
Тривожні розлади є найбільш поши-
реним видом психічних розладів, які 
можуть істотно впливати на якість 
життя хворих і викликати виражене 
страждання. Причому, зустрічаються 
вони частіше за все у розвинених 
країнах, індустріальних гігантах, країнах 
із високим рівнем життя.
Вітчизняні та зарубіжні автори відзнача-
ють, що частота діагнозів тривожних 
розладів достовірно знижується зі збіль-
шенням віку популяції: від 20-30% у осіб 
20-40 років до 3-5% серед осіб старше 
65 років. Зміни у розподілі частоти пояс-
нюють декількома причинами: тривожні 
розлади зі збільшенням віку трансфор-
муються в інші захворювання (депресії, 
деменції, залежність від алкоголя і пси-
хоактивних речовин (ПАР), соматичні 
хвороби, органічний розлад особи-
стості) [1-9].
Тривожні стани часто поєднуються з 
різного роду соматичним диском-
фортом. Найчастіше в цих скаргах про-
глядається не конкретний органічний 
симптом або синдром; скоріше за все 

вони виглядають мозаїчними і мерехт-
ливими. Можна сказати, що при постій-
них і наполегливих скаргах пацієнта у 
лікаря не завжди вимальовується струн-
ка логічна картина хвороби.
Набагато простіше мати справу з різни-
ми формами явної соматизованої три-
воги, наприклад, із варіантами так зва-
ного кардіоневрозу. У цих випадках 
пацієнт чітко формулює як саму скаргу, 
так і супутній хворобі емоційний фон; 
для нього очевидний зв'язок між тілес-
ним дискомфортом і душевним станом 
(наприклад, «у мене розбите серце», «я 
поранений і вмираю», «у мене болить 
душа»). У цьому сенсі можна говорити 
про відносне збереження символічної 
функції, що дозволяє утримувати страж-
дання тіла і душі в єдиному полі уваги.
Більш складними видаються випадки, 
коли пацієнт формулює різноманітні 
соматичні скарги, не пов'язуючи їх без-
посередньо з занепокоєнням та триво-
гою. Часто ці скарги охоплюють не одну, 
а кілька сфер життя (наприклад, головні 
болі, порушення сну, сексуальну дис-

тування та краще виявляти соматизова-
ну тривогу.
Анкета психосоматичної орієнтації 
(варіант для дорослих) Чабан О.С., 
Хаустова О.О.
1. У мене буває пригнічений настрій, 
відчуття безнадійності.
2. Я часто буваю нетерплячим та 
роздратованим.
3. Я з песимізмом дивлюся у майбут-
нє.
4. Я занадто занурений у спогади 
про минуле.
5. Я втратив інтерес до своєї зовніш-
ності.
6. У мене поганий та неспокійний 
сон.
7. Мене переслідують тривожні 
думки та страхи.
8. Я уникаю обставин, пов’язаних зі 
стресом.
9. Я постійно відчуваю фізичну і пси-
хологічну втомлюваність.
10. Мені легко зіпсувати апетит.
11. Я намагаюся перебороти хворобу, 
працювати як колись і навіть більше.
12. Я не вірю в успіх лікування.
13. Через свою хворобу я втратив 
інтерес до справ близьких.
14. Я не задоволений своїм сексуаль-
ним життям.
15. Я часто буваю на самоті.
16. Хвороба робить моє життя сумним 
і нудним.
17. Я не задоволений своїм положен-
ням у житті.
18. Я не здатний планувати майбутнє.
19. Я б хотів, щоб мене високо цінува-
ли.
20. Мені властива нерішучість.
21. Я боюсь залишатися на самоті.
22. Оточення часто не розуміє моєї 
хвороби і моїх страждань.
23. Я часто нервую.
24. Я став частіше плакати.

Якщо Ваш пацієнт згодний із 6 та більше 

Препарати з такими властивостями в 
ряді робіт позначаються як «транквіло-
ноотропи», або «ноотранквілізатори» 
[10]. Інші дослідники відносять їх до 
групи нейропротекторів [11].
Одним з препаратів, які мають широ-
кий спектр терапевтичної  дії, є Ніко-
мекс (етилметилгідроксипірідіну сук-
цинат) - похідне бурштинової кислоти 
[12]. Нікомекс належить до групи син-
тетичних антиоксидантів. 
Після прийому Нікомексу концентрація в 
крові досягає максимуму в середньому 
через 0,45-0,5 год, середній час утри-
мання (MRT) препарату в організмі - 
4,9-5,2 год. Cmax становить 3,5-4,0 мкг / 
мл. Препарат найбільш інтенсивно 
виводиться з сечею протягом перших 4 
год після прийому у вигляді метаболітів і 
в незначній кількості - в незміненому 
вигляді. 
Однак кількість досліджень, які вивча-
ють анксіолітичні властивості етилме-
тилгідроксипіридину сукцинату, зали-
шається недостатньою. 
Тому нами на клінічній базі кафедри пси-
хосоматичної медицини Національного 
медичного університету ім. О.О.Бого-
мольця, розташованої на базі відділен-
ня психоневрології Київської клінічної 
лікарні № 1 на ЗТ ст. Київ було проведе-
но відкрите дослідження, в якому взяли 
участь 27 пацієнтів з соматизированною 
тривогою.

Дизайн дослідження
Мета дослідження - визначення 
ефективності препарату Нікомекс 
(ТОВ «Фармасел», ТМ Nikopharm, 
Україна) у хворих з соматизованим 
розладом (СР) і провідним триво-
жним синдромом.
Завдання дослідження полягало у вив-
ченні динаміки і особливостей проти-
тривожного ефекту препарату при СР.

Матеріали та методи
У дослідження включали пацієнтів, які 

зверталися за консультацією в зв'язку з 
наявністю численних соматичних скарг 
без підтвердження у них соматичного 
розладу і з вираженим тривожним син-
дромом. Включалися також пацієнти з 
супутньою дисциркуляторною енцефа-
лопатією. З дослідження виключали 
хворих на шизофренію, пацієнтів із 
залежностями, тяжкими депресивними 
розладами із наявними суїцидальними 
думками. Діагноз встановлювали від-
повідно до критеріїв діагностики 
МКХ-10.
Психіатричне обстеження доповнюва-
лося оцінкою за шкалою HAMA, також 
використовували анкету психосоматич-
ної орієнтації та шкалу оцінки якості 
життя. Усім пацієнтам було проведено 
ЕЕГ під час поступлення та за 3 дні до 
виписки зі стаціонару. Статистичну 
обробку отриманих даних здійснювали 
за допомогою комп'ютерної програми 
Statistika 5.

