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Резюме. Мета: оцінити ефективність ноотропного препарату Ентроп (INN: Mono) у лікуванні астенії в па-

цієнтів, які перенесли черепно-мозкову травму (ЧМТ). Матеріали та методи. Дослідження проведено в 60 

пацієнтів у проміжний та віддалений період після перенесеної ЧМТ. У 30 пацієнтів 1-ї клінічної групи (основної) 

в лікуванні використовували препарат Ентроп, у 30 пацієнтів 2-ї клінічної групі (контрольної) як ноотропний 

препарат використовували пірацетам. Застосовані методи: клініко-неврологічний; нейропсихологічне тесту-

вання з використанням шкал для оцінки когнітивних та астенічних розладів; нейрофізіологічні —  когнітивні 

слухові викликані потенціали (КВП Р300), цифрова електроенцефалографія. Результати. Через 1–1,5 місяця від 

початку лікування препаратом Ентроп спостерігали вірогідне зниження (р < 0,05) частоти виявлення симпто-

мів астенії: загальної слабкості, підвищеної втомлюваності, дратівливості, емоційної лабільності, погіршення 

пам’яті, невпевненості, тривоги; показники латентності та амплітуди (КВП Р300) мали чітку тенденцію 

до нормалізації. Висновки. Результатом застосування препарату Ентроп у пацієнтів після перенесеної ЧМТ є 

вагоме зменшення проявів астенічного синдрому, покращення когнітивних функцій за даними нейропсихологічного 

тестування та об’єктивних нейрофізіологічних показників —  параметрів КВП. Позитивний антиастенічний 

ефект препарату Ентроп у такого контингенту хворих виявлявся раніше та в більшої кількості хворих, ніж при 

застосуванні препарату пірацетам.
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Вступ
Астенія (від грецьк. astheneia —  безсилля, слабкість) —  

аномальна, спонтанна слабкість (млявість), яка виникає без 

фізичного чи інтелектуального навантаження, довго триває 

й не минає після відпочинку. Основний прояв астенічного 

синдрому —  хронічна втома. Астенія, астенічний стан, асте-

нічний синдром —  хворобливий стан, що проявляється під-

вищеною втомлюваністю й виснаженістю з украй нестійким 

настроєм, ослабленням самовладання, нетерплячістю, не-

посидючістю, порушенням сну, частковою втратою пам’яті, 

втратою здатності до тривалого розумового й фізичного на-

пруження, непереносимістю гучних звуків, яскравого світла, 

різких запахів; також спостерігаються афективна лабільність 

з переважанням зниженого настрою, рисами примхливості 

й незадоволення, слізливістю, дратівливою слабкістю, що 

виражається підвищеною збудливістю й слідом за нею —  ви-

снаженістю [3, 4].

У міжнародній класифікації хвороб немає хвороби «ас-

тенія» —  це хвороба без коду в МКХ-10, тому що розлади, 

об’єднані під цією загальною назвою, притаманні великій 

кількості різних захворювань. Вважається, що у світі по-

над 50 % усіх звернень до лікаря припадає на астенію. 

Астенія —  це стан неадекватної стійкої втоми людини, 

зниження енергетичного потенціалу, необхідного для 

життєдіяльності. Астенія відрізняється від простої втоми 

відсутністю зв’язку з попереднім фізичним чи психічним 

напруженням, відсутністю покращання стану після трива-

Адреса для листування з авторами:

Чеботарьова Лідія Львівна

Відділ нейрофізіології ДУ «Інститут нейрохірургії ім. акад. 

А.П. Ромоданова НАМН України»

вул. Платона Майбороди, 32, м. Київ, 04050, Україна

E-mail: llche@ukr.net

Address for correspondence with authors:

Chebotariova Lidiya Lvivna,

Department of neurophysiology Acad. A.P. Romodanov Institute 

of Neurosurgery NAMS of Ukraine

Platona Mayborody St., 32, Kiyv, 04050, Ukraine

E-mail: llche@ukr.net

© Чеботарьова Л.Л., Муравський А.В., Солонович О.С., 2016

© «Міжнародний неврологічний журнал», 2016

© Заславський О.Ю., 2016



8 Ì³æíàðîäíèé íåâðîëîã³÷íèé æóðíàë, p-ISSN 2224-0713, e-ISSN 2307-1419 N¹ 7(85), 2016

лого відпочинку та використання звичайних стимуляторів 

(кави, чаю, водних процедур тощо) [4]. Астенічний син-

дром характеризується поліморфізмом скарг і симптомів.

