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Медико-психологическое обеспечение оперативно-служебной деятельности сотрудников правоохранительных органов является важным компонентом эффективной работы этих силовых структур.

Оперативно-служебная деятельность является особо сложным, специфическим видом труда, что предъявляет повышенные требования к грамотной организации службы отбора кадров. Целью такого отбора является не только определение  характерологических особенностей кандидатов, но и изучение их глубинной мотивации, значение которой особенно возрастает в сложных условиях подобного вида профессиональной деятельности. Важным параметром отбора необходимого контингента оперативных сотрудников является также и их устойчивость к  экстремальным, стрессовым ситуациям, требующим мобилизации всех ресурсов, как психологических, так и физиологических. 

Все это требует комплексного подхода к оценке и рациональному распределению кандидатов на данный вид служебной деятельности, которые по своим индивидуальным характеристикам были бы способны оптимально выполнять профессиональные обязанности. Для этого авторами была разработана программа углубленного медико-психологического  изучения кандидатов. Эта программа предлагает  конкретные методы и принципы психологической диагностики, а также психофизиологическое исследование с целью выявления скрытой мотивации и индивидуальных реакций на стресс,  которое может быть осуществлено с помощью аппаратного психофизиологического исследования и анализа белкового спектра смешанной слюны. Предлагаются также подробные алгоритмы проведения подобных исследований с приложением стандартных форм протоколов и заключений.

Другим важным аспектом обеспечения оперативно-служебной деятельности сотрудников правоохранительных органов является медико-психологическая работа с сотрудниками, которые подвергаются экстремальным нагрузкам, возникающим при выполнении ими различных оперативных задач.  Своевременное выявление лиц, подверженных расстройствам, вызываемых различными стрессовыми ситуациями позволит своевременно диагностировать, профилактировать и лечить возможные психические нарушения в виде ПТСР, невротических реакций, девиантного поведения и др. 

Также необходима социально-психологическая реабилитация сотрудников с ПТСР, осуществляемая комплексно при совместном участии врачей, психологов, психотерапевтов, социальных работников и других лиц, взаимодействующих с его семьей и ближайшим социальным и служебным окружением.

Реализация подобной программы, освещенной авторами, особенно актуальна в настоящее время. Это требует значительных организационных усилий по привлечению и подготовке квалифицированных специалистов, созданию методической базы, включающей психологические и психофизиологические методы диагностики, а так же соответствующего финансирования.

Главный психиатр Московского военного округа 

Министерства обороны Российской Федерации

Заслуженный врач РФ, доктор медицинских наук,

 профессор И.В. Доровских

3.2.1. Коррекция астенических и тревожных состояний.

Астения (от греч. аsthenia – слабость, бессилие) - болезненное состояние устойчивой повышенной утомляемости от повседневной деятельности, сопровождающееся снижением энергии для обеспечения этой деятельности, не проходящая после отдыха и требующая специфического лечения. Кроме того, она характеризуется разнообразными неспецифическими жалобами на постоянное ощущение слабости, отсутствие мотиваций, трудности сосредоточения и концентрации внимания, снижение памяти, аппетита, работоспособности, сексуальных функций
, нарушениями сна, раздражительность и чрезмерную чувствительность к шуму и свету.

Астения распространена во всех социальных и возрастных группах населения, но чаще встречается у лиц, чья деятельность сопряжена с оперативной работой в экстремальных условиях и у наиболее трудоспособной и продуктивной части 35-40-летних людей, в т. ч. у сотрудников правоохранительных органов. Симптомы астении выявляются у трети пациентов, обращающихся к врачам общей практики, и около 60 % всех жалоб больных, предъявляемых при первичном обращении, связаны с теми или иными проявлениями этого состояния. Следует отличать астению от состояния простого утомления и синдрома хронической усталости (СХУ), хотя лечение этих состояний имеет общие направления
.

Утомление (усталость) - физиологическое явление, возникающее в ответ на интенсивную и продолжительную нагрузку, требующую мобилизации организма и проходящее без лечения после полноценного отдыха. Утомление является результатом истощения энергетических ресурсов. Синдром хронической усталости характеризуется чувством непроходящей усталости, ощущением легкого жара или озноба (хотя температура у пациентов в пределах нормы), болезненными ощущениями в лимфатических узлах, мышечными и суставными болями, периодическими интенсивными головными болями, бессонницей, депрессией, раздражительностью, сном, не приносящим чувства отдыха. После любого усилия усталость продолжается более одного дня.

