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учетом тяжести течения БА и выраженности КС. Проводился 
индивидуальный подбор базисной терапии  и показанием для ЗГТ 
был КС средней тяжести и тяжелого течения. В группу больных 
получавших фемостон вошли 42 женщины с БА+КС.  

На основании признаков (индекс Куппермана) тяжести КС 
у 28 (66,6%) больных выявлен КС средней тяжести и у 14 (33,3%) 
– тяжелого течения. Через  три месяца на фоне лечения отмечено 
снижение частоты симптомов КС на 53%, через 6 месяцев – на 86 
%. Если до лечения индекс Купермана составил 27,5±2,1 балла, 
то после 6 месяцев он снизился до 3,1±1,2 балла (Р<0,005). 

До начала терапии фемостоном количество больных с тя-
желым течением, оцененное по бальной системе было  33,3%, а 
средней тяжести – 66,6%. Через 3 месяца терапии количество 
больных с КС средней тяжести уменьшилось до 39%, а больных с 
тяжелым течением не выявлено. Через 6 месяцев у всех больных 
признаки КС соответствовали легкому течению. 

Таблица 2 
 

Изменение тяжести течения КС у больных БА на фоне фемостона 
 

До ЗГТ Через 3 мес. 
После лечения 

Через 6 мес. 
После лечения Течение КС 

абс % абс % абс % 
Легкое   0 0   60,7 42 100 
Средней тяжести 28 66,6   38,8 0 0 
Тяжелое  14 33,3 0 0 0 0 

 
Количество больных с КС средней тяжести и тяжелого те-

чения уменьшилось за счет перехода их в группу с легким тече-
нием (табл.2), что подтверждает эффективность фемостона. По-
мимо улучшения самочувствия (исчезновение вазомоторных 
расстройств, улучшение психоэмоционального статуса) измени-
лось течение БА. В группе больных, получавших фемостон, не 
было значимых обострений болезни, в то время как в группе 
больных без фемостона отмечалось от 4-5 обострений в год, что 
требовало коррекции в назначении ГКС. У 32  (48%) больных 
после 1,5–2 месяцев терапии фемостоном отмечалось уменьше-
ние приступов удушья, у 4 – полное прекращение их.  4 больных 
самостоятельно прекратили прием фемостона из-за хорошего 
самочувствия. У 16 больных БА средней тяжести доза ингаляци-
онных ГКС была уменьшена с 1000-1200 до 500-750 мкг/сут  
после 3-х месяцев приема  фемостона;  у 7 больных через – 2 
месяца, у 18 больных – через 6 месяцев. У 13 больных через 3 
месяца доза ингаляционных ГКС была снижена до 200 -400 
мкг/сут. У 6 больных достоверного улучшения не отмечалось, что 
связано с перерывом в приеме фемостона. 

У 12 больных БА тяжелого течения, принимавших систем-
ные ГКС в дозе 15-20 мг/сут в течение от 1 до 3-х лет, через три 
месяца после приема фемостона доза системных ГКС была сни-
жена до 5–10 мг, а у 3-х больных полностью отменена, за счет 
увеличения дозы ингаляционных ГКС. Обострение заболевания 
было у 2 больных. Полученные данные подтверждали и показа-
тели ФВД (табл. 3). В группе больных, получавших фемостон, 
отмечались улучшение показателей ФВД (Р<0,05). 

Таблица 3 
 

Динамика показателей ФВД до и после лечения фемостоном 
 

Показ. ФВД, % 
от должного 

 
 

Исследуемая 
группа (п =42) 

Контрольная 
группа (п-30) Р 

I 89,3±5,3 92,2±7,8 >0,05 
II 93,4±6,4 94,4±8,1 > 0,05 ЖЕЛ 
Р >0,05 >0,05  
I 74,1±3,2 79,1±6,9 >0,05 
II 84,6±4,1 78,3±7,2 >0,05 ФЖЕЛ 
Р >0,05 >0,05  
I 67,9±1,6 64,3±2,8 >0,05 
II 74,3±3,3 67,1±5,4 <0,05 ОФВ1 
Р <0,05 >0,05  
I. 68,4±4,37 72,4±3,7 >0,05 
II 7б,6±3,б 65,3±8,2 >0,05 МОС75 
Р >0,05 >0,05  
I 39,3±4,1 56,7±8,22 >0,05 
II 52,4±3,2 50,3±3,4 <0,01 МОС 50 
Р <0,05 >0,05  
I 37,2±2,5 54,8±7,2 <0,01 
II 48,6±5,7 54,3±8,6 <0,01 МОС 2 5 
Р <0,05 >0,05  