За етіологічним чинником виділяють: соматогенну 

астенію, посттравматичну, постінфекційну тощо.

Астенічний синдром травматичного генезу —  пост-

травматичну астенію —  багато авторів розглядають як на-

скрізне порушення протягом усього періоду віддалених 

наслідків черепно-мозкової травми (ЧМТ). У гострому 

періоді в структурі астенії переважає адинамічний ком-

понент, у період віддалених наслідків на перший план 

виступають дратівливість (вибуховість), виснаженість 

у поєднанні з різким зниженням спонукань, звуженням 

кола інтересів. Відмічаються труднощі в пристосуванні 

до життя в різних сферах —  на роботі, в сім’ї тощо. Пост-

травматичній астенії притаманні дисмнестичні розлади, 

досить виражені вегетативні порушення [3, 4, 13]. У таких 

пацієнтів після ЧМТ виявляються не тільки астенія, а й 

когнітивні порушення, можливий розвиток посттравма-

тичної енцефалопатії, посттравматичної епілепсії.

Посттравматична астенія може мати як органічний ха-

рактер —  виникати внаслідок порушення діяльності цен-

тральної нервової системи після травми голови чи хребта, 

так і функціональний (травматична церебрастенія) —  час-

тіше після автокатастроф, виробничих травм. Органічна 

астенія характеризується більш грубими та глибокими по-

рушеннями, дезадаптує людину, хоча ознаки органічного 

ураження нервової системи можуть не виявлятися ні клі-

нічними, ні параклінічними методами. Посттравматична 

церебрастенія починає домінувати в клінічній картині 

після редукції гострої симптоматики, може тривати довго, 

місяцями. Компенсується при лікуванні, за сприятливих, 

щадних умов, проте загострюється навіть при незначних 

навантаженнях чи респіраторній інфекції. Хоча астенічні 

розлади й зараховують до легких синдромів, вони часто 

спричиняють значне зниження працездатності пацієнтів, 

порушують звичну життєдіяльність.

Метою нашого дослідження було оцінити ефективність 

ноотропного препарату Ентроп (виробництво «Олайн-

фарм», Латвия) у лікуванні астенії в пацієнтів, які перенесли 

ЧМТ (в анамнезі).

Ентроп (фенілпірацетам) позиціонується в літерату-

рі як препарат з унікальним поєднанням ноотропного 

та психостимулюючого ефектів, при його застосуванні 

швидко досягається терапевтична дія, достатньо корот-

кого курсу лікування, препарат справляю протисудомну 

дію; це дає можливість підходити до проблеми лікування 

астенії в пацієнтів після ЧМТ комплексно, враховуючи 

певні переваги Ентропу перед іншими ноотропами. Пре-

парат ефективний в лікуванні астенії, депресії легкого 

та середнього ступеня; можливе використання при судом-

них станах. Важливою особливістю є відсутність звикання 

до Ентропу, розвитку залежності, синдрому відміни.

Матеріали та методи
Дослідження проведено в 60 пацієнтів з астенічним 

синдромом у проміжний та віддалений періоди після 

перенесеної ЧМТ легкого або середнього ступеня 

тяжкості.

Критеріями включення пацієнта в дослідження були: 

1) виражені скарги (на момент дослідження), що належа-

ли до астенічного ряду, з наявністю в пацієнта в анамнезі 

перенесеної ЧМТ легкого або середнього ступеня тяжко-

сті —  струсу чи забою головного мозку; 2) давність ЧМТ —  

від 6 місяців до 10 років перед початком дослідження; 3) 

працездатний вік пацієнтів —  18–60 років; 4) достатній для 

участі в дослідженні освітній рівень пацієнта; 5) інформо-

вана добровільна згода пацієнта на участь у дослідженні.

Застосовані методи дослідження: клініко-неврологіч-

ний; нейропсихологічне тестування з використанням шкал 

для оцінки когнітивних та астенічних розладів (MMSE, 

FAB, шкала астенічного стану (ШАС), HAD); нейрофізіо-

логічні —  когнітивні слухові викликані потенціали (КВП) 

Р300, цифрова електроенцефалограма (ЕЕГ). Доцільність 

використання тестів для виявлення не тільки астенічних 

розладів (ШАС), а й когнітивних (MMSE, FAB) та емо-

ційно-вольових порушень (HAD) диктувалася нашим 

клінічним досвідом щодо частоти поєднання цих симп-

томів у потерпілих від ЧМТ і досить рідкісних випадків 

ізольованої астенії [14].