             Принято различать органическую (вторичную) и функциональную (психогенную) астению. Кроме того, выделяют реактивную и хроническую астению. На органическую, или вторичную, астению приходится приблизительно 45 % всех астенических состояний (АС). Они развиваются на фоне текущих соматических, инфекционных, эндокринных, дисметаболических, онкологических, гематологических и других заболеваний. Психогенные астенические синдромы развиваются чаще всего в рамках невротических, соматоформных и вегетативных расстройств. Реактивные астении развиваются у исходно здоровых людей при воздействии различных факторов, вызывающих дезадаптацию. Такие астенические состояния развиваются у людей, чья работа требует постоянного напряжения внимания и его переключения в условиях повышенной ответственности, при суточном (интенсивном) графике работы, а также после перенесенных инфекций, соматических заболеваний, тяжелых операций, у спортсменов и студентов в период интенсивных умственных или физических нагрузок.

Обычно в качестве этиологических факторов, приводящих к развитию астенических состояний, было принято рассматривать инфекционные, иммунные и метаболические нарушения. Однако в последнее время ведущую роль в развитии астенических синдромов начинают играть хроническое переутомление и психотравмирующие ситуации (ПТС) различной интенсивности и длительности. В механизмах развития любых астенических состояний участвует изменение активности ретикулярной активирующей формации ствола головного мозга, ответственной за поддержание уровня внимания и восприятия, бодрствования и сна, общей и мышечной активности, вегетативной регуляции. АС чаще развивается субклинически, проявляясь на первом этапе состоянием повышенного утомления при невысоком уровне нагрузок, снижением показателей работоспособности, повышенной раздражительностью наряду со стремлением к активной деятельности. При усугублении АС характерна аффективная лабильность с преобладанием пониженного настроения, слезливости, раздражительной слабости, сочетающаяся с повышенной возбудимостью и быстро наступающим бессилием, гиперестезией (гиперчувствительностью к звукам, запахам,  свету, прикосновениям до их полной непереносимости), нарушениями памяти и внимания, резким снижением работоспособности. В более тяжелых случаях АС сопровождается аспонтанностью, пассивностью и апатией. Зачастую в его структуру включаются головная боль, тревожное расстройство, постоянное состояние сонливости в дневное время и бессонницей в ночное время суток, метеозависимость. 

Особое место в развитии АС занимают так называемые экстремальные условия профессиональной деятельности, связанные с высокими психоэмоциональными и физическими нагрузками, изменением среды обитания, требующие чрезмерного или длительного напряжения компенсаторно-приспособительных механизмов функциональных систем организма. 

Однако, в связи с бурным развитием технического прогресса, увеличением роста техногенных катастроф и аварийных ситуаций, с резко возросшими по объему информационными потоками, а в последнее время терроризмом, повседневная деятельность человека всё больше приобретает черты сходства с экстремальными профессиями. 

Большую роль в развитии АС играют неблагоприятные экологические условия, постоянное состояние тревожного ожидания и нарушение процессов перспективного планирования, нарушение режимов труда и отдыха, гипоксия, гипокинезия и интоксикация, инверсия цикла "сон - бодрствование". Частота и распространённость АС имеют тенденцию неуклонного роста особенно среди групп молодого и среднего возраста, что в свою очередь приводит к резкому «омоложению» депрессий, ожирения и сосудистых заболеваний.
 

Зачастую предшественником развития АС является синдром хронической усталости (СХУ). Основными проявлениями СХУ являются постоянное ощущение усталости без нагрузки, снижение внимания и оперативной памяти, отсутствие чувства бодрости и прилива сил после ночного сна, повышенный уровень избегания принятия решений и решения проблемных задач. При наличии СХУ любая деятельность, даже некогда любимая, выполняется «через силу». 