Результати дослідження
Остаточна вибірка включала 27 
пацієнтів (8 чоловіків і 19 жінок). 
Середній вік хворих - 40,6 ± 10,2 року. 
Стан пацієнтів характеризувався наявні-
стю великої кількості соматичних скарг, 
а також тривожної симптоматики різного 
ступеня тяжкості. Більшість пацієнтів 
мали тривалу і складну історію контактів 
зі службами первинної та спеціалізова-
ної медичної допомоги, в ході яких було 
виконано безліч безрезультатних 
досліджень та безплідних діагностичних 
маніпуляцій. Симптоматика могла ста-
витися до будь-якої частини тіла або 
системи органів. Перебіг розладів носив 
хронічний і нестійкий характер і часто 
асоціювався з порушенням соціальної, 
міжособистісної та сімейної поведінки. 
Клінічна картина СР у хворих із супут-
ньою дисциркуляторною енцефало-
патією відрізнялася більшою виразністю 
церебрастенії з підвищеною стомлю-
ваністю, зниженням життєвого тонусу 

хотерапії. Критеріями оцінки ефектив-
ності були: ремісія, респондери (редук-
ція на 50%), парціальні респондери (на 
25-49%), нон-респондери (на ≤ 24%).
У проведеному нами дослідженні тера-
певтична дія препарату Нікомекс вияв-
лялася швидким ослабленням тривоги 
(підтверджено зниженням показників за 
шкалою HAMA), дратівливості, афектив-
ної лабільності, апатії, астенічних пору-
шень, розладів нічного сну і денної сон-
ливості вже до кінця 2-го тижня, а до 
28-го дня - зменшенням порушень уваги 
та пам'яті. 
Динаміка показників тривоги за шкалою 
HAMA представлено на мал. 1.
 

Але найбільш важливим для наших 
пацієнтів був той факт, що застосу-
вання препарату Нікомекс не тільки 
зменшувало показники тривоги у 
пацієнтів, але збільшувало мож-
ливість когнітивного опрацювання 
тривоги пацієнтом в психотерапії. Ці 
зміни ми починали відмічати під 
кінець госпіталізації і вони набирали 
обертів пізніше, коли пацієнти про-
довжували відвідувати психотерапію 
амбулаторно. Також збільшувався 
відсоток пацієнтів, які утримувалися 
в терапії. 
Ефективність препарату Нікомекс оці-
нювалася також за допомогою шкали 
оцінки якості життя, яка в даному випад-
ку була більш чутливою до змін стану 
пацієнтів. 
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Резюме
У статті наведено результати дослідження з визначення ефективності препарату 
Нікомекс при лікуванні хворих із соматизованим розладом (СР) і вираженим триво-
жним синдромом 27 пацієнтів (8 чоловіків і 19 жінок), середній вік хворих — 
40,6±10,2 року. Стан пацієнтів характеризувався наявністю великої кількості сома-
тичних скарг, а також тривожної симптоматики різного ступеня тяжкості. Отримані 
дані дозволяли зробити висновок про те, що застосування препарату Нікомекс у 
психіатричній практиці підвищувало ефективність лікування СР із вираженим триво-
жним синдромом. Це сприяло скороченню термінів стаціонарного лікування, знижен-
ню витрат на терапію й підвищувало комплаєнтність пацієнтів на амбулаторному 
етапі лікування. Використання Нікомексу також підвищувало можливість когнітивного 
опрацювання тривоги в психотерапії, зменшувало частоту повторних госпіталізацій.
Ключові слова
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Тривожні розлади є найбільш поши-
реним видом психічних розладів, які 
можуть істотно впливати на якість 
життя хворих і викликати виражене 
страждання. Причому, зустрічаються 
вони частіше за все у розвинених 
країнах, індустріальних гігантах, країнах 
із високим рівнем життя.
Вітчизняні та зарубіжні автори відзнача-
ють, що частота діагнозів тривожних 
розладів достовірно знижується зі збіль-
шенням віку популяції: від 20-30% у осіб 
20-40 років до 3-5% серед осіб старше 
65 років. Зміни у розподілі частоти пояс-
нюють декількома причинами: тривожні 
розлади зі збільшенням віку трансфор-
муються в інші захворювання (депресії, 
деменції, залежність від алкоголя і пси-
хоактивних речовин (ПАР), соматичні 
хвороби, органічний розлад особи-
стості) [1-9].
Тривожні стани часто поєднуються з 
різного роду соматичним диском-
фортом. Найчастіше в цих скаргах про-
глядається не конкретний органічний 
симптом або синдром; скоріше за все 

вони виглядають мозаїчними і мерехт-
ливими. Можна сказати, що при постій-
них і наполегливих скаргах пацієнта у 
лікаря не завжди вимальовується струн-
ка логічна картина хвороби.
Набагато простіше мати справу з різни-
ми формами явної соматизованої три-
воги, наприклад, із варіантами так зва-
ного кардіоневрозу. У цих випадках 
пацієнт чітко формулює як саму скаргу, 
так і супутній хворобі емоційний фон; 
для нього очевидний зв'язок між тілес-
ним дискомфортом і душевним станом 
(наприклад, «у мене розбите серце», «я 
поранений і вмираю», «у мене болить 
душа»). У цьому сенсі можна говорити 
про відносне збереження символічної 
функції, що дозволяє утримувати страж-
дання тіла і душі в єдиному полі уваги.
Більш складними видаються випадки, 
коли пацієнт формулює різноманітні 
соматичні скарги, не пов'язуючи їх без-
посередньо з занепокоєнням та триво-
гою. Часто ці скарги охоплюють не одну, 
а кілька сфер життя (наприклад, головні 
болі, порушення сну, сексуальну дис-

функцію, проблеми зі шкірою і волос-
сям). Така картина виглядає одночасно 
хаотично та переповнено. 
Симптоми нагадують соматичне захво-
рювання, втім постійні скарги, незважа-
ючи на зайву деталізацію, розпливчасті, 
є неточними та неузгодженими в часі. 
Пацієнти звертаються, як правило, в 
першу чергу до терапевтів, потім, 
будучи незадоволеними відсутністю 
результатів лікування, - до вузьких 
спеціалістів; використовують дорогі, 
часом інвазивні, діагностичні методи, 
часто госпіталізуються в хірургічні ста-
ціонари і переносять безрезультативні 
хірургічні втручання. 
Соматику обрамляє емоційна нестій-
кість, тривога, знижений настрій, що 
не досягає рівня депресії, занепад 
фізичних і розумових сил, крім того, 
часто присутні дратівливість, відчут-
тя внутрішньої напруженості і неза-
доволеності. Загострення захворюван-
ня провокується не фізичним наванта-
женням або зміною погодних умов, а 
емоційно значущими стресовими ситуа-
ціями. Пацієнтів неможливо ні заспо-
коїти, ні переконати в тому, що хвороб-
ливі прояви пов'язані з психічними фак-
торами.
Для лікаря, особливо соматолога, в цих 
випадках постає питання про діагности-
ку та співвідношення соматично спрямо-
ваної терапії та психофармакотерапії. 
Незважаючи на те, що тривожні розлади 
можуть сприйматися як легкі психічні 
розлади, їхній вплив на якість життя 
може бути дуже суттєвим, тому адекват-
не і своєчасне виявлення цих розладів 
та надання допомоги є надзвичайно 
важливим. 
Оскільки для лікарів соматичного про-
філя не стає питання встановлення 
діагнозу соматизованого розладу, на 
допомогу їм прийде анкета психосома-
тичної орієнтації (Чабан О.С., Хаустова 
О.О.), яка дозволяє структурувати опи-

