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ным, чем при лечении раны «Абисилом» и «Куриозином», 
что, вероятно связано с более активным очищением от 
гнойно-некротических масс не только раневой поверх-
ности, но и глубоких участков раны, в которых уже в 
этот срок наблюдения микроабсцессы нами не обнару-
жены. Этот факт можно объяснить существенной акти-
вацией функциональных способностей нейтрофилов и 
макрофагов в очаге воспаления. С другой стороны, при 
использовании «Антирана» отмечена самая высокая со-
хранность эпидермиса и его производных по краям ран. 
Эти результаты дают основание предполагать, что в 
основе ранозаживляющего действия «Антирана» лежат 
его цитопротекторные свойства [3], которые повышают 
сохранность структуры и функции клеток очага воспале-
ния и неповрежденных тканей, уменьшая их вторичную 

альтерацию кислородными радикалами и лизосомаль-
ными ферментами, секретируемыми нейтрофилами. 

При лечении «Антираном» в сочетании с УЗК с 8-х 
суток и до конца наблюдений скорость уменьшения 
площади раневой поверхности была наиболее высокой. 
Этот способ лечения объединяет два лечебных воздей-
ствия — «Антираном» и УЗК. Механическое очищение 
раны от гнойно-некротических масс (на поверхности 
и в глубине) при помощи обработки ран УЗК обуслов-
ливает быстрое завершение лейкоцитарной фазы и 
развитие репаративных процессов. Цитопротекторное 
действие «Антирана» обеспечивает функциональную 
полноценность клеток очага воспаления и способству-
ет ускорению репаративных процессов в инфицирован-
ной хронической ране. 
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Резюме. Проведено клиническое, нейрофизиологическое (ЭЭГ) и психофизиологическое (корректурная про-
ба, таблицы Шульте, красно-черные таблицы, тест Равена и др.) исследование 30 больных с очаговыми формами 
эпилепсии, которые принимали курсовое лечение фенотропилом 100 мг 1 раз утром в течение 30 дней. После курса 
лечения у 23 больных в стадии стойкой медикаментозной ремиссии эпилептических приступов с умеренно вы-
раженной дезорганизацией ЭЭГ отмечена положительная динамика процесса, в том числе психофизологических 
показателей. У 7 больных с тяжелым прогредиентным течением эпилепсии при наличии выраженной дезоргани-
зации ЭЭГ выраженных позитивных изменений нейро-психофизиологических показателей отмечено не было, а у 
2 больных отмечена отрицательная динамика ЭЭГ и некоторых психофизиологических показателей, что указывает 
на необходимость дифференцированного применения фенотропила при очаговых формах эпилепсии.

Ключевые слова: очаговая эпилепсия, электроэнцефалография, психофизиологические методы исследований, 
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Summary. 30 patients with focal epilepsy treated with Fenotropil (100 mg, once daily morning, 30 days) were assessed 
(clinical study, neurophysiological research (EEG), psychophysiological research (Schulte’s tables, modifi ed Schulte table, Raven 
Progressive Matrices, Bourdon test et al.)). Th e treatment confi rms improvement, including of psychophysiologic indicators, 
in 23 patients in medicated remission of epileptic seizures with moderate apparent disorganization of EEG. In 7 patients 
with progressive course of disease (with an apparent disorganization of EEG) an improvement of neuropsychophysiologic 
indicators was not shown. In 2 patients a negative EEG activity and a deterioration of some psychophysiologic indicators was 
registered that suggest the necessity of the diff erentiated administration of fenotropil to patients with focal epilepsy.
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Эпилепсия является одним из наиболее распространён-
ных хронических прогредиентно текущих заболеваний го-

ловного мозга, при котором наряду с генерализованными 
и парциальными эпилептическими приступами отмечается 
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целый ряд транзиторных и перманентных психических рас-
стройств, психосенсорных нарушений, расстройств вер-
бального мышления, вербальной памяти, эмоционально-
аффективных припадков и др. [9]. Как правило, у больных 
эпилепсией отмечаются психоэмоциональные нарушения в 
виде глишроидальности, эксплозивности, однако в первую 
очередь необходимо отметить широкое представительство 
психастенических изменений личности, возникновение ко-
торых может быть связано как со специфическим эпилепти-
форными изменениями, так с проводимой терапией анти-
конвульсантами [7,9]. Психические нарушения, возникаю-
щие при эпилепсии, существенно затрудняют социальную 
адаптацию больных и снижают качество их жизни и далеко 
не всегда учитываются практическими врачами, внимание 
которых в процессе лечения больше сконцентрировано на 
устранении припадков [8].

