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В статье представлены данные об особенностях течения хронического панкреатита (ХП) у работников желез-
нодорожного транспорта (машинисты, помощники машинистов, диспетчеры) на фоне тревожно-депрессивных 
расстройств. Установлено, что болевой синдром и диспепсические нарушения у пациентов с аффективной патоло-
гией носили постоянный характер, превышая интенсивность аналогичных жалоб пациентов, страдающих только 
хроническим панкреатитом. При выполнении психофизиологических тестов у 83% пациентов с коморбидной па-
тологией отмечена значительная психомоторная заторможенность в виде достоверного снижения скорости зри-
тельно-моторных реакций. Фармакологическая коррекция препаратами группы анксиолитиков (адаптол, афобазол) 
в сочетании со стандартной терапией обострения хронического панкреатита позволила улучшить клиническое со-
стояние пациентов, однако прием препарата адаптол снижал скорость простой зрительно-моторной реакции, что 
исключает его назначение у лиц операторских профессий. Фармакотерапия хронического панкреатита, включавшая 
наряду со стандартной терапией применение препарата афобазол, способствовала достоверному улучшению про-
фессионально значимых психофизиологических функций. На данное исследование получен патент на изобретение.

Ключевые слова: хронический панкреатит, тревожно — депрессивные расстройства, работники железнодорож-
ного транспорта, скорость зрительно-моторных реакций, адаптол, афобазол.
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Th e article presents data on peculiarities of chronic pancreatitis course in railway transport workers (engine operators, 
engine operator assistants, dispatchers) with anxious depressive disorders. Pain and dyspepsia in patients with aff ective 
disorders appeared to be constant and more intense than in the patients without concomitant anxious depression. 
Psychophysiologic tests in 83% of patients with comorbid conditions revealed signifi cant psychomotor dullness manifested 
in reliable lower speed of visual motor reactions. Pharmacologic correction via anxiolytics (Adaptol, Afobasol) combined 
with standard therapy for chronic pancreatitis exacerbation enabled to improve clinical symptoms, but Adaptol appeared 
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to slow simple visual motor reactions, therefore has to be ruled out in engine operators. Pharmacotherapy of chronic 
pancreatitis, that included Afobasol in addition to standard treatment, promoted reliable improvement of occupationally 
important psychophysiologic functions. Th is study received a patent.

Key words: chronic pancreatitis, anxious depressive disorders, railway transport workers, visual motor reactions speed, 
Adaptol, Afobasol.

В настоящее время актуальной медицинской про-
блемой являются тревожно-депрессивные расстрой-
ства (ТДР), которые, по данным ВОЗ, регистрируются 
приблизительно у 10–20% населения [3]. По резуль-
татам масштабного клинико-эпидемиологического 
исследования «Синтез», проведенного в 2011 г., тре-
вожная симптоматика, требующая фармакологической 
коррекции, выявляется более чем у 60% пациентов, 
имеющих соматическую патологию [9].

Особое место принадлежит ТДР при патологии 
органов пищеварительной системы. В исследованиях 
показано, что более 50% больных, поступающих на ле-
чение в гастроэнтерологические отделения, страдают 
тревогой и/или депрессией [7].

Сочетание тревожно-депрессивного синдрома 
(ТДС) и патологии поджелудочной железы является 
взаимно отягощающим фактором заболевания, значи-
тельно ухудшая состояние больных, снижая качество 
жизни и профессиональной деятельности [4,10,17].

Особенно важно диагностировать ТДР у лиц, чья 
работа требует повышенной концентрации внимания, 
постоянного напряжения и принятия быстрых адекват-
ных решений, включая работников железнодорожного 
транспорта [1]. Специфика их трудовой деятельности 
приводит к хроническому стрессу с последующим раз-
витием негативных психологических и соматических 
расстройств [13,16]. С одной стороны, частые психо-
травмирующие ситуации и длительный стресс, связан-
ные с особенностями профессиональной деятельности, 
являются основой психосоматической патологии [2,6]. 
С  другой стороны, наличие хронического соматиче-
ского заболевания в сочетании с аффективной патоло-
гией усиливает состояние эмоционального напряже-
ния, концентрируя внимание больного на симптомах 
болезни. Это вызывает снижение временных периодов 
трудоспособности, «истощение» компенсаторных воз-
можностей организма, а также снижение физических и 
интеллектуальных способностей [11,14,15].