тування та краще виявляти соматизова-
ну тривогу.
Анкета психосоматичної орієнтації 
(варіант для дорослих) Чабан О.С., 
Хаустова О.О.
1. У мене буває пригнічений настрій, 
відчуття безнадійності.
2. Я часто буваю нетерплячим та 
роздратованим.
3. Я з песимізмом дивлюся у майбут-
нє.
4. Я занадто занурений у спогади 
про минуле.
5. Я втратив інтерес до своєї зовніш-
ності.
6. У мене поганий та неспокійний 
сон.
7. Мене переслідують тривожні 
думки та страхи.
8. Я уникаю обставин, пов’язаних зі 
стресом.
9. Я постійно відчуваю фізичну і пси-
хологічну втомлюваність.
10. Мені легко зіпсувати апетит.
11. Я намагаюся перебороти хворобу, 
працювати як колись і навіть більше.
12. Я не вірю в успіх лікування.
13. Через свою хворобу я втратив 
інтерес до справ близьких.
14. Я не задоволений своїм сексуаль-
ним життям.
15. Я часто буваю на самоті.
16. Хвороба робить моє життя сумним 
і нудним.
17. Я не задоволений своїм положен-
ням у житті.
18. Я не здатний планувати майбутнє.
19. Я б хотів, щоб мене високо цінува-
ли.
20. Мені властива нерішучість.
21. Я боюсь залишатися на самоті.
22. Оточення часто не розуміє моєї 
хвороби і моїх страждань.
23. Я часто нервую.
24. Я став частіше плакати.

Якщо Ваш пацієнт згодний із 6 та більше 

Препарати з такими властивостями в 
ряді робіт позначаються як «транквіло-
ноотропи», або «ноотранквілізатори» 
[10]. Інші дослідники відносять їх до 
групи нейропротекторів [11].
Одним з препаратів, які мають широ-
кий спектр терапевтичної  дії, є Ніко-
мекс (етилметилгідроксипірідіну сук-
цинат) - похідне бурштинової кислоти 
[12]. Нікомекс належить до групи син-
тетичних антиоксидантів. 
Після прийому Нікомексу концентрація в 
крові досягає максимуму в середньому 
через 0,45-0,5 год, середній час утри-
мання (MRT) препарату в організмі - 
4,9-5,2 год. Cmax становить 3,5-4,0 мкг / 
мл. Препарат найбільш інтенсивно 
виводиться з сечею протягом перших 4 
год після прийому у вигляді метаболітів і 
в незначній кількості - в незміненому 
вигляді. 
Однак кількість досліджень, які вивча-
ють анксіолітичні властивості етилме-
тилгідроксипіридину сукцинату, зали-
шається недостатньою. 
Тому нами на клінічній базі кафедри пси-
хосоматичної медицини Національного 
медичного університету ім. О.О.Бого-
мольця, розташованої на базі відділен-
ня психоневрології Київської клінічної 
лікарні № 1 на ЗТ ст. Київ було проведе-
но відкрите дослідження, в якому взяли 
участь 27 пацієнтів з соматизированною 
тривогою.

Дизайн дослідження
Мета дослідження - визначення 
ефективності препарату Нікомекс 
(ТОВ «Фармасел», ТМ Nikopharm, 
Україна) у хворих з соматизованим 
розладом (СР) і провідним триво-
жним синдромом.
Завдання дослідження полягало у вив-
ченні динаміки і особливостей проти-
тривожного ефекту препарату при СР.

Матеріали та методи
У дослідження включали пацієнтів, які 

зверталися за консультацією в зв'язку з 
наявністю численних соматичних скарг 
без підтвердження у них соматичного 
розладу і з вираженим тривожним син-
дромом. Включалися також пацієнти з 
супутньою дисциркуляторною енцефа-
лопатією. З дослідження виключали 
хворих на шизофренію, пацієнтів із 
залежностями, тяжкими депресивними 
розладами із наявними суїцидальними 
думками. Діагноз встановлювали від-
повідно до критеріїв діагностики 
МКХ-10.
Психіатричне обстеження доповнюва-
лося оцінкою за шкалою HAMA, також 
використовували анкету психосоматич-
ної орієнтації та шкалу оцінки якості 
життя. Усім пацієнтам було проведено 
ЕЕГ під час поступлення та за 3 дні до 
виписки зі стаціонару. Статистичну 
обробку отриманих даних здійснювали 
за допомогою комп'ютерної програми 
Statistika 5.

Результати дослідження
Остаточна вибірка включала 27 
пацієнтів (8 чоловіків і 19 жінок). 
Середній вік хворих - 40,6 ± 10,2 року. 
Стан пацієнтів характеризувався наявні-
стю великої кількості соматичних скарг, 
а також тривожної симптоматики різного 
ступеня тяжкості. Більшість пацієнтів 
мали тривалу і складну історію контактів 
зі службами первинної та спеціалізова-
ної медичної допомоги, в ході яких було 
виконано безліч безрезультатних 
досліджень та безплідних діагностичних 
маніпуляцій. Симптоматика могла ста-
витися до будь-якої частини тіла або 
системи органів. Перебіг розладів носив 
хронічний і нестійкий характер і часто 
асоціювався з порушенням соціальної, 
міжособистісної та сімейної поведінки. 
Клінічна картина СР у хворих із супут-
ньою дисциркуляторною енцефало-
патією відрізнялася більшою виразністю 
церебрастенії з підвищеною стомлю-
ваністю, зниженням життєвого тонусу 

хотерапії. Критеріями оцінки ефектив-
ності були: ремісія, респондери (редук-
ція на 50%), парціальні респондери (на 
25-49%), нон-респондери (на ≤ 24%).
У проведеному нами дослідженні тера-
певтична дія препарату Нікомекс вияв-
лялася швидким ослабленням тривоги 
(підтверджено зниженням показників за 
шкалою HAMA), дратівливості, афектив-
ної лабільності, апатії, астенічних пору-
шень, розладів нічного сну і денної сон-
ливості вже до кінця 2-го тижня, а до 
28-го дня - зменшенням порушень уваги 
та пам'яті. 
Динаміка показників тривоги за шкалою 
HAMA представлено на мал. 1.
 

Але найбільш важливим для наших 
пацієнтів був той факт, що застосу-
вання препарату Нікомекс не тільки 
зменшувало показники тривоги у 
пацієнтів, але збільшувало мож-
ливість когнітивного опрацювання 
тривоги пацієнтом в психотерапії. Ці 
зміни ми починали відмічати під 
кінець госпіталізації і вони набирали 
обертів пізніше, коли пацієнти про-
довжували відвідувати психотерапію 
амбулаторно. Також збільшувався 
відсоток пацієнтів, які утримувалися 
в терапії. 
Ефективність препарату Нікомекс оці-
нювалася також за допомогою шкали 
оцінки якості життя, яка в даному випад-
ку була більш чутливою до змін стану 
пацієнтів. 



