групі зі-
ставлення в 1,1 рази; Р<0,01, тобто в 1,3 рази рідше; Р<0,01.

Таблиця 2
Структура негативних та позитивних психопатологічних

синдромів у хворих з різними типами перебігу 
параноїдної шизофренії після лікування

Синдроми Основна група (n=100) Група зіставлення (n=80)
Абс. % Абс. %

Аутизм 56 56±3,2 57 71,25±4,4
Емоційна 
дефіцитарність 32 32±2,4 55 68,75±4,2

Редукція 
енергопотенціалу 22 22±1,9 28 35,0±2,9

Явища дрейфу 27 27±2,1 25 31,25±2,7
Розлади мислення 33 33±2,3 44 55,0±3,2
Астенічні 56 56±3,2 24 30,0±2,1
Афективні 36 36±2,4 40 50,0±3,1
Психопатоподібні 6 6±0,5 11 13,75±1,3
Галюцинаторні 35 35±2,1 42 52,5±3,3

Таким чином, одержані нами дані дозволяють вважати, що за-
стосування запропонованого методу лікування хворих для якісного 

зниження виразності основної психопатологічної симптоматики та 
профілактики розвитку загострень параноїдної шизофренії в осно-
вній групі має чіткі переваги в порівнянні з загальноприйнятою те-
рапією, оскільки дозволяє істотно збільшити частоту ліквідації осно-
вної психопатологічної симптоматики при всіх трьох типах перебігу 
параноїдної шизофренії, що позначається покращенням загального 
стану хворого, зниженням інтенсивності прояву патологічного про-
цесу та покращенням якості життя пацієнтів, а також сприяє досяг-
ненню більш стійкої та якісної клінічної ремісії захворювання.

Висновки
1. У обстежених хворих на параноїдну шизофренію з терапев-

тичною резистентністю з негативної симптоматики переважали 
явища аутизму та емоційної дефіцитарності.

2. Серед продуктивної симптоматики переважали галюцинатор-
ні розлади, та розлади мислення. 

3. Після курсу лікування в основній групі відзначалася більш ви-
ражена позитивна динаміка психопатологічної симптоматики, ніж 
в групі зіставлення.

4. Найбільш курабельними в обох групах були галюцинаторні 
розлади та розлади мислення.

5. Одержані нами дані дозволяють вважати доцільним застосу-
вання запропонованого методу лікування хворих для якісного зни-
ження виразності основної психопатологічної симптоматики.
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Резюме
Акулінін В.М., Рачкаускас Г. С. Лікування хворих на терапевтично резис-

тентну параноїдну шизофренію. 
У обстежених хворих на параноїдну шизофренію з терапевтичною резис-

тентністю з негативної симптоматики переважали явища аутизму та емоцій-
ної дефіцитарності. Серед продуктивної симптоматики переважали галюци-
наторні розлади, та розлади мислення. Після курсу лікування в основній групі 
відзначалася більш виражена позитивна динаміка психопатологічної симпто-
матики, ніж в групі зіставлення. Найбільш курабельною в обох групах були 
галюцинаторні розлади та розлади мислення. Одержані нами дані дозволяють 
вважати доцільним застосування запропонованого методу лікування хворих 
для якісного зниження виразності основної психопатологічної симптоматики.

Ключові слова: параноїдна шизофренія, терапевтична резистентність, не-
йролептики, негативна симптоматика, продуктивна симптоматика.
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Резюме
Акулинин В.Н., Рачкаускас Г.С. Лечение больных терапевтически резистент-

ной параноидной шизофренией.
У больных параноидной шизофренией с терапевтической резистентностью 

из негативной симптоматики преобладали явления аутизма и эмоциональной 
дефицитарности. Среди продуктивной симптоматики преобладали галлюцина-
торные расстройства, и расстройства мышления. После курса лечения в осно-
вной группе отмечалась более выраженная положительная динамика психо-
патологической симптоматики, чем в группе сопоставления. Наиболее кора-
бельной в обеих группах были галлюцинаторные расстройства и расстройства 
мышления. Полученные нами данные позволяют считать целесообразным при-
менение предложенного метода лечения больных для качественного снижения 
выраженности изучаемой психопатологической симптоматики.

Ключевые слова: параноидная шизофрения, терапевтическая резистент-
ность, нейролептики, негативная симптоматика, продуктивная симптоматика. 

Summary
Akulinin V.N., Rachkauskas G. S. Treatment of patients with treatment-resistant 

paranoid schizophrenia.
Patients with paranoid schizophrenia with therapeutic resistance of the negative 

symptoms prevailed phenomenon of autism and emotional defi tsitarnosti. Among 
the productive symptoms predominated hallucinatory disorders, and disorders of 
thinking. After treatment in the study group noted a more pronounced positive dy-
namics of psychopathological symptoms than in the comparison group. Most ship 
in both groups were hallucinatory disorders and thinking. Our fi ndings suggest ap-
propriate use of the proposed method of treatment for reducing the severity of the 
studied qualitative psychopathological symptoms.

Key words: paranoid schizophrenia, treatment resistance, antipsychotics, nega-
tive symptoms, positive symptoms.
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ВИВЧЕННЯ СПЕЦИФІЧНОЇ АКТИВНОСТІ ТА 
ТОКСИКОЛОГІЧНИХ ВЛАСТИВОСТЕЙ ГЕЛЮ “ФУЗПАН”

П.П. Байва, Л.М. Малоштан, Є.Л. Торяник
Національний фармацевтичний університет (Харків)

Вступ
Важливим завданням сучасної фармації є забезпечення широ-

ких верств населення України ефективними лікарськими препара-
тами, у тому числі і для лікування та профілактики інфекційно-
запальних ушкоджень шкіри та слизової оболонки, рішення якого 
має не тільки медичне, а й соціально-економічне значення.

Асортимент сучасних препаратів для лікування даної патології 
досить широкий. У комплексній фармакотерапії ранового проце-
су використовуються засоби для місцевого застосування у вигляді 
мазей, гелів, емульгелей, спреїв та ін. Однак ефективність і якість 
препаратів для місцевого лікування ран, що випускалися донедав-
на хіміко-фармацевтичними підприємствами України і країн СНД, 
не забезпечували потреби сучасної медицини. Прогресивно нарос-
таюча стійкість ранової флори до антибіотиків, збільшення числа 
пацієнтів з тяжким клінічним перебігом гнійної ранової інфекції, 
вимагає активного пошуку і розробки нових засобів, що мають різ-
нобічну дію на загоєння ран. Крім того, значно малий асортимент 
препаратів з необхідним спектром антимікробної дії, який би до-
зволяв ефективно здійснювати диференційоване місцеве лікуван-
ня ран залежно від стадії ранового процесу.

У зв’язку з цим пошук і розробка нових лікарських композицій, 
технологій і методів, спрямованих на більш ефективне знищення па-
тогенної мікрофлори, патогенетичного впливу, а також на перебіг ра-
нового процесу не припиняються. Важливим аспектом цього залиша-
ється безпека препаратів, які можна використовувати й для тривалої 
профілактики й для лікування, не побоюючись побічних ефектів.

На сьогоднішній день перспективними субстанціями для лікуван-
ня запальних захворювань шкіри є пантенол та фузідієва кислота.

Пантенол виявляє виражену протизапальну дію, сприяючи гра-
нуляції (утворенню сполучної тканини на місці ранової поверхні /