Астения тесно патогенетически связана с тревогой. Психическое истощение всегда сопровождается тревогой, которая может быть выраженной (когда больные осознают ее) или неосознанной. Распространенность тревоги по данным эпидемиологических исследований среди взрослого населения составляет 14,6 %. По данным ВОЗ (по Композитному международному диагностическому интервью) у 11,5 % пациентов, обратившихся к врачу общемедицинской практики, установлено тревожное расстройство. 

В ходе повседневной деятельности человек постоянно мобилизуется для достижения каких-либо целей. Естественная активация психических сил в повседневной жизни приводит к появлению тревоги. Тревога, мобилизующая эмоции, в норме стимулирует многие психические процессы – память, внимание, реакцию, мыслительные процессы. Это психологически  нормальная тревога, она возникает в стрессовой ситуации и адекватна существующим обстоятельствам. Чрезмерное повышение тревожности может достигать болезненного уровня, тогда говорят о патологической тревоге («генерализованной», «панической», «фобической», «обсессивной», «соматизированной»).

Психическое напряжение в идеале должно сменяться отдыхом, расслаблением. Если этого не происходит, развивается психическая слабость – астения. Чаще всего тревога описывается пациентами как дрожь внутри груди, нервность, раздражительность и эмоциональная лабильность. 

Пациенты с тревожным расстройством могут годами наблюдаться по поводу несуществующей (или минимально выраженной) сердечно-сосудистой или бронхо-легочной патологии (характерны такие диагнозы, как «атипичная бронхиальная астма», «артериальная гипертензия неясного генеза»). Исследования показали, что три четверти пациентов с психическими расстройствами, которые встречаются в практике врачей-интернистов разного уровня, так и не попадает в поле зрения психиатров и психотерапевтов, осаждая территориальные поликлиники. По разным данным, от 30 до 50% лиц, обращающихся за помощью в поликлиники и стационары, страдают не соматическими, а пограничными психическими расстройствами. Но в то же время, как минимум у 25 % пациентов с действительным соматическим страданием (ишемическая болезнь сердца, язвенная болезнь желудка, бронхиальная астма) значительную роль в клинической картине играют симптомы психического расстройства. Часто тревога  выражается в астено-вегетативных расстройствах, сопровождающих картину различных соматических заболеваний.

Принципы терапии астении


Если астения органической природы, как правило, лечится в комплексе с основным заболеванием в стационарных условиях или амбулаторное под врачебным контролем, то функциональная астения очень часто остается вне поля зрения специалистов здравоохранения, поскольку такие пациенты, не считая себя больными, предпочитают нетрадиционные методы терапии либо занимаются самолечением с помощью тех или иных лекарственных средств. Вместе с тем, именно у таких пациентов запоздалое или неадекватное применение различных препаратов способно только усугубить их состояние и затруднить дальнейшее лечение. Поэтому в данной ситуации особенно возрастает роль провизора, который зачастую является основным консультантом для пациентов с астенией, и значимость его совета относительно выбора необходимого лекарственного средства.

Основные безрецептурные препараты, применяемые для лечения астении:

1.) Cобственно антиастенические средства;

2.) Тонизирующие средства – адаптогены;

3.) Общеукрепляющие средства;

4.) Ноотропные средства;

5.) Гомеопатические средства.

К собственно антиастеническим средствам относится современный препарат энерион. Данный препарат избирательно активирует основные центры головного мозга, обеспечивающие поддержание естественного уровня активности коры и подкорковых структур, ответственных за сохранение природного тонуса центральной нервной системы (ретикулярной активирующей системы), и, что очень важно, способствует нормализации биологических ритмов
. При применении энериона улучшается координация движений, внимание, способность к запоминанию, повышается устойчивость к развитию мышечной астении и воздействию стрессовых факторов в целом. Энерион  улучшает субъективное самочувствие, память, сон, уменьшает выраженность тревожно-депрессивных проявлений и вегетативных расстройств. Кроме того, препарат уменьшает выраженность метеотропных вегетативных реакций, т. е. оказывает адаптогенное действие. Получены благоприятные результаты применения этого препарата при астении у больных с постинфекционной астенией, ишемической болезнью сердца, синдромом раздраженного кишечника, в послеродовой период.
 Согласно результатам другого исследования, энерион ускоряет социальную, профессиональную и семейную реабилитацию пациентов с большими депрессивными эпизодами (Loo H. et al., 2000).