Тривожні розлади є найбільш поши-
реним видом психічних розладів, які 
можуть істотно впливати на якість 
життя хворих і викликати виражене 
страждання. Причому, зустрічаються 
вони частіше за все у розвинених 
країнах, індустріальних гігантах, країнах 
із високим рівнем життя.
Вітчизняні та зарубіжні автори відзнача-
ють, що частота діагнозів тривожних 
розладів достовірно знижується зі збіль-
шенням віку популяції: від 20-30% у осіб 
20-40 років до 3-5% серед осіб старше 
65 років. Зміни у розподілі частоти пояс-
нюють декількома причинами: тривожні 
розлади зі збільшенням віку трансфор-
муються в інші захворювання (депресії, 
деменції, залежність від алкоголя і пси-
хоактивних речовин (ПАР), соматичні 
хвороби, органічний розлад особи-
стості) [1-9].
Тривожні стани часто поєднуються з 
різного роду соматичним диском-
фортом. Найчастіше в цих скаргах про-
глядається не конкретний органічний 
симптом або синдром; скоріше за все 

вони виглядають мозаїчними і мерехт-
ливими. Можна сказати, що при постій-
них і наполегливих скаргах пацієнта у 
лікаря не завжди вимальовується струн-
ка логічна картина хвороби.
Набагато простіше мати справу з різни-
ми формами явної соматизованої три-
воги, наприклад, із варіантами так зва-
ного кардіоневрозу. У цих випадках 
пацієнт чітко формулює як саму скаргу, 
так і супутній хворобі емоційний фон; 
для нього очевидний зв'язок між тілес-
ним дискомфортом і душевним станом 
(наприклад, «у мене розбите серце», «я 
поранений і вмираю», «у мене болить 
душа»). У цьому сенсі можна говорити 
про відносне збереження символічної 
функції, що дозволяє утримувати страж-
дання тіла і душі в єдиному полі уваги.
Більш складними видаються випадки, 
коли пацієнт формулює різноманітні 
соматичні скарги, не пов'язуючи їх без-
посередньо з занепокоєнням та триво-
гою. Часто ці скарги охоплюють не одну, 
а кілька сфер життя (наприклад, головні 
болі, порушення сну, сексуальну дис-

тування та краще виявляти соматизова-
ну тривогу.
Анкета психосоматичної орієнтації 
(варіант для дорослих) Чабан О.С., 
Хаустова О.О.
1. У мене буває пригнічений настрій, 
відчуття безнадійності.
2. Я часто буваю нетерплячим та 
роздратованим.
3. Я з песимізмом дивлюся у майбут-
нє.
4. Я занадто занурений у спогади 
про минуле.
5. Я втратив інтерес до своєї зовніш-
ності.
6. У мене поганий та неспокійний 
сон.
7. Мене переслідують тривожні 
думки та страхи.
8. Я уникаю обставин, пов’язаних зі 
стресом.
9. Я постійно відчуваю фізичну і пси-
хологічну втомлюваність.
10. Мені легко зіпсувати апетит.
11. Я намагаюся перебороти хворобу, 
працювати як колись і навіть більше.
12. Я не вірю в успіх лікування.
13. Через свою хворобу я втратив 
інтерес до справ близьких.
14. Я не задоволений своїм сексуаль-
ним життям.
15. Я часто буваю на самоті.
16. Хвороба робить моє життя сумним 
і нудним.
17. Я не задоволений своїм положен-
ням у житті.
18. Я не здатний планувати майбутнє.
19. Я б хотів, щоб мене високо цінува-
ли.
20. Мені властива нерішучість.
21. Я боюсь залишатися на самоті.
22. Оточення часто не розуміє моєї 
хвороби і моїх страждань.
23. Я часто нервую.
24. Я став частіше плакати.

Якщо Ваш пацієнт згодний із 6 та більше 

приведеними ствердженнями, а також 
якщо цей стан продовжується 2 та 
більше тижнів, це може бути розцінено 
як соматизована тривога.
А в оцінці якості життя допоможе проста 
у використанні шкала оцінки якості 
життя.

Шкала оцінки якості життя 
(© Чабан О.С.)

Інструкція: Згадайте, будь-ласка, ті 
події, що відбувались із вами за останні 
30 днів. Враховуючі їх, на скільки ви 
були задоволені наступним із нижчепе-
рерахованого. Вкажіть ту кількість балів, 
яка підходить найбільше, від 0 до 10), 
де:
0   -   зовсім не задоволений (а)
1-3-  більш незадоволений (а), ніж задо-
волений (а)
4-6-  посередньо  
7-9-  більше задоволений (а), ніж неза-
доволений (а)
10 – надзвичайно задоволений (а)

1. Своїм фізичним станом?
 
2. Настроєм?
 
3. Проведенням вільного часу?
 
4. Любов’ю, сексуальною активністю?
 
5. Повсякденною активністю (хобі, робота 
по дому та ін.)?
 
6. Соціальною активністю (спілкування з 
рідними, друзями)?
 
7. Фінансовим благополуччям?
 
8. Умовами проживання?
 
9. Роботою, навчанням, іншою зайнятістю?
 
10. Загальний рівень задоволеності 
життям?
 
Шкала заповнюється особою, яка прохо-
дить обстеження, самостійно.

Мінімальна кількість балів - 0, макси-
мальна - 100.
Наступним постає питання терапії даних 
станів на рівні загальносоматичної ланки. 
І основна роль в ньому належить психо-
терапії. Фармакотерапія має на меті 
створити можливості для психотерапії і 
проводиться для корекції супутніх сим-
птомів, в першу чергу тривоги. Вибір 
лікарських засобів в кожному випадку 
визначається особливостями симптома-
тики. 
Для фармакотерапії використовуються 
наступні групи лікарських засобів: анти-
депресанти; протитривожні і нормо-
тиміки; на початкових етапах лікування 
можливе поєднання антидепресанту з 
бензодіазепіном або іншим протитриво-
жним засобом; іноді використовуються 
нейролептики із седативним ефектом, 
як лікарські засоби резерву при вира-
женій тривозі, яку не вдається купірува-
ти іншими засобами. Однак, перш за все, 
слід пам’ятати, що згідно із сучасним 
підходом, терапію соматизованої тривоги 
необхідно завжди доповнювати нейроме-
таболічними препаратами (вазоактивни-
ми, ноотропними). 
Все частіше в публікаціях стосовно 
нових підходів до лікування захворю-
вань нервової системи ми зустрічаємося 
із поняттям “нова або найновіша нейро-
метаболічна терапія”. Але ні для кого не 
секрет, що нейрометаболічна терапія є 
сама по собі новим сучасним підходом 
до лікування цих захворювань. Тому за 
останніми даними нейрометаболічна 
терапія може навіть бути методом пер-
шого вибору на початках лікування 
соматизованої тривоги, особливо в 
загальносоматичній мережі.
В останні роки з'являється все більше 
ноотропних лікарських засобів, які 
мають широкий спектр психофармако-
терапевтичної активності, що включає 
не тільки пряму активуючу дію (навчан-
ня, пам'ять, розумова діяльність і т.д.), 
але й виражений анксіолітичний ефект. 
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Одним з препаратів, які мають широ-
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ють анксіолітичні властивості етилме-
тилгідроксипіридину сукцинату, зали-
шається недостатньою. 
Тому нами на клінічній базі кафедри пси-
хосоматичної медицини Національного 
медичного університету ім. О.О.Бого-
мольця, розташованої на базі відділен-
ня психоневрології Київської клінічної 
лікарні № 1 на ЗТ ст. Київ було проведе-
но відкрите дослідження, в якому взяли 
участь 27 пацієнтів з соматизированною 
тривогою.

