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НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ТЕРАПИИ ДЕПРЕССИВНЫХ РАССТРОЙСТВ.

 В настоящее время депрессия является одним из 
наиболее распространенных заболеваний во всем 
мире [4, 5, 33].

По данным ВОЗ 6 % населения земного шара стра-
дают депрессиями, при этом риск развития большого 
депрессивного эпизода составляет 15—20 %. При этом 
отмечается, что 25 % женщин и 12 % мужчин хотя бы раз 
в жизни перенесли очерченный депрессивный эпизод 
[4]. Анализ данных ВОЗ свидетельствует о том, что среди 
всех вариантов депрессивного состояния преобладает 
большая депрессия (3,8 % — 9,1 %) и депрессивные 
симптомы (5,6 % — 11,6 %), малая депрессия встреча-
ется реже (1,5 % — 3,0 %) [4, 13].

Депрессивные симптомы включают в себя много-
численные проявления патологии при соматических, 
неврологических, эндокринных и онкологических 
заболеваниях [2, 14, 22].

Анализ эпидемиологической ситуации в Украине 
свидетельствует о том, что на учете с диагнозом депрес-
сия состоит 49 343 больных (2006 год), за год взято на 
учет 4 690. Эта цифра отображает лишь незначительную 
часть больных, основная масса которых в силу многих 
причин не попадает в поле зрения психиатров [36].

Депрессия относится к заболеваниям, сопровож-
дающимся выраженными медико-социальными по-
следствиями, к которым относятся инвалидность, 
сни жение социального функционирования и суициды 
[10, 12, 28, 30].

По прогнозам к 2020 г. униполярная депрессия 
выйдет на 2-е место среди причин, обуславливающих 
инвалидность [23].

Изучение распределения по регионам мира скор-
ректированных на инвалидность лет жизни (DALYS), 
обусловленных униполярной депрессией, свидетель-
ствует о том, что Европа занимает 3-е место по данному 
показателю, что составляет 6,1 % [32].

Сопоставление инвалидности при депрессии в срав-
нении с другими формами хронической патологии 
показывает большую выраженность и длительность 
инвалидности, которая возникает в результате де-
прессии [17].

Анализ причин такой высокой инвалидности, обус-
ловленной депрессией показал, что основными среди 
них являются:

— высокая распространенность патологии;
— высокий уровень хронизации;
— разный возраст начала;
— высокая степень повреждения социального функ-

ционирования;
— низкий процент лиц, получающих лечение [5].
В настоящее время имеются убедительные доказа-

тельства того, что депрессия является заболеванием 
хроническим [8].

В проведенных исследованиях показано, что хро-
нические депрессии составляют 30—35 % от всех де-
прессий [30], повторные эпизоды депрессии возникают 
у 60 % больных [11].

По данным S. H. Kennedy с соавт. (2007) у 30 % больных 
депрессией через год сохраняются депрессивные про-
явления, у 18 % — через два, а у 12 % — через 5 лет [31].

У лиц с депрессивной симптоматикой, которая про-
явилась в 20—30-летнем возрасте, 20 % оставшихся лет 
жизни проводят в состоянии депрессивных эпизодов [15].

15-летние катамнестические исследования, про-
веденные у больных депрессиями, показывают, что 
82 % пациентов страдают от повторной депрессии, 6 % 
остаются в состоянии хронической депрессии и только 
12 % — выздоравливают [18].

Наиболее грозными медико-социальными послед-
ствиями депрессии являются суициды.

Пациенты с депрессиями совершают суициды 
в 30 раз чаще, чем люди не страдающие депрессиями. 
Среди всех форм психической патологии депрессии 
являются суицидогенным заболеванием [10—12, 28].

Суммируя вышеизложенное, следует отметить, что 
депрессия является очень распространенной патоло-
гией, сопровождающейся серьезными медико-социаль-
ными последствиями, в т. ч. суицидами.