Энерион весьма эффективен при функциональных сексуальных расстройствах у мужчин (восстановление либидо, усиление эрекции). Энерион  также эффективно устраняет проявления астении в результате физической у спортсменов и умственной (у студентов) перегрузки. Он повышает интеллектуальные и физические возможности при длительных нагрузках, не являясь при этом допингом.

У людей преклонного возраста энерион способствует улучшению адаптации к возрастным изменениям, улучшает память, внимание, благотворно влияет на интеллектуальные способности, повышает самооценку на фоне устранения собственно астенических проявлений
.

Особенно ценным свойством энериона является практическое отсутствие выраженных побочных эффектов. Энерион может безопасно сочетаться с любыми другими препаратами без риска развития каких-либо осложнений. 

В качестве тонизирующих средств при лечении астении могут быть рекомендованы растительные адаптогены (препараты элеутерококка, женьшеня, родиолы розовой, китайского лимонника, алоэ и др.), действие которых реализуется через повышение процессов возбудимости, что создает субъективное ощущение бодрости и активности. На отечественном рынке широко представлены следующие биогенные стимуляторы: аралии настойка (Tinctura Araliae), заманихи настойка (Tinctura Echinopanacis), левзеи экстракт жидкий (Extraction Leuzeae carthamoidis fluidum), пантокрин (Pantocrinum), родиолы экстракт жидкий (Extractum Rhodiolae fluidum), сапарал (Saparalum), элеутерококка экстракт жидкий (Extractum Eleutherococci fluidum), стеркулии настойка (Tinctura Sterculiae).Эффективно предупреждают развитие психопатологических состояний либо снижают степень их выраженности  современные тонизирующие комплексы Геримакс, представленные 4 формами:
Геримакс Женьшень (Gerimax Ginseng) – энергетический тоник, быстро восстанавливат силы, заряжает энергией. Применяется при ослаблении половой функции. Рекомендуется применять курсами в период длительных физических и эмоциональных нагрузок, при напряженном жизненном ритме.

Геримакс Энерджи – тонизирующий комплекс 17 витаминов и минералов с натуральным экстрактом женьшеня GGE и зеленого чая (эквивалент 8 чашек). Нейтрализует токсины и свободные радикалы, защищает от стресса и переутомления, повышает общую сопротивляемость организма и обеспечивает энергией на весь день. Применяется курсом до 2-х месяцев.
Геримакс Премиум - тонизирующий комплекс 23 витаминов, минералов и биологически активных веществ с натуральным экстрактом женьшеня GGE. Обеспечивает энергией людей зрелого возраста, улучшает общее самочувствие, память и повышает жизненную активность. 

Геримакс Драйв - энергетический комплекс природных элементов – экстрактов гуараны и женьшеня (GGE), а также декстрозы. Рекомендуется тем, кому необходимо быстро повысить или восстановить работоспособность и концентрацию внимания. Эффект наступает в течение 15 – 20 минут и длиться до 6 часов. Рекомендуется для приема именно в тот момент, когда нужно максимально сконцентрироваться на деле, мобилизовать физические силы и умственный потенциал.
В результате курсового лечения вышеперечисленные препараты оказывают клинический эффект при астенических состояниях, сочетающихся с артериальной гипотензией, постоянным ощущением недомогания, слабости, вялости, дневной сонливостью. Эффект от приема Геримакса наступает на 7 – 8 день и сохраняется еще 3 недели после окончания курса. 

При лечении астении любого происхождения, но особенно связанной со снижением гуморального и клеточного иммунитета, рекомендуются общеукрепляющие препараты, повышающие сопротивляемость организма, прежде всего поливитаминные, поливитаминно-минеральные комплексы. Они обладают адаптогенными, антиоксидантными свойствами и улучшают метаболизм головного мозга. Среди множества таких комплексов хорошей сбалансированностью и всеобъемлющим набором ингредиентов отличаются поливитаминно-минеральный комплекс с экстрактом женьшеня – геримакс, препараты сана-сол, витрум, центрум.