Методика слухових КВП Р300 базується на подачі 

у випадковій послідовності (odd-ball paradigmа) серії з двох 

видів стимулів: значимих (з частотою 2000 Гц, вірогідністю 

подачі 30 %) та незначимих (з частотою 1000 гц, вірогід-

ністю подачі 70 %). Тривалість стимулу 30–50 мс, інтен-

сивність 75–85 дБ, період між стимулами 1 с, стимуляція 

бінауральна через навушники, частота 0,5–50 Гц. Пацієнт 

знаходиться у звуко- та світлоізольованій кімнаті, сидячи 

в спеціальному кріслі, із заплющеними очима. Скальпові 

електроди розміщуються за координатами С3 та С4 згідно 

з міжнародною системою «10–20 %», референтний елек-

трод на мастоїдальному відростку, заземлюючий —  Fpz. 

Інструкція пацієнту: натискати кнопку джойстика провід-

ною рукою, як тільки почує значимий стимул. Попередньо 

проводиться кілька тренувальних спроб. Епоха аналізу 

500–700 мс, число усереднень 30–70 окремо для значимих 

та незначимих стимулів.

Аналіз зареєстрованих слухових КВП складався: 1) 

з оцінки поведінкових даних (час рухової реакції фіксації 

стимулу, кількість помилок —  хибні спрацювання, про-

пуск значимого стимулу), 2) розрахунку параметрів КВП. 

Для останнього верифікували компонент Р300 у діапазоні 

250–400 мс, визначали латенцію та амплітуду комплексів 

P1-N1-P2 та наступного N2-P3-N3, враховували зміни 

форми когнітивної відповіді та міжпівкульну асиметрію 

показників. Збільшення латентності КВП Р300 порівня-

но з віковою нормою трактується як ознака порушення 

процесів розпізнавання та диференціювання сигналу, що 

спостерігається, наприклад, при деменції, синдромі дефі-

циту уваги з гіперактивністю, побічній дії фармпрепаратів). 

Зниження амплітуди Р300 відображує зниження обсягу 

оперативної пам’яті [8].

Цінність методу КВП полягає в тому, що завдяки різним 

типам тестових завдань з детекції та розпізнання стимулів 

різних сенсорних модальностей (слухових, зорових, сома-

тосенсорних) є можливість об’єктивно оцінити сенсорні, 

когнітивні, моторні функції головного мозку в нормі та при 

патології.
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У 30 пацієнтів 1-ї клінічної групи (основної) у лікуванні 

використовували препарат Ентроп (фенілпірацетам), у 30 

пацієнтів 2-ї клінічної групи —  контрольної (порівнян-

ня) —  як ноотропний препарат використовували пірацетам 

(INN: Piracetam). Добове дозування: Ентроп — 200 мг 

на добу (по 100 мг 2 рази на день, останній прийом не піз-

ніше за 15:00), тривалість курсу 30 днів. Пірацетам —  400 мг 

на добу, тривалість курсу 30 днів.

Статистичний аналіз результатів проведено в статис-

тичному пакеті SPSS (version 24), а також із використанням 

статистичного середовища R (version 3.2). Усі результати 

вважалися статистично значущими при р < 0,05. Усі кіль-

кісні показники проаналізовано на відповідність до за-

кону нормального розподілу даних за допомогою тесту 

Колмогорова —  Смирнова. Відхилень від нормального 

розподілу виявлено не було. Тест Левена не виявив великої 

різниці в дисперсіях між групами за клінічними показни-

ками, що дало нам право використати однофакторний 

дисперсійний аналіз.

Ефективність лікування оцінювали за такими критері-

ями: 1) частота виявлення скарг та клінічних ознак астенії, 

неврологічних порушень до та після курсу лікування; 2) 

порівняльна оцінка показників нейропсихологічного 

тестування в динаміці; 3) оцінка показників КВП го-

ловного мозку (Р300) та ЕЕГ в динаміці. Серед побічних 

явищ використання Ентропу звертали увагу на безсоння, 

психомоторне збудження, гіперемію шкірних покривів, 

головний біль, дратівливість, підвищений артеріальний 

тиск, алергію, сухість у роті.