Многочисленные схемы и стандарты лечения де-
прессивных расстройств постулируют тот факт, что все 
пациенты с депрессивными расстройствами должны 
получать лечение. Независимо от уровня суицидаль-
ного риска лечение должно быть начато как можно 
раньше [1, 8, 19, 25, 26]. Вместе с тем, анализ реальной 
ситуации свидетельствует о том, что лишь 20 % больных 
депрессиями обращаются за медицинской помощью 
(чаще к терапевтам), только 30 % депрессий из этого 
числа диагностируются своевременно, лишь 25 % 
пациентов получают адекватную антидепрессивную 
терапию, только 60—70 % случаев адекватного лечения 
приносят желаемый результат [3, 6, 11].

По данным S. Montgomery (2004) лечение при де-
прессии получают менее 50 % больных, а адекватную 
терапию — 21,7 %.

Такая ситуация обусловлена не только проблемами 
организации помощи этим пациентам (сложности диа-
гностики депрессии, нежелание пациентов обращаться 
к психиатрам, недостаточная осведомленность врачей 
первичной сети в области диагностики и терапии депрес-
сий), но и недостаточной эффективностью современных 
антидепрессантов, побочными эффектами, которые 
сопровождают их прием (увеличение массы тела, сексу-
альная дисфункция, синдром отмены и другие) [6, 19].

Поэтому в настоящее время продолжается поиск 
новых антидепрессантов, использование которых 
позволит повысить эффективность терапии депрессив-
ных расстройств и предупредить развитие побочных 
эффектов.

Принципиально новым в терапии депрессии яв-
ляется подход, рассматривающий данную патологию 
в рамках нарушений циркадных ритмов [31].

Проведенные в течение последней четверти века 
исследования убедительно показывали, что у боль-
ных депрессивными расстройствами отмечаются 
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многочисленные нарушения циркадных функций в 
виде изменения профиля пролактина, кортизола, 
гормона роста, мелатонина, температуры тела, 
экскреции различных метаболитов в моче, ритма 
сон — бодрствование [16, 21]. Тесная связь депрессии 
с расстройствами сна давно известна клиницистами, 
у более 90 % пациентов с депрессивными расстрой-
ствами регистрируются различные варианты нару-
шений сна.

Вопрос о взаимоотношении депрессии и циркадных 
нарушений является дискуссионным: с одной стороны, 
высказывается гипотеза о первичности циркадных на-
рушений в генезе депрессии, а с другой — постулиру-
ется факт роли самой депрессии в развитии циркадных 
нарушений [35]. Пока дискуссия остается неразрешен-
ной, большинство исследователей и практиков при-
ходят к выводу о том, выраженная корреляция между 
расстройствами сна и депрессией может стать основ-
ным терапевтическим подходом в предупреждении и 
лечении данной патологии [27].

Данный подход и положен в основу терапевти-
ческого влияния антидепрессанта третьего поколе-
ния — Мелитора.

Это оригинальный препарат с инновационными 
фармакологическими свойствами. Механизм действия 
Мелитора включает агонизм по отношению к мела-
тониновым рецепторам (МТ1 и МТ2) и антагонизм — 
к 5НТ2с-рецепторам.

Все три вида рецепторов сконцентрированы 
в супрахиазмальных ядрах гипоталамуса и функцио-
нально вовлечены в регуляцию циркадных ритмов. 
Антидепрессивная эффективность Мелитора включает 
потенциал синергического взаимодействия мелатони-
нергических (МТ1-, МТ2-) и 5НТ2с-рецепторов.

Целью нашей работы была оценка эффективности 
препарата Мелитор при лечении больных с депрес-
сивными нарушениями умеренной и тяжелой степени 
тяжести.

Под наблюдением находились 34 пациента с депрес-
сивными нарушениями (21 женщина, 13 мужчин, в воз-
расте от 18 до 55 лет). Умеренный депрессивный эпизод 
регистрировался у 61,8 % больных, а тяжелый — у 38,2 % 
пациентов. Все пациенты проходили курс лечения 
Мелитором в дозе 25—50 мг в сутки, сроком 2 месяца.