Лечение таких пациентов должно проводиться с 
учетом влияния лекарственных препаратов на функ-
ции центральной нервной системы и возможного воз-
действия на профессионально значимые показатели 
(развитие сонливости, заторможенности, снижение 
концентрации внимания) [8,12,18].

В последние годы в России при назначении меди-
каментозной терапии работникам железнодорожно-
го транспорта используют «Классификацию лекар-
ственных средств по степени их негативного влияния 
на профессионально значимые функции машинистов 
локомотивов и других операторских профессий» [12].

Назначение психотропной терапии у машинистов 
и поездных диспетчеров является наиболее сложным 

вопросом, поскольку большинство антидепрессантов 
и транквилизаторов обладают значительным седатив-
ным эффектом [8,12].

Цель исследования: изучить особенности течения 
хронического панкреатита на фоне тревожно-депрес-
сивных расстройств у работников железнодорожного 
транспорта с определением эффективности и безопас-
ности клинического применения препаратов группы 
анксиолитиков адаптола и афобазола.

Материал и методики. Обследовано 110 работ-
ников железнодорожного транспорта (машинисты, 
помощники машинистов, поездные диспетчеры), го-
спитализированные в гастроэнтерологическое отде-
ление НУЗ «Дорожная клиническая больница на ст. 
Воронеж–1» ОАО «РЖД» с обострением ХП. Среди 
обследованных лиц было 78 мужчин и 32 женщины, 
средний возраст 44,5±2,8 лет.

С целью выявления ТДР всем пациентам при го-
спитализации проводили психодиагностическое тести-
рование с использованием специализированных шкал 
и опросников: госпитальная шкала HADS (тревога/
депрессия) и методика Спилберга-Ханина (личност-
ная/реактивная тревожность), после чего была вы-
делена группа больных ХП, страдающих ТДР (n=65) 
и группа пациентов с ХП, у которых отсутствовали 
признаки аффективной патологии (n=45).

Влияние ТДР на течение ХП оценивали до начала 
терапии, включая интенсивность болевого синдрома и 
выраженность диспепсических нарушений (тошнота, 
горечь во рту, диарея). В исследовании использовали 
визуально-аналоговую шкалу (ВАШ) по 5-ти балль-
ной системе.

Скорость зрительно-моторных реакций определя-
ли на компьютерном комплексе «Селект-М» с изме-
рением времени простой двигательной реакции (ПДР, 
мс), сложной двигательной реакции (СДР, мс) с опре-
делением времени реакции на зеленый свет (СДР Тср. 
зел, мс) и на красный свет (СДР Тср.кр, мс), реакции 
на движущейся объект (РДО) с оценкой среднего вре-
мени опережения (РДО Тср. минус, мс) и времени за-
паздывания (РДО Тср. плюс, мс), критической частоты 
световых мельканий (КЧСМ, Гц) [5].

С целью проведения сравнительного анализа эф-
фективности и безопасности применения анксиоли-
тиков адаптола и афобазола в комплексной терапии 
пациентов с ХП и ТДР, все больные были разделены 
на две группы:

1-я группа (n=20)  — базисная терапия ХП в со-
четании с транквилизатором небензодиазепинового 
ряда адаптолом в суточной дозе 1000 мг, разделенной 
на два приема (по 500 мг 2 раза в день), независимо 
от приема пищи;
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2-я группа (n=20) — базисная терапия ХП и селек-
тивный небензодиазепиновый анксиолитик афобазол в 
дозе 30 мг/сут., которую больные принимали в 3 при-
ема (по 10 мг 3 раза в день), после еды.

Группу контроля (n=25) составили пациенты c 
ХП и ТДС, которым проводилась только базисная те-
рапия обострения ХП, включавшая ферментные пре-
параты, блокаторы протонного насоса, антагонисты 
H2-рецепторов, спазмолитические средства, ненарко-
тические анальгетики, прокинетики, антидиарейные 
препараты и дезинтоксикационные растворы.

Оценку эффективности и безопасности лечения 
проводили на 7 сутки фармакотерапии и в конце ста-
ционарного лечения на 14 день.