Современное лечение больных эпилепсией предполагает 
назначение противоэпилептических препаратов в соответ-
ствии с клинической формой эпилептических припадков, 
изменениями биоэлектрической активности, а в последнее 
время все чаще проводимыми психофизиологическими и 
психологическими исследованиями [2,3]. 

В процессе лечения эпилепсии наряду с антиконвуль-
сантами имеются рекомендации об использовании других 
препаратов, улучшающих нейродинамику мозга (антиги-
поксантов, витаминов, цитомединов и др.). Одним из ле-
карственных средств, влияющих на метаболизм мозга, яв-
ляется отечественный ноотропный препарат фенотропил 
(N-карбамоил-метил-4-фенил-2-пирролидон) [1]. По дан-
ным литературы, при применении фенотропила в стандарт-
ных дозах в наибольшей степени редукции были подверже-
ны астеноневротический, астенический и астенодепрессив-
ный синдромы [12]. 

В процессе экспериментальных исследований у данного 
препарата выявлено противосудорожное действие, что по-
служило основанием для его более широкого применения у 
больных с различными формами эпилепсии [1, 4]. Наряду с 
этим, также в эксперименте было доказано влияние данного 
препарата как на спонтанную биоэлектрическую активность 
коры головного мозга, ретикулярной формации и гиппо-
кампа, так и антагонизм в отношении действия фенамина 
и физостигмина . Однако в более высоких дозах (300 мг/кг) 
при его назначении могли быть отмечены эффекты синхро-
низации, в т.ч. подавление десинхронизации, вызванной фи-
зостигмином [1].

Целью данной работы было исследование дифферен-
цированного влияния фенотропила на клинические, ней-
рофизиологические и психофизиологические показатели у 
больных с прогредиентным течением очаговых форм эпи-
лепсии у взрослых.

Материалы и методы

 Исследование проводилось в течение 2 месяцев на базе 
неврологического центра Иркутского ГИУВа. Объектом ис-
следования явились 30 больных (10 мужчин и 20 женщин) 
в возрасте от 18 до 40 лет с прогредиентным течением сим-
птоматических и криптогенных очаговых форм эпилепсии. 
Все больные получали назначенную ранее противосудо-
рожную терапию 1 препаратом 18 больных или комбини-
рованную терапию 2 препаратами 12 больных.

Фенотропил на фо не противоэпилептической терапии на-
значили в суточной дозе 100 мг 1 раз утром на протяжении 30 
дней. Всем больным до и после лечения фенотропилом про-
ведена оценка выраженности неврологической симптомати-
ки, компьютерная электроэнцефалография (КЭЭГ) на системе 
DX-NT32 (Украина). ЭЭГ записывалась днём, при закрытых 
глазах в состоянии пассивного бодрствования с определени-
ем мощности спектра, количества спайков в сек. и индекса 
пароксизмальной активности во всех основных диапазонах, 
при первом амплитудном уровне до 50 мкВ и 2 амплитудном 
уровне — 50 мкВ и более. При анализе ЭЭГ была использована 
клас сификация Е.А. Жирмунской [6], а также Международная 
классификация эпилепсии, принятая в 1989 г., и классифика-
ция эпилептических приступов (1981). 

Психофизиологическое исследование (ПФИ) на ком-
плексе «Spike-test» 2.5.0.74, включавшее тесты на внимание: 
корректурную пробу, таблицы Шульте, красно-чёрные та-

блицы, стандартные прогрессивные матрицы Равена, тест 
10 слов (по А.Р. Лурия) для исследования слуховой и зри-
тельной памяти, тест Спилбергера-Ханина для исследова-
ния ситуативной и личностной тревожности, фрустриро-
ванности, агрессивности и ригидности. В фоновом режиме 
проводилось психологическое исследование на компьютер-
ной программе «Консул-Интегратор» версия 2.5 с исполь-
зованием тестов Леонгарда-Шмишека (Акцент) и ММИЛ. 
Сравнение психофизиологических показателей проводи-
лось с группой 70 здоровых людей, сопоставимых с основ-
ной группой по возрасту. 