С целью оценки клинико-психопатологической симп-

томатики, а также динамики состояния в процессе те-
рапии мы использовали Шкалу депрессии Гамильтона, 
Шкалу оценки личностной и ситуативной тревожности 
Спилбергера — Ханина, Шкалу оценки эмоционального 
состояния, Шкалу оценки качества сна, Интегративный 
показатель качества жизни [7—9, 20, 34].

Степень депрессивных нарушений у обследован-
ных пациентов и их динамику в процессе терапии мы 
исследовали с применением Шкалы Гамильтона для 
оценки депрессии.

Исходные показатели депрессии по Шкале Га миль-
тона отражали наличие у обследованных нами паци-
ентов депрессивных проявлений высокой степени 
тяжести (21,3 ±  3,1 балла). Необходимо отметить, что 
среди симптомов депрессии было зафиксировано 
снижение настроения (100 %), причем, высказанное 
в жалобах спонтанно у 94,1 % больных. Кроме того, 
для обследованных нами пациентов были характерны 
такие нарушения как расстройства засыпания (88,2 %), 
мысли и ощущения несостоятельности, чувство уста-
лости и слабости, связанное с деятельностью (52,9 %), 
У пациентов сохранялось критическое отношение 
к заболеванию, они понимали, что больны депрессией. 
Нами были отмечены суточные колебания в состоянии 
у 76,5 % пациентов (особенно плохо они чувствовали 
себя в первой половине дня).

В процессе проведения терапии имела место по-
зитивная динамика со стороны симптомов нарушения 
настроения. Обследование на 14 день лечения показа-
ло, что выраженность депрессивных нарушений умень-
шилась. Средний показатель по Шкале Гамильтона 
составил 19,2± 2,9. Пациенты отмечали уменьшение 
уровня тревоги, напряжения, существенно улучшился 
ночной сон, уменьшились соматические проявления 
депрессии. Вместе с тем, сохранялось сниженное 
настроение, симптомы апатии, однако в существенно 
меньшей степени.

После проведения 60-дневной терапии Мелитором 
мы получили достоверное снижение показателей 
де прессии по Шкале Гамильтона — 8,9 ± 3,4 балла 
(р < 0,01).

Существенными клиническими симптомами у боль-
ных были нарушения сна. Качественные и количест-
венные характеристики сна и их динамика в процессе 
терапии Мелитором представлены в табл. 1.

 Таблица 1
Динамика качественных и количественных характеристик сна у обследованных больных в процессе терапии Мелитором

Характер нарушений сна До начала терапии 
(n = 34)

14-я ночь
(n = 34)

60-я ночь
(n = 34)

Нормативные 
показатели

Длительность  засыпания, мин 87,9 ± 22,7 28,1 ± 14,7* 20,9 ± 9,8* 17,3 ± 3,4

Наличие явлений засыпания, % 46,9 ± 8,7 23,5 ± 7,4 11,7 ± 5,6 3,1 ± 2,3

Общее время сна, мин 331,4 ± 23,0 422,9 ± 34,5* 431 ± 40,2 482,1 ± 11,3

Количество пробуждений 4,5 ± 2,1 1,1 ± 0,9 1,5 ± 0,9 1,0 ± 0,4

Сновидения неприятного содержания, % 58,8 ± 20,6 20,6 ± 7,0 14,7 ± 6,2* 11,4 ± 1,9

Время пробуждений, мин 19,9 ± 5,3 10,9 ± 2,3 14,1 ± 2,7 11,4 ± 1,9

Сонливость после пробуждения, % 35,3 ± 8,3 14,9 ± 6,2 8,8 ± 4,9* 12,4 ± 2,3

Раннее пробуждение, % 52,9 ± 8,7 20,6+7,0* 11,7 ± 5,6* 7,2 ± 1,4

Отсутствие бодрости после пробуждения, % 73,5 ± 7,7 17,6 ± 6,6 8,8 ± 4,9 3,1 ± 2,1

Наличие просоночных состояний, % 23,5 ± 7,4 11,7 ± 5,6 11,7 ± 5,6 3,8 ± 1,6

* — достоверная разница показателей в сравнении с исходными данными (р < 0,05)



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 15, ВИП. 3 (52) — 2007 91

НОВІ МОЖЛИВОСТІ ТЕРАПІЇ ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ

Исследуя динамику качества сна у больных де-
прессиями под влиянием Мелитора, мы выявили, что 
препарат оказывает существенное позитивное влияние 
на нарушения сна.