 
I - до лечения, II – после лечения 

 
 24 больным исследуемой группы  через 3 и 6 месяцев ле-

чения фемостоном проведено динамическое исследование уровня 
прогестерона и эстрадиола (табл. 4). У 16 больных через 3 месяца 
приема фемостона отмечена тенденция к росту уровня половых 

гормонов, после 6 месяцев приема наблюдалось увеличение по-
ловых гормонов (Р<0,05), которые достигли уровней репродук-
тивного возраста, что клинически соответствует стиханию сим-
птомов КС и стабильному течению БА. 

Таблица 4 
 

Изменение половых гормонов у больных БА на фоне ЗГТ фемостоном 
 

№ Показатели До ЗГТ 
(п=24) 

Через 3 мес. 
(п=16) 

Через 6 мес 
(п=12) Р 

1. Эстрадиол нмоль\л 89,39±23,6 102,6±43,1 137,4±18,9 < 0,05 
(Р1-3) 

2.  Прогестерон, пмоль\л 0,71±0,03 1,2±0,24 1,8±0,4 < 0,05 

  
Результаты клинического исследования  фемостона  пока-

зали его высокую эффективность,  безопасность и хорошую пе-
реносимость в лечении климактерических расстройств у женщин 
с БА. Применение фемостона в комплексной терапии БА способ-
ствовало предупреждению обострения заболевания, позволило 
уменьшить дозы ингаляционных и системные ГКС. Улучшение 
самочувствия больных БА при назначении им  фемостона на 
фоне базисной терапии свидетельствует о значимой роли дисба-
ланса половых гормонов в патогенезе БА. Положительный эф-
фект фемостона позволяет рекомендовать его в комплексной 
терапии БА у женщин с климактерическими синдромом, что 
позволит улучшить качество жизни больных БА. 
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Summary 
 

The aim of the investigation is to study the peculiarities of BA 
course during peri- and post-MP period and to estimate the efficacy of 
the use of femoston in therapy of BA in women with combination of 
BA and the climacteric syndrome. The results of clinical investigation 
of preparation femoston showed its high efficacy, safety and good 
tolerance in the treatment of climacteric disorders in women with BA. 
The positive effect of femoston allows to recommending it in complex 
therapy of BA in women with the climacteric syndrome that will 
permit to improve quality of life of asthmatic patients. 
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ТЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ МОЗГОВОГО КРО-

ВООБРАЩЕНИЯ У БОЛЬНЫХ С ГИПОТИРЕОЗОМ. 
 

А.И. ЕРМОЛАЕВА* 
 

Гипотиреоидные неврологические расстройства часто встречаются в 
клинической практике, совершенствование их диагностики и лече-
ния стало одной из задач неврологии.  
 
Подробно изложены проявления гипотиреоза, поражение 

различных систем организма [2, 6, 9, 10], но нет данных об осо-
бенностях течения хронической недостаточности мозгового кро-
вообращения  (ХНМК) на фоне гипотиреоза.  

                                                           
* Мединститут Пензенского госунивер-та, 440026 г. Пенза, ул. Красная, 40 
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Цель работы – изучение особенностей течения ХНМК у 
больных гипотиреозом для совершенствования приемов диагно-
стики, оказания медицинской помощи и профилактики. 

Материал и методы. Группа лиц с гипотиреозом составила 
130 человек. В результате обследования и дифференциальной 
диагностики выделена группа больных из 84 человек с ХНМК на 
фоне гипотиреоза в количестве, из них 80 женщин.  