Результати
Серед досліджених пацієнтів було 17 жінок та 43 чо-

ловіки. Вік пацієнтів основної та контрольної груп —  від 

17 до 32 років, вірогідної різниці за віком між групами 

не було. Причини ЧМТ у досліджених хворих: удар по го-

лові, падіння з висоти росту, падіння з більшої висоти, 

дорожньо-транспортна пригода. Дослідження проведені 

в проміжному та віддаленому періоді ЧМТ —  через 2–6 

місяців/до 6 років після отримання травми. Аналіз частоти 

виявлення симптомів астенічного ряду в обстежених паці-

єнтів подано в табл. 1.

Як видно з матеріалів табл. 1, серед вихідних даних 

в обох групах переважали симптоми загальної слабкості, 

підвищеної втомлюваності, дратівливості, емоційної 

лабільності, порушення уваги, погіршення пам’яті, не-

впевненості, тривоги. Після проведення курсу лікування 

препаратом Ентроп за всіма цими позиціями спостерігався 

стійкий позитивний ефект, більш виражений, ніж у групі 

лікування пірацетамом.

У табл. 2 подано зведені дані щодо оцінки результатів 

нейропсихологічного тестування з використанням різних 

шкал (ШАС, МОСА, HAD) у досліджуваних пацієнтів 

з перенесеною ЧМТ у динаміці лікування з використанням 

ноотропних препаратів —  до лікування та через 1 місяць 

від початку курсу. За шкалою FAB (батареї тестів лобної 

дисфункції), що призначена для виявлення деменції з пе-

реважним ураженням лобових часток (лобово-скронева 

деменція, хвороба Піка) або підкіркових утворень мозку, 

в обстежених пацієнтів результати цього тесту становили 

16–18 балів, що клінічно інтерпретується як «нормальна 

лобова функція». Тому в подальшому застосування цієї 

шкали в оцінці ефективності лікування вибраного кон-

тингенту хворих визнано нами недоцільним. Аналогічна 

ситуація спостерігалася щодо тесту малювання годинника, 

який відображує зорово-просторовий праксис:  інструкція 

з виконання цього тесту до початку лікування була втіле-

на пацієнтами без помилок, тому подальше дослідження 

в динаміці лікування визнано недоцільним.

Таблиця 1. Частота (%) виявлення симптомів астенічного ряду в пацієнтів, які перенесли ЧМТ 
в анамнезі, n (%)

Симптоми

Основна група, 

n = 30 (100 %)

Група порівняння, 

n = 30 (100 %)

До прийому 

Ентропу

Після прийому 

Ентропу

До прийому 

пірацетаму

Після прийому 

пірацетаму

Загальна слабкість 30 (100) 8 (26,7)* 30 (100) 16 (53,3)*

Підвищена втомлюваність 28 (93,3) 4 (13,3)* 29 (96,7) 14 (46,7)*

Дратівливість 21 (70,0) 3 (10,0)* 22 (73,3) 18 (60,0)

Емоційна лабільність 18 (60,0) 8 (26,7)* 14 (46,7) 12 (40,0)

Головний біль 15 (50,0) 4 (13,3)* 16 (53,3) 12 (40,0)

Порушення сну, інверсія циклу «сон—неспання» 17 (56,7) 15 (50,0) 16 (53,3)* 13 (43,3)

Після сну немає бадьорості 16 (53,3) 12 (40,0)* 13 (43,3) 12 (40,0)

Зниження психомоторної активності 21 (70,0) 12 (40,0)* 21 (70,0) 18 (60,0)

Порушення уваги 30 (100) 18 (60,0)* 29 (96,7) 23 (76,7)

Погіршення пам’яті 30 (100) 18 (60,0)* 30 (100) 18 (60,0)*

Знижене засвоєння інформації 28 (93,3) 18 (60,0)* 29 (96,7) 23 (76,7)

Інтелектуально-мнестичне зниження 18 (60,0) 14 (46,7) 20 (66,7) 18 (60,0)

Невпевненість 27 (90,0) 18 (60,0)* 27 (90,0) 17 (56,7)*

Тривога 24 (80,0) 12 (40,0)* 18 (60,0) 15 (50,0)

Примітка: * —  вірогідна різниця до та після лікування, p < 0,05.
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Як видно з табл. 2, за допомогою Монреальської шкали 

оцінки когнітивних функцій (МОСА-тест на базі шкали 

MMSE), яка на даний час визнана оптимальним засобом 

і є найбільш вживаною в повсякденній практиці щодо діа-

гностики помірної когнітивної дисфункції [7], в обстежених 

пацієнтів були виявлені відхилення від норми, яку прийнято 

на рівні 26–30 умовних балів. Після лікування цей показник 

наблизився до нормальних величин.