 Как свидетельствуют данные таблицы 1, к 14 дню 
терапии у больных отмечено увеличение продолжи-
тельности сна, существенное сокращение времени 
засыпания. Полученные нами данные также свидетель-
ствуют и об улучшении качества сна. Так, у пациентов 
существенно уменьшилось количество пробуждений в 
течение ночи. После пробуждения пациенты отмечали 
уменьшение сонливости, появление бодрости. Процент 
больных, которых беспокоили сновидения неприятного 
содержания, снизился с 58,8 % до 20,6 %, а наличие 
просоночных состояний — с 23,5 % до 11,7 %.

К 60 дню терапии мы также оценили качество сна 
у обследованных пациентов. Были получены данные, 
имеющие достоверное отличие от исходных. Важным 
является тот факт, что под влиянием Мелитора улучши-
лись качественные и количественных характеристики 
сна пациентов. Вместе с тем, препарат не вызывал 
чувства вялости, разбитости после пробуждения, сон-
ливость в течение дня.

Показатели личностной и ситуативной тревожности 
в процессе терапии представлены в таблице 2.

Таблица 2
Показатели ситуативной и личностной тревожности по 

шкале Спилбергера — Ханина у больных депрессией 
в процессе лечения препаратом Мелитор

Параметр тестирования До начала 
терапии

14 день 
терапии

60 день 
терапии

Ситуативная 
тревожность, баллы 48,7 ± 7,5 32,3 ± 9,2 22,8 ± 6,3*

Личностная 
тревожность, баллы 36,6 ± 10,1 31,8 ± 7,6 30,4 ± 9,9

* — достоверная разница показателей в сравнении с исходными 
данными (р <0,01).

Анализируя данные, отраженные в таблице, мы 
выявили, что у больных депрессией до начала лечения 
степень ситуативной тревоги была достаточно высокой 
(48,7 ± 7,5 балла). Пациенты отмечали как полностью 
соответствующие их состоянию такие утверждения, 
как «Я нахожусь в напряжении», «Я расстроен», «Я не 
нахожу себе места». Вместе с тем, такие утверждения 
как «Я доволен», «Мне радостно», «Мне приятно», 
«Я уверен в себе» больные отмечали как не соответ-
ствующие их состоянию. В процессе терапии показа-
тели ситуативной тревожности у больных депрессией 
изменялись в сторону ее уменьшения. Исследование, 
которое мы провели на 14 день лечения, показало, 
что уровень ситуативной тревоги в группе снизился 
до 32,3 ± 9,2 балла. В дальнейшем мы зафиксировали 
достоверное снижение данного показателя на 60 день 
приема Мелитора до 22,8 ± 6,3 балла, что соответствует 
низкому уровню выраженности ситуативной тревоги.

Уровень личностной тревоги у обследованных нами 
пациентов до начала терапии был умеренно выражен-
ным и составил 36,6 ± 10,1 балла. Пациенты, описывая 
свое состояние, наиболее часто выбирали такие выра-
жения как «Я легко могу расстроиться», «Меня трево-
жат обычные трудности», «Меня охватывает сильное 
беспокойство, когда я думаю о своих делах и заботах». 
В дальнейшем, на фоне лечения данный показатель из-

менялся в сторону уменьшения. На 14 и 60 дни лечения 
оценка пациентами показателей личностной тревоги 
существенно не изменилась, и достоверных отличий с 
исходными данными нами получено не было. Указанная 
динамика связана с тем, что показатель личностной 
тревожности характеризует особенности личностного 
реагирования, обусловленные как конституциональ-
ными факторами, так и сформированными в процессе 
жизни личностными характеристиками, и является 
более стабильным, чем ситуационные реакции. Вместе 
с тем, в результате снижения уровня ситуационной тре-
вожности под влиянием терапии пациенты субъективно 
оценивали ниже личностный ее уровень.