Комплексное обследование больных включало – исследо-
вание неврологического статуса,  проведение ультразвукового 
исследования щитовидной железы, исследование тиреоидных 
гормонов: общего и свободного тироксина (Т4), трийодтиронина 
(Т3), а также тиреотропного гормона гипофиза (ТТГ). В необхо-
димых случаях для уточнения диагноза проводилось сканирова-
ние и цитологическое исследование пунктата щитовидной желе-
зы, исследование титра антител к тиреоглобулину, к микросо-
мальной фракции. Выделяли первичный гипотиреоз, который 
был обусловлен диффузно-узловым зобом, аутоиммунным пора-
жением щитовидной железы (хроническим аутоиммунным ти-
реоидитом), послеоперационным состоянием; вторичный гипоти-
реоз, обусловленный поражением гипофиза и гипоталамуса с 
недостаточным выделением ТРГ и ТТГ и последующим сниже-
нием функциональной активности щитовидной железы. Вторич-
ный гипотиреоз был обусловлен микроаденомой гипофиза [7]. 

Обследование включало ультразвуковую допплерографию 
экстракраниальных сосудов головного мозга и транскраниальную 
допплерографию [3], электрокардиографию, проводилось иссле-
дование глазного дна, в ряде наблюдений электроэнцефалогра-
фия, электромиография, реовазография, рентгенография черепа и 
шейного отдела позвоночника, компьютерная томография или 
магнитно-резонансная томография головного мозга. Проводились 
биохимические исследования: определение холестерина, тригли-
церидов в сыворотке крови, индекса атерогенности, липидного 
спектра. Исследовались показатели коагулограммы, протромби-
нового индекса, гематокрит. Для ультразвуковой допплерографии 
(УЗДГ) использовалась допплеровская ультразвуковая система 
Vasoflo-4 и Vasoscan UL, аппарат D.M. S. Spectrador 3 serie 0440 
NA 3311 Made in France. Локацию сосудов проводили, применяя 
датчики с частотой излучения 4 МГц и 2 МГц. Обследовали все 
основные сосуды краниоцеребрального бассейна и верхних ко-
нечностей (общих сонных артерий, внутренней и наружной сон-
ных артерий, концевых ветвей глазной артерии – надблоковой и 
надглазничной артерий, позвоночных, подключичных, плечевых 
и лучевых артерий). Использовали функциональные пробы для 
анализа коллатерального кровообращения на функционирование 
передней и задней соединительных артерий и пробы с поворота-
ми головы в стороны, разгибанием в шейном отделе позвоночни-
ка и отведением рук в сторону. Для анализа ангиоспазма опреде-
ляли коэффициент овершута, индекс сдвига порога ауторегуля-
ции, коэффициент реактивности в основных церебральных арте-
риях [3]. Для компьютерной томографии (КТ) головного мозга 
использовался КТ-сканер, толщина срезов 5-10 мм. МРТ-
обследование велось на аппарате HITACHI «AİRİS MATE», на-
пряженность магнитного поля 0,2 Тесла, а также на высокополь-
ном магнитно-резонансном томографе фирмы Siemens (напря-
женность магнитного поля 1,0 Тесла, толщина срезов от 2,0 мм). 

Результаты. Проведено обследование 84 больных  ХНМК 
на фоне гипотиреоза, из них 80 женщин. Средний возраст боль-
ных был 50,2±1,28 лет (табл. 1). Обследована контрольная группа 
больных без гипотиреоза в количестве 50 человек. 

Таблица 1 
 

Состав больных с ХНМК на фоне гипотиреоза 
 

Исследуемая группа Контрольная группа 
Возраст Количество  

больных % Количество 
больных % 

30-40 лет 2 2,4 - - 
40-50 лет 28 33,3 10 20 
50-60 лет 44 52,4 30 60 
старше 60 лет 10 11,9 10 20 

 
Распределение больных с ХНМК на фоне гипотиреоза в за-

висимости от длительности течения гипотиреоза: до 1 года – 5% 
больных, до 5 лет – 60%, свыше 5 лет – 35%. Первичный гипоти-
реоз выявлен у 70 больных (95%), вторичный гипотиреоз у 4 
больных (5%). Первичный гипотиреоз был обусловлен диффуз-
ным узловым зобом у 30 больных (35%), аутоиммунным тиреои-