В исследование не включались пациенты с эпилептиче-
скими синдромами при опухолях головного мозга, артерио-
венозных мальформациях, воспалительных заболева ниях 
головного мозга и острых черепно-мозговых травмах.

Математическая обработка проводилась с использо-
ванием пакета программ Statistica 6.0 (StatSoft , USA, 1999). 
Различие между выборками оценивали с помощью непара-
метрического рангового критерия Вилкоксона и U-критерия 
Манна-Уитни. Критический уровень значимости при про-
верке гипотез р<0,05.

Результаты и обсуждение

При анализе материала у 23 больных к моменту нача-
ла лечения по критериям С.А.Громова [5] была достигнута 
стойкая медикаментозная ремиссия эпилептических при-
ступов — 1 группа. Основанием для назначения фенотро-
пила было наличие у пациентов жалоб на повышенную 
утомляемость, сонливость, снижение уровня внимания и 
памяти. У 7 больных (2 группа) медикаментозная ремиссия 
не была достигнута, эпилептические приступы сохраня-
лись, что сочеталось с наличием эпилептиформной актив-
ности на КЭЭГ.

После курса фенотропила большинство больных (25) 
субъективно отметили удовлетворительное состояние, сни-
жение утомляемости и сонливости, повышение внимания и 
работоспособности. У 4 больных из 2 группы, хотя в целом 
оценка была удовлетворительной, но в начале курса лече-
ния отмечено появление раздражительности, обидчивости, 
сокращение длительности ночного сна. К окончанию курса 
лечения большинство указанных жалоб не предъявлялись. У 
1 больной во время курса лечения было нарастание количе-
ства сложных парциальных приступов, ещё у 1 больной гене-
рализованный судорожный приступ возник после ремиссии 
более 1 года.

При автоматическом исследовании спайк-потенциалов 
учитывалась их длительность, амплитуда, количество по 
отведениям. Было выявлено, что в 1 группе уменьшение 
количества спайк-потенциалов после курса фенотропила 
отмечено у 14 больных, а незначительное их нарастание — 
у 8 больных. Во 2 группе уменьшение спайк-потенциалов 
отмечено у 4 пациентов, нарастание — у 3 больных.

 Нарастание до 40% индекса пароксизмальной актив-
ности 2 уровня в дельта- и тета-диапазоне отмечено у 4 
больных 2 группы. У больных 1 группы сколько-нибудь 
существенного повышения этого показателя не отмечено. 
Значительное усиление синхронизации на ЭЭГ с её нарас-
танием после проведения лечения фенотропилом отмечено 
у 5 из 7 больных с отсутствием ремиссии эпилептических 
приступов, что сопровождалось значительным увеличени-
ем корреляционных коэффициентов по тета-диапазону до 
0,76-0,84 в передних отделах головного мозга. 

В блоке психологических исследований выявлены сле-
дующие изменения. Тест Леонгарда-Шмишека (определяет 
типы акцентуации характера) выявил значительное пре-
обладание гипертимности, эмоциональности и демонстра-
тивности у 23 пациентов общей групп. Педантичный, за-
стревающий и циклотимический типы акцентуаций выяв-
лены у 15 больных, куда вошли преимущественно больные 
2 группы.

Тест ММИЛ [11] выявил умеренное повышение шкал 
6,7,8 (ригидности, тревожности, индивидуалистичности) у 
10 больных, при этом у 5 больных без ремиссии (2 группы). 
Значительное повышение показателей этих шкал (96Т,74Т,83Т) 
отмечено только у 1 больной, страдавшей частыми сложны-
ми парциальными и вторично-генерализованными эпилеп-
тическими приступами. Повышение шкал 1,2,3 (невротиче-
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ского сверхконтроля, пессимистичности и эмоциональной 
лабильности) отмечено у 10 больных, из них только у 1 боль-
ного 2 группы. 