Когда астения развивается у пожилых пациентов либо у больных после перенесенных черепно-мозговых травм, нейроинфекций и интоксикаций, обоснованно применение препаратов улучшающих мозговой метаболизм - ноотропов: аминалон, луцетам, энцефабол, бемитил, пантогам, пирацетам, ноотропил, когитум, фенотропил, нооклерил и т. д. Ноотропы - это вещества, оказывающие специфическое влияние на высшие интегративные функции мозга, улучшающие память, облегчающие процесс обучения, стимулирующие интеллектуальную деятельность, повышающие устойчивость мозга к повреждающим факторам. Ноотропные препараты способны улучшать когнитивные (познавательные) функции как у здоровых людей, так и, в особенности, нарушенные при различных заболеваниях.

В отличие от психостимуляторов мобилизующего типа, ноотропы не вызывают психомоторного возбуждения, истощения функциональных возможностей организма, привыкания и пристрастия. Согласно современным представлениям к ноотропным препаратам относятся: 

- пирацетам, его гомологи и аналоги (анирацетам, оксирацетам, прамирсцетам, нефирацетам и др.); 

- производные диметиламиноэтанола: деанола ацеглюмат, меклофеноксат, центрофеноксин; 

-   препараты нейроаминокислот: гамма-аминомасляная кислота (ГАМК), производные гамма-аминомасляной кислоты (фенибут, никотиноил-гамма-аминомасляная кислота (пикамилон), гопантеновая кислота (пантогам), глицин, глутаминовая кислота; 

-   производные пиридоксина: 

 HYPERLINK "http://www.pharmindex.ru/products.asp?mnn=Pyritinol" пиритинол (пиридитол, энербол, энцефабол); 

-   холиномиметик центрального действия: холина альфосцерат (глиатилин); 

-   препараты Ginkgo biloba: билобил, мемоплант, ревайтл гинкго, танакан и др.;

-    церебролизин
.

Некоторые ноотропные препараты (пирацетам, фенибут, пантогам, пиридитол, энцефабол, актовегин) давно и успешно применяются для профилактики и коррекции СХУ и АС в экстремальных условиях профессиональной деятельности человека. Ноотропные препараты наиболее полно отвечают требованиям экстремальной медицины как по спектру фармакологических эффектов, так и по уровню безопасности применения лекарственных средств в практике здорового человека. В последние годы этот опыт получил достаточно широкое распространение и в практическом здравоохранении.
 

Профилактика и лечение СХУ и АС в общеклинической практике намного сложнее, чем в практике экстремальной медицины из-за наличия в популяциях взрослого возраста различных сопутствующих или основных заболеваний и расстройств, а также нередко и по причине поздней диагностики, что практически недопустимо в профессиях, связанных с высоким уровнем риска (космонавты, подводники, летчики, диспетчеры, группы лиц специальных профессий, спортсмены высшей квалификации и др.). Однако, основными недостатками широко используемых ноотропных средств являются их относительно невысокая эффективность при монотерапии, высокий уровень терапевтических доз и длительность курсового лечения. 

Так, по данным Лариковой Т.И., Черевиковой Г.М. (2003 г.)
 частота посттравматического стрессового расстройства (ПТСР) у ветеранов войн достигает 16 % и почти неизбежно сопровождается нарушением социальной и профессиональной адаптации. В основе этих расстройств, по-видимому, лежит найденное с помощью современных методов нейроморфологии и прижизненной нейровизуализации уменьшение объема гиппокампа комбатантов, что связано с его особой уязвимостью при тревоге и страхе, сопровождающих службу в условиях военных действий, а также в правоохранительных органах. 

Преимущественная локализация морфологических нарушений в лимбической системе формирует субстрат нарушения интегративных функций головного мозга, который проявляется эмоциональными и когнитивными расстройствами, характерными для ПТСР. Предполагается, что этот процесс является следствием цитотоксиксического действия стресса, в основе которого, наряду с другими причинами, лежат нарушения регуляции аминокислот (глутамат) и протеинов (нейротрофический фактор), принимающих непосредственное участие в процессах нейропластичности. 