дитом у 47 больных (56%), послеоперационный гипотиреоз у 7 
больных (9%). Скрытый субклинический гипотиреоз выявлен у 
27 больных (32%) со средними значениями ТТГ=5,7±0,78 мМЕ/л. 
Значения ТТГ в исследуемой группе составили 9,2±0,8 мМЕ/л. 
Значения Т =4±0,6 мкг%; Т3=62±1,2 нг%. В клинической картине 
заболевания отмечались симптомы, характерные для гипотирео-
за: быстрая утомляемость, снижение работоспособности, нару-
шения сна, снижение памяти, сухость кожи, отечность лица и 
конечностей, приступообразные боли в области сердца. Артери-
альная гипертензия отмечена чаще, чем в контрольной, соответ-
ственно 47% и 20%. По статистическим исследованиям, связан-
ный с возрастом постепенный рост артериального давления более 
выражен у гипотиреоидных пациентов, чем у лиц с нормальной 
функцией щитовидной железы. Поэтому гипотиреоз может быть 
отнесен к факторам риска для развития гипертензии [4]. Сочета-
ние с сахарным диабетом II типа выявлено у 7 больных (8,3%). 

Клинические проявления ХНМК соответствовали в иссле-
дуемой группе в большей степени поражению вертебробазиляр-
ного бассейна. Отмечено преобладание вестибулоатаксического 
синдрома у 100% больных. Больные жаловались на головную 
боль в шейно-затылочной области, в височных областях, голово-
кружение в виде неустойчивости при ходьбе, пошатывание, на-
рушение статики и координации движений, шум в голове, в ушах. 
Вестибулоатаксический синдром проявлялся в сочетании с це-
ребрастеническими нарушениями. Больные плохо сосредотачи-
вали внимание на текущих событиях, имели быструю утомляе-
мость, тревожный сон с частыми пробуждениями, раздражитель-
ность, слезливость, подавленное настроение. Нейропсихологиче-
ские исследование выявило нарушение нормальных отношений 
между процессами возбуждения и торможения, нарушение вни-
мания, запоминания. Отмечено умеренное снижение памяти на 
текущие события. Нарушено запоминание при пробе из 10 слов. 
Интеллект сохранен, профессиональная память не нарушена. 

В неврологическом статусе в исследуемой группе больных 
имелись рассеянные микросимптомы: асимметрия носогубных 
складок, ладонно-подбородочный рефлекс Маринеску – Радови-
чи, глазодвигательные расстройства в виде слабости конверген-
ции, легкая гемигипестезия лица, часто в наружной зоне Зельде-
ра, пирамидная недостаточность в виде повышения глубоких 
рефлексов или легкой анизорефлексии. Неустойчивость в пробе 
Ромберга, неточность при выполнении пальценосовой и пяточно-
коленных проб, неуверенность и пошатывание при ходьбе. Зри-
тельные нарушения проявлялись в виде мушек и ряби в глазах, в 
ряде наблюдений отмечены фотопсии, приступообразное «по-
темнение» в глазах, частичное выпадение полей зрения, прехо-
дящая диплопия. Нарушения чувствительности (13%) представ-
лены легкой гемигипестезией поверхностной чувствительности, 
преходящими парестезиями. При гипотиреоидной энцефалопатии 
больных беспокоит головокружение и в неврологическим статусе 
выявляются элементы мозжечковой атаксии. В исследуемой 
группе больных преобладали проявления вестибулярно-
атаксического синдрома. Головокружения в исследуемой группе 
были несистемные (ощущение неустойчивости, мелькания, про-
валивания), часто головокружения зависели от перемены поло-
жения головы. Можно предположить, что в исследуемой группе 
больных возникновение вестибуло-атаксических проявлений 
связано в большей степени с состоянием лабиринтной артерии 
вертебрально-базилярного бассейна, с патологией вестибулярных 
ядер ствола головного мозга и мозжечковых систем. Расстройства 
статики и походки выражались неустойчивостью в пробе Ромбер-
га, неуверенностью и пошатыванием при ходьбе [1, 4, 5, 8]. 