Дизайн дослідження
Мета дослідження - визначення 
ефективності препарату Нікомекс 
(ТОВ «Фармасел», ТМ Nikopharm, 
Україна) у хворих з соматизованим 
розладом (СР) і провідним триво-
жним синдромом.
Завдання дослідження полягало у вив-
ченні динаміки і особливостей проти-
тривожного ефекту препарату при СР.

Матеріали та методи
У дослідження включали пацієнтів, які 

зверталися за консультацією в зв'язку з 
наявністю численних соматичних скарг 
без підтвердження у них соматичного 
розладу і з вираженим тривожним син-
дромом. Включалися також пацієнти з 
супутньою дисциркуляторною енцефа-
лопатією. З дослідження виключали 
хворих на шизофренію, пацієнтів із 
залежностями, тяжкими депресивними 
розладами із наявними суїцидальними 
думками. Діагноз встановлювали від-
повідно до критеріїв діагностики 
МКХ-10.
Психіатричне обстеження доповнюва-
лося оцінкою за шкалою HAMA, також 
використовували анкету психосоматич-
ної орієнтації та шкалу оцінки якості 
життя. Усім пацієнтам було проведено 
ЕЕГ під час поступлення та за 3 дні до 
виписки зі стаціонару. Статистичну 
обробку отриманих даних здійснювали 
за допомогою комп'ютерної програми 
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Результати дослідження
Остаточна вибірка включала 27 
пацієнтів (8 чоловіків і 19 жінок). 
Середній вік хворих - 40,6 ± 10,2 року. 
Стан пацієнтів характеризувався наявні-
стю великої кількості соматичних скарг, 
а також тривожної симптоматики різного 
ступеня тяжкості. Більшість пацієнтів 
мали тривалу і складну історію контактів 
зі службами первинної та спеціалізова-
ної медичної допомоги, в ході яких було 
виконано безліч безрезультатних 
досліджень та безплідних діагностичних 
маніпуляцій. Симптоматика могла ста-
витися до будь-якої частини тіла або 
системи органів. Перебіг розладів носив 
хронічний і нестійкий характер і часто 
асоціювався з порушенням соціальної, 
міжособистісної та сімейної поведінки. 
Клінічна картина СР у хворих із супут-
ньою дисциркуляторною енцефало-
патією відрізнялася більшою виразністю 
церебрастенії з підвищеною стомлю-
ваністю, зниженням життєвого тонусу 

хотерапії. Критеріями оцінки ефектив-
ності були: ремісія, респондери (редук-
ція на 50%), парціальні респондери (на 
25-49%), нон-респондери (на ≤ 24%).
У проведеному нами дослідженні тера-
певтична дія препарату Нікомекс вияв-
лялася швидким ослабленням тривоги 
(підтверджено зниженням показників за 
шкалою HAMA), дратівливості, афектив-
ної лабільності, апатії, астенічних пору-
шень, розладів нічного сну і денної сон-
ливості вже до кінця 2-го тижня, а до 
28-го дня - зменшенням порушень уваги 
та пам'яті. 
Динаміка показників тривоги за шкалою 
HAMA представлено на мал. 1.
 

Але найбільш важливим для наших 
пацієнтів був той факт, що застосу-
вання препарату Нікомекс не тільки 
зменшувало показники тривоги у 
пацієнтів, але збільшувало мож-
ливість когнітивного опрацювання 
тривоги пацієнтом в психотерапії. Ці 
зміни ми починали відмічати під 
кінець госпіталізації і вони набирали 
обертів пізніше, коли пацієнти про-
довжували відвідувати психотерапію 
амбулаторно. Також збільшувався 
відсоток пацієнтів, які утримувалися 
в терапії. 
Ефективність препарату Нікомекс оці-
нювалася також за допомогою шкали 
оцінки якості життя, яка в даному випад-
ку була більш чутливою до змін стану 
пацієнтів. 
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Тривожні розлади є найбільш поши-
реним видом психічних розладів, які 
можуть істотно впливати на якість 
життя хворих і викликати виражене 
страждання. Причому, зустрічаються 
вони частіше за все у розвинених 
країнах, індустріальних гігантах, країнах 
із високим рівнем життя.
Вітчизняні та зарубіжні автори відзнача-
ють, що частота діагнозів тривожних 
розладів достовірно знижується зі збіль-
шенням віку популяції: від 20-30% у осіб 
20-40 років до 3-5% серед осіб старше 
65 років. Зміни у розподілі частоти пояс-
нюють декількома причинами: тривожні 
розлади зі збільшенням віку трансфор-
муються в інші захворювання (депресії, 
деменції, залежність від алкоголя і пси-
хоактивних речовин (ПАР), соматичні 
хвороби, органічний розлад особи-
стості) [1-9].
Тривожні стани часто поєднуються з 
різного роду соматичним диском-
фортом. Найчастіше в цих скаргах про-
глядається не конкретний органічний 
симптом або синдром; скоріше за все 

вони виглядають мозаїчними і мерехт-
ливими. Можна сказати, що при постій-
них і наполегливих скаргах пацієнта у 
лікаря не завжди вимальовується струн-
ка логічна картина хвороби.
Набагато простіше мати справу з різни-
ми формами явної соматизованої три-
воги, наприклад, із варіантами так зва-
ного кардіоневрозу. У цих випадках 
пацієнт чітко формулює як саму скаргу, 
так і супутній хворобі емоційний фон; 
для нього очевидний зв'язок між тілес-
ним дискомфортом і душевним станом 
(наприклад, «у мене розбите серце», «я 
поранений і вмираю», «у мене болить 
душа»). У цьому сенсі можна говорити 
про відносне збереження символічної 
функції, що дозволяє утримувати страж-
дання тіла і душі в єдиному полі уваги.
Більш складними видаються випадки, 
коли пацієнт формулює різноманітні 
соматичні скарги, не пов'язуючи їх без-
посередньо з занепокоєнням та триво-
гою. Часто ці скарги охоплюють не одну, 
а кілька сфер життя (наприклад, головні 
болі, порушення сну, сексуальну дис-