Результати нейрофізіологічної діагностики подано 

в табл. 3. Оскільки значущої різниці у дисперсіях між група-

ми за клінічними показниками не було, надалі використано 

однофакторний дисперсійний аналіз. Як видно з даних 

табл. 3, на тлі вираженої та помірної астенії у хворих основної 

та контрольної груп частота відхилення від нормативних 

значень показників КВП Р300 (латентність та амплітуда 

піків N2, P3, N3) була такою: збільшення латентного періоду 

ВП —  у 53,33 % пацієнтів, зменшення амплітуди —  60 %, 

асиметрія показників —  46,67 %.

Як видно з табл. 3, статистично значущі відмінності 

між групами були виявлені за такими нейрофізіологічними 

показниками: латентність КВП Р3 справа та латентність 

Р3 зліва. Після проведеного курсу лікування Ентропом 

поряд із клінічним покращенням психологічного стану 

пацієнтів відмічалася чітка тенденція до нормалізації 

параметрів КВП Р300, що трактується як відображення 

покращення процесів обробки інформації й стану опера-

тивної пам’яті.

Саме показникам латентності та амплітуди пізніх пози-

тивних компонентів слухових КВП у діапазоні 250–400 мс 

надається велике діагностичне значення, компоненти Р3a 

та Р3b відображують активність системи уваги [8]. На меха-

нізми регуляції пізніх етапів обробки інформації впливають 

нейрони голубої плями (locus coeruleus), шо продукують 

нейромедіатор норепінефрин і широко іннервують кору 

головного мозку.

Практично облігатним скаргам наших пацієнтів на по-

рушення уваги й погіршення пам’яті відповідали виявлені 

відхилення від норми у відповідних доменах при нейропси-

хологічному тестуванні та вірогідне збільшення латентності 

КВП Р300. Це забезпечило вірогідність (об’єктивізацію) ви-

сновку про дисфункцію мозкової діяльності в досліджених 

пацієнтів та допомогло у виборі оптимального лікування.

Отримані після курсу лікування препаратом Ентроп дані 

щодо нормалізації показників КВП Р300 у повній відповід-

ності до клінічного покращення свідчать про можливість 

використання КВП Р300 як об’єктивного критерію конт-

ролю ефективності лікування.

При обстеженні з використанням цифрової ЕЕГ 

у хворих, які перенесли легку ЧМТ, у гострому періоді спо-

стерігалися дифузні порушення біоелектричної активності 

мозку у вигляді зниження загального рівня біопотенціалів, 

дезорганізації основних кіркових ритмів, пришвидшення 

або сповільнення кіркової активності. Рідше відмічалися 

ознаки подразнення неспецифічних серединних структур, 

Таблиця 2. Зміни сумарної оцінки (в балах) результатів нейропсихологічного тестування за шкалами 
в динаміці лікування з використанням ноотропних препаратів

Шкала (оцінка результату 

в умовних одиницях)

Основна група (Ентроп) 

(n = 30)

Контрольна група (пірацетам) 

(n = 30)

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

ШАС 46,2 ± 3,7 37,3 ± 3,5* 48,1 ± 3,41 42,2 ± 3,4*

МОСА 24,2 ± 2,6 27,3 ± 2,5 24,4 ± 3,1 27,1 ± 2,8

HAD (тривога) 4,2 ± 1,2 1,8 ± 0,5* 4,1 ± 1,1 3,3 ± 0,2*

HAD (депресія) 3,5 ± 1,1 1,9 ± 0,4** 3,9± 1,3 2,2± 0,5**

Примітка: * —  вірогідна різниця до та після лікування, p < 0,05; ** —  вірогідна різниця до та після 
лікування, p < 0,01.