Наиболее существенным открытием последних лет стало доказательство того, что эти деструктивные процессы, происходящие на клеточном уровне, являются частично обратимыми, причем способствуют этому (т. е. обладают нейропротективными свойствами) лечебные средства, круг которых ограничен. В данном аспекте при разработке терапевтических программ для комбатантов с ПТСР одним из приоритетных направлений может стать воздействие на биологические адаптивные механизмы, которое сопровождалось бы восстановлением функционирования нейронов, синаптической передачи, а также регенерацией аксонов и дендритов.

В связи с этим стратегия поиска лечебного средства при ПТСР была представлена следующими основными требованиями. Это должен быть препарат:

- с нейропротективным эффектом,

- возможностями метаболической регуляции,

- функциональной нейромодуляцией, 

- нейротрофической активностью,

- не нарушающий качество жизни пациентов.

С данных позиций особого внимания заслуживает препарат животного происхождения церебролизин, в состав которого входят полипептидный низкомолекулярный комплекс и свободные аминокислоты. Церебролизин полностью соответствует требованиям объекта поиска т. к. влияет на состояние социальной и профессиональной адаптации у комбатантов и оперативных сотрудников правоохранительных органов с ПТСР.

В результате лечения у пациентов уменьшается количество жалоб на расстройство сна, меньше беспокоят проявления головной боли, нарушения внимания и памяти. При объективном обследовании фиксируются позитивные изменения в эмоциональной сфере по показателям астении и тревоги, а также отмечается отчетливая тенденция к уменьшению депрессии.
Психологическая диагностика подтверждает уменьшение эмоциональной гиперактивации, повышение уровня социальной и профессиональной адаптации. Полученные результаты операциональных тестов позволяют предположить, что улучшение социальной и профессиональной адаптации у комбатантов при применении церебролизина происходит за счет улучшения в эмоциональной сфере, уменьшения когнитивного дефицита. Об этом свидетельствуют хорошие показатели концентрации внимания и ассоциативной памяти. Также отмечается позитивное влияние церебролизина на логическое мышление. Особо следует отметить хорошую переносимость препарата, отсутствие побочных эффектов
.

          Итак, церебролизин оказывает отчетливое нормализующее воздействие на характерный для ПТСР когнитивный дефект (нарушения памяти, внимания, мышления) и эмоциональные расстройства (астения, тревога, депрессия), что способствует профессиональной и социальной адаптации комбатантов и оперативных сотрудников правоохранительных органов. Можно обоснованно предположить, что в основе действия нейротрофического препарата церебролизин лежат процессы биологической адаптации ("пластичность"), связанные со структурной и функциональной реорганизацией лимбической системы на клеточном морфологическом уровне, нарушенные в результате цитотоксического эффекта стресса.

Исследования специалистов показывают, что более половины взрослого населения России подвергается воздействию постоянного стресса и эмоциональных перегрузок и в той или иной мере нуждается в корректировке психоэмоциональных реакций. А уж людям, которые в силу своей профессии вынуждены находиться в экстремальных ситуациях, эффективная лекарственная помощь просто необходима. Так, в 2003 году Минздравом России был разрешен к промышленному выпуску новый отечественный ноотропный препарат «фенотропил», который по результатам экспериментальных и клинических исследований значительно превосходит пирацетам по ноотропному, антигипоксическому и антитоксическому действиям. Уникальное сочетание ноотропа и психостимулятора в одной таблетке, характерное для данного препарата, открывает новые возможности для его широкого применения. Фенотропил обладает выраженными адаптогенным, психоактивирующим, противосудорожным, антидепресивным и анксиолитическим эффектами. Уровень эффективных доз фенотропила составляет 6-300 мг. Эффекты препарата развиваются с однократного применения. Курсовое применение не вызывает зависимость и синдром отмены.
 

«Фенотропил имеет механизм действия, близкий к естественному. Он помогает мозгу и всему организму поддержать собственный ресурс, а не исчерпывает его». Этими свойствами препарата обусловлены и основные показания для его применения: хроническая цереброваскулярная недостаточность, черепно-мозговые травмы, астенические и невротические состояния, депрессии средней и легкой тяжести, психоорганические синдромы, судорожные состояния, профилактика гипоксии, повышение устойчивости к стрессу, к воздействию низких температур. Фенотропил может с успехом использоваться для лечения лекарственной зависимости, наркомании, хронического алкоголизма и ожирения алиментарно-конституционального генеза. Как видим, показания для применения препарата чрезвычайно широки. Но его назначение, как, впрочем, и любого другого лекарственного средства, должно быть грамотным и обоснованным. А значит, практические врачи должны как можно больше знать о его свойствах и особенностях применения. 