тування та краще виявляти соматизова-
ну тривогу.
Анкета психосоматичної орієнтації 
(варіант для дорослих) Чабан О.С., 
Хаустова О.О.
1. У мене буває пригнічений настрій, 
відчуття безнадійності.
2. Я часто буваю нетерплячим та 
роздратованим.
3. Я з песимізмом дивлюся у майбут-
нє.
4. Я занадто занурений у спогади 
про минуле.
5. Я втратив інтерес до своєї зовніш-
ності.
6. У мене поганий та неспокійний 
сон.
7. Мене переслідують тривожні 
думки та страхи.
8. Я уникаю обставин, пов’язаних зі 
стресом.
9. Я постійно відчуваю фізичну і пси-
хологічну втомлюваність.
10. Мені легко зіпсувати апетит.
11. Я намагаюся перебороти хворобу, 
працювати як колись і навіть більше.
12. Я не вірю в успіх лікування.
13. Через свою хворобу я втратив 
інтерес до справ близьких.
14. Я не задоволений своїм сексуаль-
ним життям.
15. Я часто буваю на самоті.
16. Хвороба робить моє життя сумним 
і нудним.
17. Я не задоволений своїм положен-
ням у житті.
18. Я не здатний планувати майбутнє.
19. Я б хотів, щоб мене високо цінува-
ли.
20. Мені властива нерішучість.
21. Я боюсь залишатися на самоті.
22. Оточення часто не розуміє моєї 
хвороби і моїх страждань.
23. Я часто нервую.
24. Я став частіше плакати.

Якщо Ваш пацієнт згодний із 6 та більше 

Препарати з такими властивостями в 
ряді робіт позначаються як «транквіло-
ноотропи», або «ноотранквілізатори» 
[10]. Інші дослідники відносять їх до 
групи нейропротекторів [11].
Одним з препаратів, які мають широ-
кий спектр терапевтичної  дії, є Ніко-
мекс (етилметилгідроксипірідіну сук-
цинат) - похідне бурштинової кислоти 
[12]. Нікомекс належить до групи син-
тетичних антиоксидантів. 
Після прийому Нікомексу концентрація в 
крові досягає максимуму в середньому 
через 0,45-0,5 год, середній час утри-
мання (MRT) препарату в організмі - 
4,9-5,2 год. Cmax становить 3,5-4,0 мкг / 
мл. Препарат найбільш інтенсивно 
виводиться з сечею протягом перших 4 
год після прийому у вигляді метаболітів і 
в незначній кількості - в незміненому 
вигляді. 
Однак кількість досліджень, які вивча-
ють анксіолітичні властивості етилме-
тилгідроксипіридину сукцинату, зали-
шається недостатньою. 
Тому нами на клінічній базі кафедри пси-
хосоматичної медицини Національного 
медичного університету ім. О.О.Бого-
мольця, розташованої на базі відділен-
ня психоневрології Київської клінічної 
лікарні № 1 на ЗТ ст. Київ було проведе-
но відкрите дослідження, в якому взяли 
участь 27 пацієнтів з соматизированною 
тривогою.

Дизайн дослідження
Мета дослідження - визначення 
ефективності препарату Нікомекс 
(ТОВ «Фармасел», ТМ Nikopharm, 
Україна) у хворих з соматизованим 
розладом (СР) і провідним триво-
жним синдромом.
Завдання дослідження полягало у вив-
ченні динаміки і особливостей проти-
тривожного ефекту препарату при СР.

Матеріали та методи
У дослідження включали пацієнтів, які 

зверталися за консультацією в зв'язку з 
наявністю численних соматичних скарг 
без підтвердження у них соматичного 
розладу і з вираженим тривожним син-
дромом. Включалися також пацієнти з 
супутньою дисциркуляторною енцефа-
лопатією. З дослідження виключали 
хворих на шизофренію, пацієнтів із 
залежностями, тяжкими депресивними 
розладами із наявними суїцидальними 
думками. Діагноз встановлювали від-
повідно до критеріїв діагностики 
МКХ-10.
Психіатричне обстеження доповнюва-
лося оцінкою за шкалою HAMA, також 
використовували анкету психосоматич-
ної орієнтації та шкалу оцінки якості 
життя. Усім пацієнтам було проведено 
ЕЕГ під час поступлення та за 3 дні до 
виписки зі стаціонару. Статистичну 
обробку отриманих даних здійснювали 
за допомогою комп'ютерної програми 
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Результати дослідження
Остаточна вибірка включала 27 
пацієнтів (8 чоловіків і 19 жінок). 
Середній вік хворих - 40,6 ± 10,2 року. 
Стан пацієнтів характеризувався наявні-
стю великої кількості соматичних скарг, 
а також тривожної симптоматики різного 
ступеня тяжкості. Більшість пацієнтів 
мали тривалу і складну історію контактів 
зі службами первинної та спеціалізова-
ної медичної допомоги, в ході яких було 
виконано безліч безрезультатних 
досліджень та безплідних діагностичних 
маніпуляцій. Симптоматика могла ста-
витися до будь-якої частини тіла або 
системи органів. Перебіг розладів носив 
хронічний і нестійкий характер і часто 
асоціювався з порушенням соціальної, 
міжособистісної та сімейної поведінки. 
Клінічна картина СР у хворих із супут-
ньою дисциркуляторною енцефало-
патією відрізнялася більшою виразністю 
церебрастенії з підвищеною стомлю-
ваністю, зниженням життєвого тонусу 

хотерапії. Критеріями оцінки ефектив-
ності були: ремісія, респондери (редук-
ція на 50%), парціальні респондери (на 
25-49%), нон-респондери (на ≤ 24%).
У проведеному нами дослідженні тера-
певтична дія препарату Нікомекс вияв-
лялася швидким ослабленням тривоги 
(підтверджено зниженням показників за 
шкалою HAMA), дратівливості, афектив-
ної лабільності, апатії, астенічних пору-
шень, розладів нічного сну і денної сон-
ливості вже до кінця 2-го тижня, а до 
28-го дня - зменшенням порушень уваги 
та пам'яті. 
Динаміка показників тривоги за шкалою 
HAMA представлено на мал. 1.
 

Але найбільш важливим для наших 
пацієнтів був той факт, що застосу-
вання препарату Нікомекс не тільки 
зменшувало показники тривоги у 
пацієнтів, але збільшувало мож-
ливість когнітивного опрацювання 
тривоги пацієнтом в психотерапії. Ці 
зміни ми починали відмічати під 
кінець госпіталізації і вони набирали 
обертів пізніше, коли пацієнти про-
довжували відвідувати психотерапію 
амбулаторно. Також збільшувався 
відсоток пацієнтів, які утримувалися 
в терапії. 
Ефективність препарату Нікомекс оці-
нювалася також за допомогою шкали 
оцінки якості життя, яка в даному випад-
ку була більш чутливою до змін стану 
пацієнтів. 