Статистическую обработку данных выполняли с 
использованием программы «SPSS 9.0», непараме-
трического критерия Уилкоксона.

Результаты исследования и их обсуждение. Ре-
зультаты психодиагностического тестирования, про-
веденного до начала терапии, выявили достоверные 
отличия в показателях личностной и реактивной тре-
вожности, а также тревоги/депрессии у больных с со-
четанием ХП и ТДС (n=65) по сравнению с группой 
пациентов, страдавших только ХП (n=45).

По данным шкалы HADS у пациентов без аффектив-
ной симптоматики показатель тревоги составлял 5,4±1,2 
баллов, депрессии 3,8±0,9 баллов, что указывало на от-
сутствие ТДС (0–7 баллов — отсутствие достоверно вы-
раженных тревоги/депрессии). В группе больных с ХП 
и ТДР уровень тревоги был 13,9±1,7 баллов, депрессии 
9,2±2,1 баллов, что достоверно превышало показатели 
больных ХП в 2,6 и 2,4 раза соответственно (р<0,01).

По методике Спилберга-Ханина повышенный уро-
вень личностной тревожности (ЛТ) и реактивной тре-
вожности (РТ) регистрировался только у 53,3% боль-
ных с ХП, составляя 41,5±1,2 баллов и 30,5±2,6 баллов. 
Повышение показателей ЛТ и РТ было у всех больных 
(100%) с сочетанием ХП и ТДР, у которых уровень ЛТ 
достигал 58,3±2,9 баллов, РТ — 59,1±2,2 баллов, что 
в 1,4–1,9 раз превышало аналогичные показатели тре-
вожности пациентов, страдающих только ХП (р<0,05).

После выявления пациентов с пограничными пси-
хическими нарушениями сравнивали особенности кли-
нического течения ХП у больных с коморбидной пато-
логией и при отсутствии аффективной симптоматики.

Среди соматических жалоб у всех больных преобла-
дала абдомиалгия. Боль в животе отмечали 93,3% боль-
ных ХП и 98,5% пациентов с ХП и ТДС, однако уда-
лось выявить особенности по локализации боли и ее 
характеристикам. Пациенты с ХП указывали на боль в 
эпигастрии, левом и/или правом подреберье. Болевой 
синдром у них носил непостоянный характер, возни-
кая преимущественно после приема пищи. Больные 
с сочетанием ХП и ТДР не могли четко определить 
локализацию боли, указывая на эпигастральную, пу-
почную области, зону проекции толстого кишечника. 
Болевой синдром у них носил постоянный характер, 
не имея связи с едой.

Степень выраженности абдомиалгии по ВАШ так-
же отличалась в сравниваемых группах пациентов. 
У  лиц с ХП, но без признаков тревоги и депрессии, 
боль носила умеренный характер, составляя в среднем 
2,8±0,1 баллов. Для больных с ХП и ТДР болевой син-
дром оценивался на уровне 4,5±0,6 баллов (табл. 1).

Таблица 1
Характеристика интенсивности болевого синдрома 
и диспепсических расстройств исследуемых групп 
до лечения (Х±m)

Показатель, балл Больные ХП 
(n=45)

Больные ХП и 
ТДР (n=65)

Боль 2,8±0,1 4,5±0,6*
Тошнота 2,3±0,2 4,9±0,8*
Горечь во рту 2,1±0,5 3,6±0,3*
Диарея/запор 1,6±0,1 3,5±0,2**

* р<0,05, ** р<0,01 — достоверность различий с результа-
тами обследования больных ХП.

Оценка психофизиологических функций у больных 
ХП показала средние величины показателей скорости 
зрительно-моторных реакций. Так, время ПДР соста-
вило 350,8±12,3 мс (360 мс  — пограничное значе-
ние среднего показателя), КЧСМ  — 34,5±5,9 Гц (от 
30 до 40 Гц  — средние значения), СДР Тср. зел  — 
452,5±19,5 мс, СДР Тср.кр — 508,2±10,6 мс (до 600 
мс — среднее время реагирования), при выполнении 
теста РДО — Тср. минус — 81,6±5,7 мс, Тср. плюс — 
58,9±5,2 мс (нормативные значения до 100 мс).