Фенотропил показал высокую эффективность при астенических состояниях различной этиологии, как возникающих на фоне органических заболеваний головного мозга (инфекционных, травматических и другой этиологии), так и в структуре невротических расстройств. Особенно значительные положительные результаты были получены при астенических состояниях, возникающих на фоне органических поражений головного мозга, что еще раз подтверждает тот факт, что фенотропил, несмотря на отчетливый психостимулирующий эффект, относится к группе ноотропных средств.

Оценка влияния применения фенотропила на познавательную (когнитивную) деятельность пациентов показала отчетливый когнитотропный эффект препарата, который проявлялся при психофизиологическом обследовании сокращением латентных периодов простых и дифференцированных сенсомоторных реакций, улучшением цветовой дифференцировки и микрокоординации (уменьшение статического и динамического тремора), оптимизацией показателей продуктивности внимания (объем, концентрация, распределение, переключение и другие характеристики), улучшением кратковременной памяти. 

В результате проведенных исследований
 сделан вывод о том, что фенотропил достаточно эффективен для использования в качестве ноотропного средства с выраженным психоактивирующим действием при лечении астенического синдрома различного патогенеза и синдрома хронической усталости, а также для улучшения когнитивных функций мозга. 

Принципы терапии тревоги 

Для лечения тревожных расстройств используют препараты обладающие анксиолитической активностью, в основном это транквилизаторы, некоторые антидепрессанты, «мягкие» нейролептики, а также препараты растительного происхождения  и гомеопатические средства. Традиционный терапевтический подход, опирающийся на преимущественное использование производных бензодиазепина (лоразепам, феназепам), оказывается оправданным лишь в случаях, когда в клинической картине преобладают острые тревожные нарушения, развернутые панические атаки. Применение транквилизаторов (особенно бензодиазепинового ряда) позволяет добиться быстрого и выраженного противотревожного эффекта, но оно сопряжено с угрозой развития зависимости и, следовательно, возможностью развития синдрома «отмены». Транквилизаторы обладают миорелаксирующим и седативным компонентом, проявляющимся чувством слабости, сонливости, оглушенности, заторможенности, снижением работоспособности. Эти нежелательные явления обеспечивают трудности в социальной и профессиональной сферах: затруднения в интеллектуальной деятельности, ограничения в работе, требующей быстроты и точности. Даже так называемые «сбалансированные» транквилизаторы обладают побочным действием на ЦНС и внутренние органы (могут вызывать изменение сознания, головные боли, артериальную гипотензию, диспепсические явления, угнетение дыхания и проч.). Все эти препараты имеют противопоказания по применению. Данные обстоятельства приводят к повышению риска несоблюдения больными предписанного режима терапии вплоть до отказа приема препаратов. Попытки изменения интенсивности нежелательных явлений посредством снижения доз препаратов могут привести к тому, что пациенты годами принимают препараты в заведомо неэффективных дозах. Именно в этих случаях чаще всего наблюдается формирование лекарственной резистентности.

 Безрецептурная группа препаратов представлена препаратами растительного происхождения и гомеопатическими. Они обладают мягким противотревожным эффектом, поэтому для достаточно большой группы пациентов с выраженной тревогой их действие будет недостаточным. Другим очень важным моментом в использовании растительных препаратов является наличие у них побочных эффектов в виде сонливости, заторможенности и мышечной расслабленности. Несмотря на то, что в рекламе некоторых препаратов растительного происхождения звучит фраза «Не вызывает сонливости. Безопасен при вождении автомобиля», в их состав входят седативные составляющие (например, валериана и проч.), в инструкции к ним всегда имеется предупреждение о возможном торможении психических реакций. Следовательно, применение таких препаратов в ситуациях, требующих быстрых психических реакций, все-таки нежелательно. Для назначения традиционных гомеопатических препаратов необходим учет индивидуальной чувствительности и эффект достигается через определенное время.