Тривожні розлади є найбільш поши-
реним видом психічних розладів, які 
можуть істотно впливати на якість 
життя хворих і викликати виражене 
страждання. Причому, зустрічаються 
вони частіше за все у розвинених 
країнах, індустріальних гігантах, країнах 
із високим рівнем життя.
Вітчизняні та зарубіжні автори відзнача-
ють, що частота діагнозів тривожних 
розладів достовірно знижується зі збіль-
шенням віку популяції: від 20-30% у осіб 
20-40 років до 3-5% серед осіб старше 
65 років. Зміни у розподілі частоти пояс-
нюють декількома причинами: тривожні 
розлади зі збільшенням віку трансфор-
муються в інші захворювання (депресії, 
деменції, залежність від алкоголя і пси-
хоактивних речовин (ПАР), соматичні 
хвороби, органічний розлад особи-
стості) [1-9].
Тривожні стани часто поєднуються з 
різного роду соматичним диском-
фортом. Найчастіше в цих скаргах про-
глядається не конкретний органічний 
симптом або синдром; скоріше за все 

вони виглядають мозаїчними і мерехт-
ливими. Можна сказати, що при постій-
них і наполегливих скаргах пацієнта у 
лікаря не завжди вимальовується струн-
ка логічна картина хвороби.
Набагато простіше мати справу з різни-
ми формами явної соматизованої три-
воги, наприклад, із варіантами так зва-
ного кардіоневрозу. У цих випадках 
пацієнт чітко формулює як саму скаргу, 
так і супутній хворобі емоційний фон; 
для нього очевидний зв'язок між тілес-
ним дискомфортом і душевним станом 
(наприклад, «у мене розбите серце», «я 
поранений і вмираю», «у мене болить 
душа»). У цьому сенсі можна говорити 
про відносне збереження символічної 
функції, що дозволяє утримувати страж-
дання тіла і душі в єдиному полі уваги.
Більш складними видаються випадки, 
коли пацієнт формулює різноманітні 
соматичні скарги, не пов'язуючи їх без-
посередньо з занепокоєнням та триво-
гою. Часто ці скарги охоплюють не одну, 
а кілька сфер життя (наприклад, головні 
болі, порушення сну, сексуальну дис-

тування та краще виявляти соматизова-
ну тривогу.
Анкета психосоматичної орієнтації 
(варіант для дорослих) Чабан О.С., 
Хаустова О.О.
1. У мене буває пригнічений настрій, 
відчуття безнадійності.
2. Я часто буваю нетерплячим та 
роздратованим.
3. Я з песимізмом дивлюся у майбут-
нє.
4. Я занадто занурений у спогади 
про минуле.
5. Я втратив інтерес до своєї зовніш-
ності.
6. У мене поганий та неспокійний 
сон.
7. Мене переслідують тривожні 
думки та страхи.
8. Я уникаю обставин, пов’язаних зі 
стресом.
9. Я постійно відчуваю фізичну і пси-
хологічну втомлюваність.
10. Мені легко зіпсувати апетит.
11. Я намагаюся перебороти хворобу, 
працювати як колись і навіть більше.
12. Я не вірю в успіх лікування.
13. Через свою хворобу я втратив 
інтерес до справ близьких.
14. Я не задоволений своїм сексуаль-
ним життям.
15. Я часто буваю на самоті.
16. Хвороба робить моє життя сумним 
і нудним.
17. Я не задоволений своїм положен-
ням у житті.
18. Я не здатний планувати майбутнє.
19. Я б хотів, щоб мене високо цінува-
ли.
20. Мені властива нерішучість.
21. Я боюсь залишатися на самоті.
22. Оточення часто не розуміє моєї 
хвороби і моїх страждань.
23. Я часто нервую.
24. Я став частіше плакати.

Якщо Ваш пацієнт згодний із 6 та більше 

Препарати з такими властивостями в 
ряді робіт позначаються як «транквіло-
ноотропи», або «ноотранквілізатори» 
[10]. Інші дослідники відносять їх до 
групи нейропротекторів [11].
Одним з препаратів, які мають широ-
кий спектр терапевтичної  дії, є Ніко-
мекс (етилметилгідроксипірідіну сук-
цинат) - похідне бурштинової кислоти 
[12]. Нікомекс належить до групи син-
тетичних антиоксидантів. 
Після прийому Нікомексу концентрація в 
крові досягає максимуму в середньому 
через 0,45-0,5 год, середній час утри-
мання (MRT) препарату в організмі - 
4,9-5,2 год. Cmax становить 3,5-4,0 мкг / 
мл. Препарат найбільш інтенсивно 
виводиться з сечею протягом перших 4 
год після прийому у вигляді метаболітів і 
в незначній кількості - в незміненому 
вигляді. 
Однак кількість досліджень, які вивча-
ють анксіолітичні властивості етилме-
тилгідроксипіридину сукцинату, зали-
шається недостатньою. 
Тому нами на клінічній базі кафедри пси-
хосоматичної медицини Національного 
медичного університету ім. О.О.Бого-
мольця, розташованої на базі відділен-
ня психоневрології Київської клінічної 
лікарні № 1 на ЗТ ст. Київ було проведе-
но відкрите дослідження, в якому взяли 
участь 27 пацієнтів з соматизированною 
тривогою.

Дизайн дослідження
Мета дослідження - визначення 
ефективності препарату Нікомекс 
(ТОВ «Фармасел», ТМ Nikopharm, 
Україна) у хворих з соматизованим 
розладом (СР) і провідним триво-
жним синдромом.
Завдання дослідження полягало у вив-
ченні динаміки і особливостей проти-
тривожного ефекту препарату при СР.

Матеріали та методи
У дослідження включали пацієнтів, які 

зверталися за консультацією в зв'язку з 
наявністю численних соматичних скарг 
без підтвердження у них соматичного 
розладу і з вираженим тривожним син-
дромом. Включалися також пацієнти з 
супутньою дисциркуляторною енцефа-
лопатією. З дослідження виключали 
хворих на шизофренію, пацієнтів із 
залежностями, тяжкими депресивними 
розладами із наявними суїцидальними 
думками. Діагноз встановлювали від-
повідно до критеріїв діагностики 
МКХ-10.
Психіатричне обстеження доповнюва-
лося оцінкою за шкалою HAMA, також 
використовували анкету психосоматич-
ної орієнтації та шкалу оцінки якості 
життя. Усім пацієнтам було проведено 
ЕЕГ під час поступлення та за 3 дні до 
виписки зі стаціонару. Статистичну 
обробку отриманих даних здійснювали 
за допомогою комп'ютерної програми 
Statistika 5.

Результати дослідження
Остаточна вибірка включала 27 
пацієнтів (8 чоловіків і 19 жінок). 
Середній вік хворих - 40,6 ± 10,2 року. 
Стан пацієнтів характеризувався наявні-
стю великої кількості соматичних скарг, 
а також тривожної симптоматики різного 
ступеня тяжкості. Більшість пацієнтів 
мали тривалу і складну історію контактів 
зі службами первинної та спеціалізова-
ної медичної допомоги, в ході яких було 
виконано безліч безрезультатних 
досліджень та безплідних діагностичних 
маніпуляцій. Симптоматика могла ста-
витися до будь-якої частини тіла або 
системи органів. Перебіг розладів носив 
хронічний і нестійкий характер і часто 
асоціювався з порушенням соціальної, 
міжособистісної та сімейної поведінки. 
Клінічна картина СР у хворих із супут-
ньою дисциркуляторною енцефало-
патією відрізнялася більшою виразністю 
церебрастенії з підвищеною стомлю-
ваністю, зниженням життєвого тонусу 