При сравнении показателей ПФИ у больных 1 группы 
до приема фенотропила и группы здоровых выявлены до-
стоверные различия по количеству ошибок, временные же 
параметры значимо не различались (табл.1). 

 Таблица 4
Показатели ПФИ у больных 2 группы 

до приема фенотропила и после курса лечения 
До начала 

лечения
(n=7)

После курса
лечения

(n=7)

р

Корректурная проба
Время половины теста 313,5±82,5 281±81,3  0,027

 
Таким образом, под влиянием фенотропила у боль-

ных в стадии стойкой медикаментозной ремиссии от-
мечена позитивная динамика показателей ЭЭГ и основ-
ных психофизиологических тестов, что указывает на 
эффективность препарата фенотропил и оправдывает 
его назначение больным эпилепсией без выраженной 
степени прогредиентности эпилептического процесса. 
Незначительная реакция психофизиологических по-
казателей у больных без ремиссии, при наличии и на-
растании эпилептиформной активности на ЭЭГ (коли-
чество спайков, повышение индекса пароксизмальной 
активности), являющейся предиктором клинических 
проявлений в виде эпилептических приступов, может 
вызывать сомнения в назначении фенотропила у боль-
ных с прогредиентным течением очаговых форм эпи-
лепсии. 

 Таблица 2
Показатели ПФИ у больных 2 группы 

до приема фенотропила и у группы здоровых 
2 группа 

(n=7)
Здоровые

(n=70) р

Корректурная проба
Время половины теста 313,5±82,5 174±10  0,0002
Время теста 603,8±137 349±19,7  0,0002
Таблицы Шульте
Время теста 1 71,3±26,9 47,5±3,17  0,011
Время теста 2 78,7±23,4 54,4±3,5  0,006
Время теста 3 73,6±17,9 50±2,49  0,001
Время теста 4 76,7±31,4 49,7±3,22  0,005
Красно-черные таблицы
Время теста 1 111±28,9 67,6±4,22  0,0005
Время теста 2 109,6±36,9 64,8±4,41  0,0004
Время теста 3 406,8±114,8 240±15,7  0,0003
Тест Равена 
ошибок 5,66±2,54 2,5±0,4  0,004
Тест Спилбергера-Ханина
Шкала агрессивности 50,3±13 36,3±2,11  0,011
Шала ригидности 47,3±12,7 36,6±2,36  0,039

 Таблица 1
Показатели ПФИ у больных 1 группы 

до приема фенотропила и группы здоровых
1 группа 

(n=23)
Здоровые

(n=70) р

Корректурная проба
Ошибок 3,11±1,52 1,76±0,45  0,049
Ошибок слева 1,72±0,8 0,7±0,2  0,005
Таблицы Шульте
Ошибок 4 0,33±0,5 0,71±0,27  0,047
Красно-черные таблицы
Ошибок 3 1,84±1,64 3,4±0,9  0,009
Тест Равена 
Серия Е 60,3±14,6 51,25± 8,25  0,04

Таблица 3
Показатели ПФИ у больных 1 группы 

до приема фенотропила и после курса лечения

До начала 
лечения 

(n=23)

После 
курса

лечения 
(n=23)

р

Корректурная проба
Ошибок слева 1,53±0,75 0,65±0,48  0,026
Красно-черные таблицы
Ошибок 1 0,33±0,27 0,1±0,05  0,028
Тест Равена 
Серии D,E 78,66±7,98 84,33±7,4  0,047

При сравнении показателей ПФИ у больных 2 группы 
до приема фенотропила и у группы здоровых выявлены 
достоверные различия как по количеству ошибок, так и по 
времени, затраченному на проведение теста. Различия были 
выражены по шкалам теста Спилбергера-Ханина, характе-
ризующим эпилептоидные изменения личности (табл.2).

Сравнение показателей ПФИ больных 1 группы до 
приема фенотропила и после курса лечения также выявило 
достоверные различия по количеству ошибок. Тест Равена 
выявил различия только при выполнении наиболее слож-
ных для выполнения серий D и E (табл.3).

Сравнение показателей ПФИ больных 2 группы до при-
ема фенотропила и у группы здоровых статистически зна-
чимых различий по большинству показателей получены не 
были, и лишь один из показателей времени корректурной 
пробы был статистически значимым (табл.4).
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