Оценка скорости реакции у больных с коморбид-
ной патологией выявила преобладание процессов тор-
можения  — величина ПДР составила 510,3±10,4 мс, 
что превышало аналогичный показатель у больных ХП 
на 31,3% (р<0,05). Время выполнения теста СДР Тср. 
зел и СДР Тср.кр. было на 33,9% и 18,9% больше, чем у 
пациентов с ХП — 685,3±17,1 мс (р<0,01) и 626,9±8,8 
мс (р<0,05). По результатам теста РДО показатели 
среднего времени запаздывания составили Тср. плюс 
= 116,7±11,4 мс (р<0,01) при нормальных величинах 
Тср. минус = 44,2±9,3 мс. КЧСМ составляла 35,6±4,7 
Гц, что на фоне низких значений ПДР трактуется как 
снижение психомоторного реагирования.

На фоне приема психотропных препаратов заре-
гистрировано достоверное снижение симптомов по 
шкале HADS. Показатель тревоги в 1-й группе паци-
ентов, принимавших адаптол, снизился с 13,6±1,8 бал-
лов до 10,8±0,7 баллов (р<0,05) на 7-й день терапии 
и до 8,9±0,4 баллов (р<0,01) на 14 день лечения. Во 
2-й группе пациентов, получавших афобазол, тревога 
уменьшилась на 7-е сутки терапии с 13,9±2,1 баллов 
до 10,2±0,6 баллов (р<0,05).

Определяемые по методике Спилберга-Ханина 
показатели ЛТ и РТ на фоне приема адаптола и афо-
базола на 7 день лечения достоверно не изменялись и 
только на 14-й день терапии адаптолом у пациентов 
1-й группы произошло снижение уровня ЛТ с 59,7±1,9 
баллов до 44,1±0,2 баллов (р<0,05), РТ с 60,2±1,2 
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баллов до 48,3±1,6 баллов (р<0,05). На фоне приема 
афобазола ЛТ снизилась с 63,2±2,2 баллов до 48,7±2,4 
баллов (р<0,05), РТ с 56,5±3,8 баллов до 37,4±4,2 бал-
лов (р<0,01). Полученные данные указывают на более 
выраженное влияние афобазола на показатели РТ.

Сравнительная оценка динамики клинического 
состояния на фоне комплексной терапии в наблюда-
емых группах выявила ряд особенностей. По данным 
ВАШ, уровень боли у пациентов, принимавших адап-
тол, снижался на 14-й день обследования с 3,9±0,2 
баллов до 2,5±0,6 баллов (р<0,05), в то время как в 
группе больных, принимавших афобазол уже на 7-й 
день терапии отмечалось достоверное снижение бо-
левого синдрома с 4,3±0,1 баллов до 2,3±0,4 баллов 
(р<0,01) с последующей тенденцией к снижению на 
14-й день обследования. Напротив, в группе контро-
ля у пациентов с ХП и ТДС, находившихся только на 
базисном лечении, на 7- и 14-й дни наблюдения боле-
вой синдром сохранялся.

Выраженность диспепсических расстройств на 
фоне комплексного лечения также имела тенденцию 
к снижению. У больных, получавших одновременно с 
основной терапией адаптол, на 14-й день приема пре-
парата улучшились соматические показатели.

В отличие от адаптола, прием афобазола позволил 
получить результаты терапии уже на 7-й день, которые 
выражались в достоверном снижении жалоб на тош-
ноту, горечь во рту и диарею.

В контрольной группе пациентов с ХП и ТДС на 
фоне базисной терапии показатели по ВАШ (тошнота, 
горечь во рту) оставались без существенной динами-
ки, лишь отмечалась тенденция к уменьшению выра-
женности диареи на 14-й день наблюдения.

Исследование скорости зрительно-моторной реак-
ции при лечении адаптолом на 7-е сутки стационарно-
го лечения не выявило достоверных изменений психо-
физиологических показателей,. На 14-й день происхо-
дило увеличение времени выполнения теста ПДР на 
24,3% от исходного уровня (р<0,05) при отсутствии 
динамики показателей КЧСМ, СДР и РДО (табл. 2).