Характеристика эмоционального состояния боль-
ных депрессивными расстройствами является одной 
из основных составляющих психического статуса. Нами 
были детально изучены особенности эмоций у обсле-
дованных больных, а также их динамика под влиянием 
Мелитора. Сводные данные указанных наблюдений 
представлены в таблице 3.

Таблица 3
Динамика эмоционального состояния больных 

депрессивными расстройствами в процессе лечения 
Мелитором

Эмоции
Среднее значение баллов самооценки

до начала 
терапии

14 день 
терапии

60 день 
терапии

1 2 3 4

Удовольствие 0,09 ± 0,03 0,30 ± 0,12 0,33 ± 0,09

Радость 0,01 ± 0,05 0,92 ± 0,10 1,65 ± 0,36

Ликование 0 0 0,10 ± 0,07

Восторг 0 0 0,20 ± 0,08

Уверенность 1,97 ± 0,14 1,53 ± 1,39 2,04 ± 0,55

Гордость 0,75 ± 0,20 0,87 ± 0,23 1,33 ± 0,42

Доверие 1,71 ± 0,19 1,95 ± 0,35 1,88 ± 0,16

Симпатия 1,00 ± 0,59 0,90 ± 0,78 1,15 ± 0,31

Восхищение 0,28 ± 0,12 0,55 ± 0,09 0,48 ± 0,13

Умиление 0,17 ± 0,11 0,50 ± 0,18 0,81 ± 0,14

Нежность 1,02 ± 0,15 1,18 ± 0,11 1,36 ± 0,61

Самодовольство 0,16 ± 0,13 0,39 ± 0,16 0,40 ± 0,27

Блаженство 0,02 ± 0,01 0 0,78 ± 0,12

Злорадство 0,29 ± 0,17 0,33 ± 0,12 0,40 ± 0,03

Чувство 
облегчения 0,11 ± 0,02 0,99 ± 0,17 1,54 ± 0,51*
Удовлетворен-
ность собой 0,40 ± 0,21 1,59 ± 0,31 1,67 ± 0,33*
Чувство 
безопасности 1,11 ± 0,16 1,50 ± 0,43 1,50 ± 0,29

Предвкушение 1,34 ± 0,17 1,44 ± 0,21 1,37 ± 0,29

Любопытство 1,09 ± 0,37 0,75 ± 0,46 1,10 ± 0,20

Удивление 0,14 ± 0,10 0,39 ± 0,21 0,91 ± 0,31

Изумление 0,15 ± 0,05 0,24± 0,22 0,33 ± 0,24

Безразличие 2,77 ± 0,54 1,79 ± 0,25* 0,88 ± 0,31*

Неудовольствие 2,77 ± 0,49 2,08 ± 0,65 0,70 ± 0,29*

Горе (скорбь) 2,66 ± 0,70 1,00 ± 0,34 0,13 ± 0,06

Тоска 2,96 ± 0,50 1,86 ± 0,43* 0,73 ± 0,26

Печаль (грусть) 2,79 ± 0,75 1,09 ± 0,38* 0,99 ± 0,44*
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Продолжение табл. 3