(швидко наступаючим почуттям слаб-
кості після незначних навантажень, що 
не проходило навіть після відпочинку), 
денною сонливістю, апатичністю, підви-
щеною дратівливістю, тривогою і триво-
жними побоюваннями, легко виникаю-
чими емоційними реакціями у вигляді 
підвищеної уразливості, гіпертрофова-
ної вразливості, сенситивности, плакси-
вості по незначному приводу, невіри в 
свої сили, поряд із соматовегетативни-
ми розладами (головний біль, підйом 
артеріального тиску, запаморочення, 
пітливість). Нічний сон пацієнтів харак-
теризувався труднощами засипання, 
порушеннями глибини, а також частими 
і ранніми пробудженнями. Ще однією 
особливістю цієї категорії хворих була 
наявність виражених інтелектуаль-
но-мнестичних розладів (порушення 
короткочасної і довготривалої пам'яті, 
засвоєння і фіксації поточної інформації; 
в'язкість, докладність мислення; збід-
нення словникового запасу; погіршення 
здатності до узагальнення, абстрагуван-
ня; складності в підборі слів, побудові 
мови, в математичних підрахунках і 
змінами на ЕЕГ.
Середній бал за шкалою HAMA до 
початку лікування становив 24,6 (min 
17,8; max 26,3), що вказувало на вира-
жену тривогу серед обстежених.
Тривалість спостереження за пацієнта-
ми склала 1 місяць (стандартний термін 
госпіталізації в психоневрологічне від-
ділення). 
Згідно дизайну дослідження, терапев-
тичну динаміку оцінювали на 1, 2, 4-й 
тижнях лікування. 
Нікомекс (розчин для ін'єкцій) при-
значали в початковій добовій дозі 
100 мг (2,0) внутрішньом'язово 1 раз 
на день протягом 14 днів. При відсут-
ності ефекту протягом 1-го тижня 
дозу збільшували до 250 мг/добу. 
Всім пацієнтам також було проведено 
індивідуальну терапію, а також вони 
були залучені до групових методів пси-

хотерапії. Критеріями оцінки ефектив-
ності були: ремісія, респондери (редук-
ція на 50%), парціальні респондери (на 
25-49%), нон-респондери (на ≤ 24%).
У проведеному нами дослідженні тера-
певтична дія препарату Нікомекс вияв-
лялася швидким ослабленням тривоги 
(підтверджено зниженням показників за 
шкалою HAMA), дратівливості, афектив-
ної лабільності, апатії, астенічних пору-
шень, розладів нічного сну і денної сон-
ливості вже до кінця 2-го тижня, а до 
28-го дня - зменшенням порушень уваги 
та пам'яті. 
Динаміка показників тривоги за шкалою 
HAMA представлено на мал. 1.
 

Але найбільш важливим для наших 
пацієнтів був той факт, що застосу-
вання препарату Нікомекс не тільки 
зменшувало показники тривоги у 
пацієнтів, але збільшувало мож-
ливість когнітивного опрацювання 
тривоги пацієнтом в психотерапії. Ці 
зміни ми починали відмічати під 
кінець госпіталізації і вони набирали 
обертів пізніше, коли пацієнти про-
довжували відвідувати психотерапію 
амбулаторно. Також збільшувався 
відсоток пацієнтів, які утримувалися 
в терапії. 
Ефективність препарату Нікомекс оці-
нювалася також за допомогою шкали 
оцінки якості життя, яка в даному випад-
ку була більш чутливою до змін стану 
пацієнтів. 

 
Мал. 1 Динаміка показників тривоги за шкалою НАМА. 
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Динаміка середнього балу за шкалою 
оцінки якості життя представлена на 
мал. 2.
 

Важливо відзначити, що поряд з широ-
ким спектром купіруємих розладів Ніко-
мекс характеризувався доброю перено-
симістю і високою безпекою, що також 
впливало на загальну оцінку якості 
життя. 
На противагу деяким ноотропним 
препаратам, при використанні пре-
парату Нікомекс не спостерігалося 
надмірної активуючої дії, порушень 
сну і підвищення судомної готов-
ності. 
У порівнянні з анксіолітиками бен-
зодіазепінового ряду (седуксен, 
еленіум, оксазепам, лоразепам, фе-
назепам та ін.), Нікомекс не мав седа-
тивного і амнезуючого ефектів, а 
також міорелаксуючої дії навіть в 
дозах, що перевищують середню 
терапевтичну в 4-5,5 рази, не викли-
кав таких небажаних явищ, як пору-
шення координації рухів, зниження 
м'язового тонусу і м'язової сили.
Побічні ефекти препарату Нікомекс 
виникали рідко, носили короткочасний, 
транзиторний, слабовираженний харак-
тер і реалізувалися, головним чином, 
явищами диспепсії (нудота, гіркота і / 
або сухість у роті).

Динаміка когнітивних функцій відстежу-
валася за результатами ЕЕГ досліджен-
ня (мал. 3). Так, після проведеного ліку-
вання відзначалися виражені позитивні 
зміни на ЕЕГ, що виражалося в змен-
шенні повільнохвильової і пароксиз-
мальної активності, кількості патологіч-
них δ- і ι-форм, збільшенні індексу a-рит-
му, відновленні його просторового 
розподілу, адекватності реакцій на функ-
ціональні навантаження. Індекс основ-
них ритмів на ЕЕГ підвищувався з 35% 
до лікування до 65% після його закінчен-
ня.
 

У той же час Нікомекс потенціював 
ефекти анксіолітичних, антипсихо-
тичних, антидепресивних, нормо-
тимічних і снодійних препаратів, що 
дозволяло знизити їх дози і зменши-
ти небажані явища. Зокрема, при ком-
бінації феназепаму і Нікомекса в 
низьких терапевтичних дозах дося-
гався такий само по вираженості анк-
сіолітичний ефект, як і при збільшен-
ні дози феназепаму в 10 разів. Потен-
ціюючу дію препарату Нікомекс було 
виявлено при його комбінації з 
фенітоїном, фенобарбіталом і карба-
мазепіном. 
При цьому комбінація Нікомекса з 
карбамазепіном дозволяла зменшити 
дозу нормотиміків в 2 рази без зни-
ження його терапевтичних властиво-
стей.  

 
Мал. 2. Динаміка середнього балу за шкалою оцінки якості життя.
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Мал. 3. Індекс основних ритмів на ЕЕГ. 
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Важливо враховувати, що, підсилю-
ючи основні лікувальні ефекти пре-
паратів, Нікомекс зменшував їх побіч-
ну дію.

Отримані дані дозволяли також зробити 
висновок про те, що застосування пре-
парату Нікомекс в психіатричній 
практиці підвищувало ефективність 
лікування СР з провідним тривожним 
синдромом, що сприяло скороченню 
термінів стаціонарного лікування, 
зниженню витрат на терапію і підви-
щувало комплаентність пацієнтів на 
амбулаторному етапі лікування. А 
також підвищувало можливість 
когнітивного опрацювання тривоги в 
психотерапії, збільшувало утримання 
пацієнта в терапії, зменшувало часто-
ту повторних госпіталізацій.
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