В отличие от адаптола, афобазол сокращал время 
выполнения заданий. Это проявлялось на 7-й день те-
рапии уменьшением ПДР на 22,7% (р<0,05); на 14-е 

сутки приема препарата уменьшением времени СДР 
на зеленый свет на 30,2% (р<0,01), на красный свет — 
на 25,4% (р<0,05). Кроме того, выявлена тенденция к 
достоверному снижению времени выполнения теста 
РДО в 1,3 раза (см. табл. 2). Таким образом, уже через 
две недели приема анксиолитика афобазола психофи-
зиологические показатели достигали значений сред-
него уровня скорости зрительно-моторных реакций, 
характерные для лиц без ТДР.

Положительная динамика со стороны пищевари-
тельной системы на фоне приема препаратов с проти-
вотревожной активностью (адаптол, афобазол) позво-
ляет влиять на соматовегетативные проявления ХП.

Несмотря на способность адаптола устранять пси-
хосоматические проявления коморбидной патологии и 
улучшать клиническое состояние больных ХП, данный 
препарат может замедлять скорость зрительно-мотор-
ных реакций, что ограничивает его применение у лиц 
операторских профессий.

Изменение психофизиологических характеристик в 
сторону достоверного увеличения скорости выполне-
ния тестов (ПДР, СДР, РДО) на фоне приема афобазола 
свидетельствует об улучшении функционального состо-
яния двигательного анализатора, а также нормализации 
процессов возбуждения и торможения в центральной 
нервной системе. Полученные данные указывают на 
то, что анксиолитик афобазол может улучшать психо-
физиологические функции путем увеличения скорости 
зрительно-моторных реакций. Достигнутый результат 
имеет важное значение у работников железнодорож-
ного транспорта, чья профессиональная деятельность 
требует повышенной концентрации внимания и бы-
строй скорости реакции, что послужило основанием 
для оформления патента на изобретение («Способ 
увеличения скорости психомоторных реакций анксио-
литиком афобазол» №2528110 от 16.07.2014 г.).

Выводы. 1. Сочетание хронического панкреатита 
и аффективных расстройств утяжеляет течение сома-
тической патологии, способствуя развитию резистент-
ности к проводимой терапии. 2. Тревожно-депрессивный 
синдром, коморбидный хроническому панкреатиту, при-
водит к замедлению скорости зрительно-моторных ре-
акций, негативно влияя на профессионально значимые 

Таблица 2
Контроль показателей зрительно-моторных реакций у больных с тревожно-депрессивным синдромом 
на фоне терапии адаптолом и афобазолом (Х±m)

Показатель
1-я группа (n=20) 2 группа (n=20)

до лечения 7-й день 
лечения

14-й день 
лечения до лечения 7-й день 

лечения
14-й день 
лечения

ПДР, мс 465,9±8,7 478,3±12,9 615,7±11,5* 472,5±12,9 364,3±9,2* 325,8±8,9*
КЧСМ, Гц 33,6±1,2 38,9±4,7 36,6±7,2 38,8±2,9 40,6±4,8 39,7±3,5
СДР Тср. зел, мс 698,1±11,4 697,5±15,8 679,3±13,9 718,2±12,2 686,9±13,9 501,5±7,7**
СДР Тср.кр, мс 701,5±17,3 679,5±12,1 686,4±10,4 689,2±10,2 702,3±8,4 513,9±7,2*
РДО Тср. минус, мс 50,1±4,9 44,6±5,2 58,7±7,2 44,2±8,3 45,6±7,3 51,7±3,9
РДО Тср. плюс, мс 110,2±9,6 114,3±8,3 117,5±4,6 114,6±5,9 97,2±8,8 92,3±5,9*

*p<0,05, **p<0,01 — достоверность отличий от исходных показателей до лечения.
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функции. 3. Комплексная терапия хронического панкре-
атита у больных с тревожно-депрессивным синдромом 
при назначении анксиолитиков (адаптол, афобазол) 
способствует уменьшению тревоги и соматических на-
рушений. 4. Адаптол при курсовом приеме через 14 дней 
терапии замедляет скорость зрительно-моторных ре-
акций, что ограничивает его прием у работников же-
лезнодорожного транспорта в амбулаторных условиях. 
5. Афобазол не только более быстро устраняет клини-
ческие проявления психосоматической патологии, но и 
достоверно улучшает показатели психофизиологических 
функций, поэтому может быть рекомендован для фар-
макотерапии у лиц операторских профессий.
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