Эмоции
Среднее значение баллов самооценки

до начала 
терапии

14 день 
терапии

60 день 
терапии

1 2 3 4

Огорчение 2,61 ± 0,53 1,78 ± 0,53* 0,88 ± 0,51*
Тревога 2,77 ± 0,43 2,10 ± 0,61 1,07 ± 0,71*
Обида 1,94 ± 0,41 1,07 ± 0,51 0,59 ± 0,41
Боязнь 1,23 ± 0,64 1,11 ± 0,41 0,72 ± 0,25
Испуг 1,75 ± 0,18 0,79 ± 0,37 0,69 ± 0,47
Страх 2,19 ± 0,37 0,86 ± 0,36* 0,41 ± 0,47*
Жалость 2,69 ± 0,77 1,33 ± 0,29 1,02 ± 0,52
Сочувствие 1,34 ± 0,76 1,70 ± 0,36 1,43 ± 0,55
Сожаление 2,47 ± 0,64 1,09 ± 0,68 0,99 ± 0,43*
Досада 2,30 ± 0,51 0,66 ± 0,37 0,36 ± 0,19*
Гнев 0,88 ± 0,31 0,95 ± 0,09 0,44 ± 0,17
Оскорбление 1,70 ± 0,28 0,39 ± 0,11 0,19 ± 0,12
Возмущение 0,87 ± 0,47 0,51 ± 0,28 0,35 ± 0,15
Ненависть 0,61 ± 0,31 0,45 ± 0,25 0,44 ± 0,18
Неприязнь 0,99 ± 0,43 0,70 ± 0,23 0,76 ± 0,25
Злость 0,95 ± 0,47 0,50 ± 0,22 0,34 ± 0,08
Уныние 2,54 ± 0,61 1,02 ± 0,39* 0,68 ± 0,11*
Скука 1,95 ± 0,30 0,88 ± 0,31 0,77 ± 0,37
Ужас 1,47 ± 0,17 0,96 ± 0,08 0,32 ± 0,06
Стыд 0,72 ± 0,24 0,55 ± 0,17 0,51 ± 0,21
Ярость 0,29 ± 0,15 0,27 ± 0,24 0,22 ± 0,11
Презрение 0,91 ± 0,08 0,56 ± 0,12 0,32 ± 0,16
Отвращение 1,12 ± 0,33 0,89 ± 0,29 0,67 ± 0,33
Неудовлетво рен-
ность собой 2,45 ± 0,52 1,90 ± 0,47 0,70 ± 0,34*
Горечь 2,32 ± 0,42 1,12 ± 0,39 0,37 ± 0,18*

* — достоверная разница показателей в сравнении с исходными 
данными (р <0,01).

Анализируя динамику выраженности эмоциональ-
ных состояний у обследованных, мы выявили, что перед 
началом лечения у больных преобладали различные 
эмоциональные состояния отрицательного характе-
ра, свидетельствующие об их угнетенном состоянии. 
Перед началом терапии, пациенты выделяли как более 
значимые свои переживания такие эмоции как безраз-
личие — 2,77 ± 0,54, неудовлетворенность собой — 
2,45 ± 0,52, тоска — 2,96 ± 0,50, неудовольствие  — 
2,77 ± 0,49, тревога — 2,77 ± 0,43, жалость — 2,69 ± 0,77, 
горе — 2,66 ± 0,70, сожаление — 2,47 ± 0,64, уныние 
2,54 ± 0,61, горечь 2,32 ± 0,42. При этом выраженность 
положительных эмоций была незначительной: удовлет-
воренность собой 0,40 ± 0,21, облегчение — 0,11 ± 0,02, 
удоволь ствие — 0,09 ± 0,03, радость 0,01 ± 0,05.

Эмоциональное состояние пациентов в процессе 
терапии Мелитором изменялось. К 14 дню терапии мы 
получили данные, свидетельствующие об изменении 
аффективной сферы, уменьшении эмоционального 
напряжения. Уменьшилось чувство тревоги до 2,10 ± 
0,61, пациенты отмечали удовлетворенность собой на 
уровне 1,59 ± 0,31, уныние — 1,02 ± 0,39, страх — 0,86 ± 
0,36, жалость — 1,33 ± 0,29, безразличие 1,79 ± 0,25.

Через 60 дней после начала лечения мы также 
получили результаты самооценки пациентами своего 
состояния, свидетельствующие о стойком позитив-
ном влиянии терапии на эмоциональное состояние 

пациентов. Это касалось существенного снижения 
уровня тревоги 1,07 ± 0,71, уменьшение ощущения 
сожаления 0,99 ± 0,43, неудовольствия — 0,70 ± 0,29, 
горечи — 0,37 ± 0,18, обиды 0,59 ± 0,41, уныния 0,68 ± 
0,11, неудовлетворенности собой 0,70 ± 0,34.