Терапия тревожно-астенических расстройств сверхмалыми дозами антител к эндогенным регуляторам 

В последнее время на рынке появилась новая группа антиастенических гомеопатических средств. Прошел клинические испытания и разрешен к применению в широкой практике в качестве антиастенического и анксиолитического средства препарат тенотен, представляющий собой аффинно очищенные антитела к мозгоспецифическому белку S-100: смесь гомеопатических разведений С12, С30 и С200 - 0,003 г.

Экспериментально-клинические исследования по изучению активности сверхмалых доз антител к эндогенным регуляторам выявили новые возможности в лечении тревожных расстройств. Тенотен - дневной противотревожный препарат с активирующим действием содержит сверхмалые дозы антител к мозгоспецифическому белку S -100, приготовленные по технологии потенцирования, принятой в гомеопатии. Фармакологическое действие тенотена связано со способностью этих антител модулировать функциональную активность белка S - 100, осуществляющего в мозге сопряжение синаптических (информационных) и метаболических процессов. Тенотен оказывает ГАМК-миметическое и нейротрофическое действие, повышает активность стресслимитирующих систем, способствует восстановлению процессов нейрональной пластичности. 

У тенотена иные, чем  у траквилизаторов, адаптогенные по своему характеру анксиолитические механизмы. Это объясняется иными механизмами действия препарата. Тенотен специфически регулирует ГАМК-ергическую передачу на уровне альфа-2 и альфа-3 ГАМК-А рецепторов, обеспечивающих анксиолитический эффект (альфа-2) и регулирующих активность ретикулярной активирующей системы (альфа-3). В то время как препараты бензодиазепинового ряда взаимодействуют с альфа-1 и альфа-2 подтипами ГАМК-А рецепторов, вызывая кроме анксиолитического эффекта, седацию и миорелаксацию. Поэтому противотревожное действие тенотена не сопровождается релаксацией, нарушением координации, седацией, привыканием. Тенотен сочетает в себе сбалансированный противотревожный и мягкий активирующий антиастенический эффекты. Клинические исследования в ведущих психиатрических центрах России показали, что тенотен (при курсовом его назначении 2-3 недели) по выраженности противотревожного эффекта тенотен сравним с диазепамом, но, в отличие от него, не вызывает нежелательных побочных эффектов. Кроме того, препарат гармонично, сбалансированно активизирует психические процессы, усиливает мнестические процессы (память, внимание). Тенотен не обладает эйфоризирующим действием, значимых побочных эффектов со стороны внутренних органов не отмечено.

Показания для тенотена - тревожно-астенические состояния при широком круге психических и соматических расстройств, в том числе не достигающих уровня патологии (практически здоровые люди).

Схемы назначения тенотена. Суточная доза препарата зависит только от выраженности тревожно-астенических симптомов и регулируется частотой приемов: в легких случаях достаточно 1-2 таблеток в день в течение 1-2 недель. При длительно протекающих тревожных расстройствах (психосоматические заболевания, хроническая стрессовая ситуация) продолжительность приема может быть до 2-3 месяцев. При переводе пациента с синтетических транквилизаторов на тенотен, выраженных тревожных расстройствах в ответ на тяжелый стресс, при затянувшихся невротических состояниях назначают до 6 таблеток в сутки. Длительность приема определяется индивидуально и зависит от состояния пациента – от 1 до 2-3 месяцев. При необходимости курс лечения может быть продлён до 6 месяцев или года. 

Таким образом, большой выбор современных антиастенических и противотревожных препаратов позволяет устранить либо значительно уменьшить выраженность любых астенических и тревожных состояний, независимо от их этиологии и структуры. Однако следует помнить, что при назначении антиастенических препаратов, требуется проведение полного соматического обследования для диагностики возможно имеющегося соматического хронического заболевания и установления патогенетической связи его с явлениями астении, тревоги. В таком случае антиастенические и противотревожные препараты следует назначать совместно с медикаментами, использующимися для лечения основного заболевания.

3.2.2. Особенности психокоррекции лиц, 
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