Таблиця 3. Латентність (мс) та амплітуда (мкВ) когнітивного викликаного потенціалу Р300 у динаміці 
лікування ноотропними препаратами

Показник Клінічна група N
До лікування Після лікування

M ± m M ± m

Латентність P3 справа (мс)
Основна (Ентроп) 30 328,48 ± 2,61 297,48 ± 1,32*

Контрольна (пірацетам) 30 329,97 ± 3,32 311,97 ± 2,14

Латентність P3 зліва (мс)
Основна (Ентроп) 30 328,95 ± 2,87 295,95 ± 1,42*

Контрольна (пірацетам) 30 329,02 ± 3,31 310,02 ± 2,24*

Амплітуда P3 справа (мкВ)
Основна (Ентроп) 30 6,72 ± 0,43 10,75 ± 0,07*

Контрольна (пірацетам) 30 7,00 ± 0,45 9,46 ± 0,08

Амплітуда Р3 зліва (мкВ)
Основна (Ентроп) 30 6,81 ± 0,44 11,13 ± 0,11*

Контрольна (пірацетам) 30 6,89 ± 0,46 9,76 ± 0,12*

Примітка: * —  статистично значуща різниця між групами, р < 0,05.
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при пробі з фотостимуляцією —  засвоєння (нав’язування) 

частоти стимуляції. У двох хворих була зареєстрована па-

роксизмальна активність, в 1 хворого —  епілептиформна 

активність.

Після проведеного курсу лікування відмічалися тен-

денція до зменшення дезорганізаційних змін альфа-ритму 

за частотою та амплітудою, збільшення індексу альфа- 

ритму, зменшення індексу повільнохвильової та висо-

кочастотної активності в обох групах. У табл. 4 наведені 

деякі показники альфа-ритму до та після курсу лікування.

Обговорення
Загальні принципи аналізу ЕЕГ та КВП базуються 

на таких основних положеннях [8]. ЕЕГ та КВП пов’язані 

з різними, незалежними один від одного процесами 

в головному мозку: 1) коливання ЕЕГ відображають 

процеси постійної саморегуляції в корі, модуляцію ін-

формаційних потоків у кірково-підкіркових нейронних 

мережах; 2) КВП пов’язані з потоком сигналів, що ви-

кликані конкретною зовнішньою подією, і відображають 

реакції мозку на неї. Ритми ЕЕГ відповідають різним 

нейронним механізмам кіркової регуляції. Компоненти 

КВП пов’язані з різними психологічними операціями: 

обробкою первинної сенсорної інформації, вилученням 

семантичного значення сигналів та їх просторовою лока-

лізацією, кодуванням емоційних реакцій та відчуттів тощо. 

Відповідно до об’єктивно виявлених відхилень від норми 

параметрів ЕЕГ та КВП можна діагностувати певні пору-

шення мозкової діяльності (розлади в мозкових системах).

Дані, близькі до отриманих нами, наводяться в роботі 

Б.В. Михайлова та співавт. [11] за результатами оцінки 

в пацієнтів з астенічним синдромом посттравматичного 

генезу динаміки частоти десяти основних психопатоло-

гічних симптомів непсихотичного регістру та змін на ЕЕГ 

у результаті лікування Ентропом. Авторами зроблено ви-

сновок про високу ефективність препарату Ентроп для 

лікування хворих з астенічним синдромом невротичного 

та органічного (посттравматичного) генезу, відсутність 

побічних ефектів та добру переносимість.

У досліджених нами хворих протягом курсу лікування 

Ентропом побічних реакцій не виявлено, не було потреби 

відмінити прийом препарату.

Суб’єктивна оцінка пацієнтами їх власного загального 

стану протягом курсу покращувалась, що стосувалося й 

різних вегетативних розладів. У цьому наші спостережен-

ня збігаються із загальною оцінкою, яку виводять автори 

[5], щодо статистично значимого впливу Ентропу на по-

кращення параметрів когнітивних функцій, стану психое-

моційної сфери й залежної від здоров’я якості життя. Вони 

пов’язують активуючу дію Ентропу з нормалізацією ве-

гетативної регуляції, підвищенням стійкості до фізичних 

навантажень та емоційного напруження, підвищенням 

рівня уваги, обсягу оперативної пам’яті, успішності ви-

конання інтелектуальних задач; рекомендують включати 

Ентроп у терапевтичні комплекси при ЧМТ та інших 

захворюваннях нервової системи, які супроводжуються 

вегетативною дисфункцією та астенією.

За суб’єктивною оцінкою пацієнтів у групі лікування 

з використанням препарату Ентроп покращення стану 

відбувалося через 10–14 днів. У групі контролю аналогічні 

зміни спостерігалися приблизно на тиждень пізніше.