Проведенное исследование эмоционального 
состояния у больных депрессивным эпизодом в про-
цессе лечения препаратом Мелитор свидетельствует 
о гармонизации эмоциональных реакций под влияни-
ем терапии, уменьшении выраженности негативных 
эмоциональных реакций, а также усилении позитивных 
эмоциональных ощущений.

Важное значение для оценки динамики состояния 
больных имело изучение показателя качества жизни.

Данные показателя качества жизни больных де-
прессивными расстройствами в динамике лечения 
в оценке самих пациентов отображены на рисун-
ках 1, 2, 3. Исходный показатель качества жизни до ле-
чения в оценке самих пациентов составил 4,1 балла.

До лечения (см. рис. 1) наиболее низко больные оце-
нивали шкалы «Физическое благополучие» (3,3 балла), 
«Общее восприятие качества жизни» (3,1 балла), что 
отражает склонность данной категории больных найти 
объяснение своего состояния, прежде всего, в сомати-
ческих причинах.

Рис. 1. Средний показатель качества жизни больных 
депрессивными расстройствами до лечения 

по оценкам самих пациентов
Условные обозначения шкал:

1 — физическое благополучие; 2 — психологическое/эмо цио-
нальное благополучие; 3 — самообслуживание и не за ви симость 
действий; 4  — работоспособность; 5 — межлич ностное 
взаимо действие; 6 — социоэмоциональная под держка; 7 — 
общест венная и служебная поддержка; 8 — лич ностная реа-
лизация; 9 — духовная реализация; 10 — общее восприятие 

качества жизни

Достаточно низкими были также показатели по 
шка лам «Социоэмоциональная поддержкам (3,9 бал-
ла), «Психологическое/эмоциональное благо получие» 
(4,0 балла), «Общественная и служебная под держка» 
(4,0 балла), «Личностная реализация» (4,0 бал ла), 
«Духовная реализация» (4,2 балла) и «Рабо то спо соб-
ность» (4,3 балла).

 Несколько выше пациенты оценивали себя по 
шкале «Самообслуживание и независимость дейст-
вий» (4,6 балла) и наиболее высоко — по шкале 
«Межличностное взаимодействие» (5,4 балла). 

При оценке качества жизни выявляется взаимо-
связь показателей с клинической картиной: наличие 
сниженного фона настроения, тревоги, недовольства 
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своим физическим состоянием, своей активностью, 
неуверенность в себе, наличие идей самообвинения, 
пессимистическая оценка происходящего и будущего 
коррелирует с низкими показателями шкал «Общее вос-
приятие качества жизни», «Физическое благополучие», 
«Психологическое/эмоциональное благополучие», 
«Социоэмоциональная поддержка», «Общественная 
и служебная поддержка», «Личностная реализация», 
«Духовная реализация», «Физическое благополучие» 
и «Работоспособность».

Рис. 2. Средний показатель качества жизни 
больных депрессивными расстройствами 

в динамике терапии (14 день)

Оценка показателей качества жизни больных де-
прессивными расстройствами с точки зрения больных 
через 14 дней лечения показала достоверное повыше-
ние среднего показателя практически по всем шкалам 
(см. рис. 2). После лечения величина интегративного 
показателя качества жизни у пациентов выросла 
и составила 6,7 балла (по сравнению с 4,1 баллами до 
начала лечения).

Данные, представленные на рисунке 2, демонст-
рируют рост показателей по всем шкалам, особенно 
по шкалам «Физическое благополучие» — с 3,3 до 
6,7 балла, «Психологическое/эмоциональное благо-
получие» — с 4,0 до 6,8 балла и «Общее восприятие 
качества жизни» — с 3,1 до 6,7 балла.

Остальные показатели характеризовались возрас-
танием значений, что свидетельствовало о позитивной 
динамике, как в физическом состоянии пациентов, так 
и в улучшении их работоспособности, самообслужи-
вания и независимости действий, общей активации их 
социальных связей.

К 60 дню терапии интегративный показатель качес-
тва жизни возрос до 7,3 баллов (рис. 3).