У 8 больных (7,6%) были синкопальные состояния. У 52% 
больных была болезненность в точках позвоночной артерии и 
паравертебральных точках шейно-грудного отдела. Нарушения 
липидного обмена выявлены у 20 человек (24%), отмечена 
гиперлипидемия (средние значения холестерина 8,2±1,1 мМ/л, β-
липопротеиды 64±2 ед). На рентгенограммах черепа у 21% боль-
ных выявлены нейроэндокринные изменения в виде лобного 
гиперостоза, у 25% больных выявлены аномалии развития кра-
ниоцервикальной области: базилярная импрессия, платибазия, 
аномалия Арнольда – Киари. На рентгенограммах шейного отде-
ла позвоночника изменения соответствовали по классификации 
Зекера остеохондрозу I степени в 13% наблюдений (11 человек), 
II степени – в 55% (47 человек), III степень остеохондроза – у 
32% (26 человек). Рентгенологические изменения: локальный 
кифоз, уменьшение высоты дисков, унковертебральный артроз, 
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нестабильность в позвоночно-двигательных сегментах, спонди-
лоартроз, остеофиты. Признаки умеренно выраженного остеопо-
роза были у 5 больных (6%). Для подтверждения остеопороза 
проведены остеоденситометрия и определение кальция в сыво-
ротке крови; значения кальция  ниже нормы (1,8 мМ/л). 

По данным УЗДГ экстракраниальных сосудов, произведен-
ной по стандартной методике с функциональными пробами, от-
мечены изменения: асимметрия кровотока по ОСА у 4 больных, 
по ВСА – у 15 больных; по позвоночным артериям у 30 больных, 
по артериям верхних конечностей – у 12 больных, снижение 
скорости кровотока по ВСА у 4 больных (средние значения 
22,3±1,1 см/с справа, 23,3±1,0 см/с слева), по позвоночным арте-
риям у 64 больных (средние значения справа 23,4±1,2 см/с, слева 
24,3±1,1 см/с), что достоверно меньше, чем в контрольной группе 
(р<0,05). Скорость кровотока по основной артерии составила 
36,8±1,3 см/с, что также меньше значений контрольной группы 
(р<0,05). ИЦС по ВСА составил справа 0,54±0,02; слева 
0,52±0,01; индекс СР справа равен 56±3,4%, слева 58±3,2%. По 
позвоночным артериям ИЦС справа 0,59±0,02; слева 0,53±0,02; 
индекс СР справа равен 65±3,1%, слева 60±3,2%. ИЦС по основ-
ной артерии равен 0,55±0,01, индекс СР 60±3,4%. По сравнению с 
контрольной группой имеется увеличение среднего значения 
индекса СР (р < 0,05) (табл.2). 

Таблица 2 
 

Параметры УЗДГ по магистральным артериям головы 
 

по внутренней 
сонной артерии 

по позвоночным 
артериям 

УЗДГ 
экстракрани-

альных  
сосудов справа слева справа слева 

По 
основной 
артерии 

Скорость 
кровотока 

(см/с) 
22,3±1,1 23,3±1,0 23,4±1,2 24,3±1,1 36,8±1,3 

Индекс цирку-
ляторного  

сопротивления 
0,54±0,02 0,52±0,01 0,59±0,02 0,53±0,02 0,55±0,01 

Индекс спек-
трального  
расширения 

(%) 

56±3,4 58±3,2 65±3,1 60±3,2 60±3,4 

 
В сосудах вертебробазилярного бассейна отмечается увели-

чение значения индекса сдвига порога ауторегуляции более еди-
ницы, что свидетельствует о преобладании констрикторных ре-
акций. Явления ангиоспазма отмечены у 24 больных (29%) в 
каротидном бассейне и у 28 больных (33%) в вертебробазиляр-
ном бассейне, в бассейне плечевой артерии у 12 больных (14%). 
Затруднения венозного оттока по глазным и позвоночным венам 
отмечались у 78 больных (93%), что превышает аналогичные 
показатели контрольной группы (60%). Гемодинамически незна-
чимый стеноз ОСА был у 2 больных; ВСА – у 8 больных (9,5%). 
Изменения кровотока по позвоночным артериям при ротацион-
ной пробе отмечены у 34 больных (40%), проба на «скаленус»-
синдром была положительной у 20 человек (24%). По сравнению 
с контролем отмечается уменьшение средних значений скорости 
кровотока в вертебробазилярном бассейне, атеросклеротический 
спектр, увеличение значений индекса СР, явления ангиоспазма, 
затруднение венозного оттока, признаки ортостатической неус-
тойчивости в вертебробазилярном бассейне. Чаще, чем в контро-
ле отмечены положительные результаты функциональных проб с 
движениями в шейном отделе позвоночника. 