Висновки
При вивченні ефективності використання препа-

рату Ентроп у лікуванні пацієнтів, які перенесли ЧМТ 

(в анамнезі), за допомогою клініко-неврологічного, 

ней ропсихологічного та нейрофізіологічного методів до-

слідження виявлено суб’єктивне (за оцінкою пацієнтів) 

та об’єктивне клініко-інструментальне підтвердження 

суттєвого позитивного антиастенічного та ноотропного 

ефекту препарату Ентроп. На підставі результатів дослі-

дження когнітивних слухових викликаних потенціалів 

Р300 виявлено вірогідне (р < 0,05) покращення (норма-

лізацію) показників латентності та амплітуди цих комп-

лексів, що відображає відновлення до нормального рівня 

порушених процесів концентрації уваги та зниженого 

обсягу оперативної пам’яті в пацієнтів, які перенесли 

ЧМТ легкого або середнього ступеня тяжкості.
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Резюме. Цель: оценить эффективность ноотропного препарата 

Энтроп (INN: Mono) в лечении астении у пациентов, перенес-

ших черепно-мозговую травму (ЧМТ). Материалы и методы. 

Исследования проведены у 60 пациентов в промежуточном 

и отдаленном периоде после перенесенной ЧМТ. У 30 пациентов 

1-й клинической группы (основной) в лечении использовали 

препарат Энтроп, у 30 пациентов 2-й клинической группы 

(контрольной) в качестве ноотропного препарата применили 

пирацетам. Использованы методы: клинико-неврологический; 

нейропсихологическое тестирование с использованием шкал для 

оценки когнитивных и астенических нарушений; нейрофизи-

ологические —  когнитивные слуховые вызванные потенциалы 

(КВП Р300), цифровая электроэнцефалография. Результаты. 

Через 1–1,5 месяца после начала лечения препаратом Энтроп 

наблюдали достоверное снижение (р < 0,05) частоты выявления 

симптомов астении: общей слабости, повышенной утомляемо-

сти, раздражительности, эмоциональной лабильности, ухудше-

ния памяти, неуверенности, тревоги; показатели латентности 

и амплитуды (КВП Р300) имели четкую тенденцию к норма-

ли за ции. Выводы. Результатом применения препарата Энтроп 

у пациентов после перенесенной ЧМТ является существенное 

уменьшение проявлений астенического синдрома, улучшение 

когнитивных функций по данным нейропсихологического 

тестирования и объективных нейрофизиологических показа-

телей —  параметров КВП. Положительный антиастенический 

эффект препарата Энтроп у такого контингента больных насту-

пал в более короткие сроки и у большего количества больных, 

чем при применении препарата пирацетам.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма; астенический 

синдром; Энтроп.
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EFFICACY OF ENTROP ADMINISTRATION FOR THE TREATMENT OF ASTHENIA IN PATIENTS WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY

Abstract. Background. Assessment of Entrop efficacy (INN: Mono) 

for the treatment of asthenia in patients with a traumatic brain injury. 

Materials and methods. Sixty patients with traumatic brain injury were 

examined in the interim and long-term periods after the trauma. En-

trop was administered to 30 patients of the 1st (main) clinical group. 

Piracetam was administered as a nootropic drug to 30 patients of 

the 2nd (control) clinical group. The following methods were used: 

clinico-neurological; neuropsychological testing with the use of scales 

for the assessment of cognitive and asthenic disorders; neurophysi-

ological —  cognitive auditory evoked potentials (CAEP P300), digital 

EEG. Results. Within 1–1.5 months since the beginning of treat-

ment with Entrop the incidence of asthenia symptom manifestation: 

general weakness, fatigue, irritability, emotional instability, memory 

impairment, diffidence, anxiety decreased significantly (p < 0.05); the 

values of latency and amplitude (CAEP P300) had a clear tendency 

for normalization. Conclusions. Entrop administration in patients 

with trauma brain injury led to a significant reduction of asthenic 

syndrome manifestations, improvement of cognitive functions accord-

ing to the neuropsychological testing and objective neurophysiological 

indices —  parameters of cognitive evoked potentials. The positive 

anti-asthenic effect of Entrop in the patient population in the study 

occurred earlier and in a larger number of patients than in the group 

treated with Piracetam.

Keywords: traumatic brain injury; asthenic syndrome; Entrop.
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