Динамика по остальным шкалам включала их неко-
торый прирост (по сравнению с 14 днем терапии).

Особенно выраженным было возрастание средних 
значений по шкалам физического и психологического 
благополучия (8,1 и 7,9 балла соответственно).

Динамика показателя качества жизни у больных де-
прессивными расстройствами под влиянием Мелитора 
свидетельствует о существенном восстановлении у па-
циентов физического и психологического благополу-
чия, а также социального функционирования.

Клинически значимых побочных эффектов при при-
еме Мелитора нами зафиксировано не было.

 

Рис. 3. Средний показатель качества жизни 
больных депрессивными расстройствами 

в динамике терапии (60 день)

Таким образом, проведенное исследование пока-
зало, что Мелитор является эффективным препаратом 
для лечения депрессивных расстройств умеренной и 
тяжелой степени тяжести, обладает выраженным анти-
депрессивным действием, способствует гармонизации 
эмоционального состояния пациентов за счет умень-
шения негативных эмоций, улучшает качественные и 
количественные характеристики сна, что способствует 
восстановлению социального функционирования.
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 Н. О. Марута, О. Є. Семікіна
Нові можливості терапії депресивних розладів
 ДУ «Інститут неврології, психіатрії та наркології» 

(м. Харків)
Депресивні порушення є найбільш поширеними захворю-

ваннями у світі. Їхнє лікування потребує тривалого терміну 
і включає використання антидепресивних препаратів. В роботі 
наведені дані про дослідження ефективності мелітору у хво-
рих з помірним та важким депресивним епізодом. Зворотний 
розвиток депресивних симптомів, а також зменшення рівня 
тривоги спостерігалося вже на 14 день терапії з подальшою 
позитивною динамікою та вірогідним суттєвим зменшенням 
депресії на 60 день лікування. Мелітор сприяє покращанню 
дійсних та кількісних характеристик сну, а також сприяє гар-
монізації емоційного стану хворого за рахунок зменшення 
негативних емоційних відгуків та збільшення позитивних.

N. O. Maruta, O. Ye. Semikina
New possibilities for therapy of depressive disorders

“Institute of Neurology, Psychiatry and Narcology” SI 
(Kharkiv)

Depressive disorders are the most widespread diseases world-
wide. This therapy needs continuous term and includes usage 
of anti-depressive medications. In the article data of investigation 
of effi  cacy of Melitor in patients with moderate and severe depres-
sive episodes are reported. A reveres development of depressive 
symptoms and also a decreasing of anxiety level occurred to 14th 
day of the treatment already with further positive dynamics and a 
statistically signifi cant decreasing of depression to 60th day of the 
treatment. Melitor contributes to an improvement of [quantitative] 
and qualitative parameters of sleeping and also to harmonization of 
patients’ emotional conditions by means of a decreasing of negative 
emotional responses and an increasing of positive ones.

ДК 616.895.8-08: 615.214
А. П. Петрюк
Харьковская областная клиническая психиатрическая 
больница № 3 (Сабурова дача), г. Харьков

ПРИМЕНЕНИЕ РИССЕТА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ПАРАНОИДНОЙ ШИЗОФРЕНИИ
 В настоящее время показатель распространеннос ти 

нервно-психических расстройств относится к наиболее 
высокому уровню. По подсчетам ВОЗ, на протяжении 
жизни их переносят более 400 млн человек, поэтому 
доля людей, получающих антипсихотические препа-
раты, в общей популяции крайне велика. Чаще всего 
антипсихотические средства назначаются для лечения 
шизофрении. Заболеваемость шизофренией составляет 

10—70 человек на 100 тыс. населения, распростра-
ненность — 3—4 на 1000, риск заболевания в течение 
жизни — около 1 %. Также антипсихотические препа-
раты широко и эффективно используются для лечения 
других психических состояний (например, аффективной 
патологии, атрофических заболеваний головного мозга, 
у лиц с нарушенными формами поведения, в наркологи-
ческой практике и т. д.). Лечение шизофренических пси-