Результаты обследования в данной группе больных свиде-
тельствуют о наличии у них ХНМК в вертебробазилярном бас-
сейне, соответствующей I и II стадиям (соответственно у 16,7% и 
75% больных), у 7 больных (8,3%) отмечены признаки начальных 
проявлений ХНМК в вертебробазилярном бассейне. В клиниче-
ской картине преобладали признаки вестибулоатаксического, 
церебрастенического, астено-невротического, цефалгического, 
диссомнического, дисмнестического синдромов. Результаты 
лечения данной группы больных улучшались при медикаментоз-
ной коррекции гипотиреоза: положительная динамика в невроло-
гическом статусе и при нейропсихологическом обследовании, 
нормализовались показатели артериального давления. 

Выводы. Таким образом, в группе больных с ХНМК пре-
обладали женщины, средний возраст составил 50,2±1,28 лет. 
Длительность заболевания гипотиреозом была преимущественно 
в пределах от 1 года до 5 лет (60%). У большинства больных 
выявлен первичный гипотиреоз (95%), обусловленный аутоим-

мунным тиреоидитом (56%) или диффузным узловым зобом 
(35%). У 32% больных выявлен скрытый субклинический гипо-
тиреоз. Клинические проявления у большинства больных соот-
ветствовали поражению вертебробазилярного бассейна, преобла-
дание вестибулоатаксического синдрома отмечено у 100% боль-
ных. На развитие ХНМК при гипотиреозе влияет вертеброгенный 
фактор. При рентгенологическом исследовании отмечены при-
знаки нейроэндокринных изменений (21%), аномалии развития 
краниовертебральной области (25%), признаки шейного остео-
хондроза (90%). УЗДГ выявила изменения кровотока в большей 
степени в вертебробазилярном бассейне: уменьшение скорости 
кровотока, атеросклеротический спектр, затруднении венозного 
оттока, признаки ортостатической неустойчивости. 

Вестибулоатаксический синдром сочетался с церебрастени-
ческими нарушениями у 98% больных. Чаще, чем в контрольной 
группе отмечены признаки цефалгического синдрома, а также 
диссомнический и дисмнестический синдромы со снижением 
памяти на текущие события. Вместе с типичными проявлениями 
ХНМК у больных наблюдались симптомы, характерные для ги-
потиреоидной энцефалопатии. Но проявлений псевдодеменции с 
выраженным угнетением когнитивных функций в исследуемой 
группе больных не выявлено, профессиональная память наруше-
на не была, интеллект сохранен. У больных с гипотиреозом диаг-
ностирована преимущественно ХНМК Ι и ΙΙ стадии. Результаты 
лечения этой группы больных улучшались при медикаментозной 
коррекции гипотиреоза. Наличие гипотиреоза обусловливает 
особенности клинических проявлений ХНМК, которые следует 
учитывать при диагностике и лечении данной группы больных.  
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THE CURRENT OF CHRONIC INSUFFICIENCY OF CEREBRAL CIRCU-
LATION IN PATIENTS WITH HYPOTHYROIDISM 

 
A.I. ERMOLAEVA 

 
Summary 

 
The examination in 84 patients, aged from 37 to 70 with chronic 

cerebrovascular insufficiency and hypothyroidism has been carried 
out. Together with typical manifestations of chronic cerebrovascular 
insufficiency, the signs, which are representative of hypothyreoid 
encephalopathy were observed in the patients. The results of the in-
volved patients treatment improved on hypothyroidism medication. 
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ХРОНОТЕРАПИИ БОЛЬНЫХ НЕЙРО-
ЦИРКУЛЯТОРНОЙ ДИСТОНИЕЙ МЕТОДАМИ ЭЭГ И ДОППЛЕРО-

ГРАФИИ СОСУДОВ ГОЛОВНОГО МОЗГА. 
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Нейроциркуляторная дистония имеет широкое распространение сре-
ди трудоспособного населения, снижая качество жизни при ее сред-
не- и тяжелом течении. Одним из основных факторов, вызывающих 
дисфункцию регуляторных структур, является эмоциональный.  
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