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При дослідженні викликаної активності мозку в обсте-
жених пацієнтів на тлі подовженої латентності основного 
піку Р100 визначені принципові відмінності в патернах ЗВП 
в залежності від статі. Деформація та слабка виділяємість 
основного негативно-позитивного комплексу спостерігала-
ся тільки у чоловіків, причому в значної кількості випадків 
(53,3 %). Крім того у чоловіків виявлені зниження амплітуди 
основного піку Р100 та подовження міжпікової латентності, 
що свідчило про більш суттєві структурні (органічні) зміни 
демієлінізуючого та аксонального (нейродегенеративного) 
характеру вже на етапі рецидивуючого перебігу РС, у порів-
нянні з жінками. На відміну від чоловіків, у жінок з РП РС на 
тлі загалом збереженого основного негативно-позитивного 
комплексу частіше спостерігалися збільшення амплітуди піку 
Р100 (в 40,5 % випадків) та екзальтація пізніх компонентів 
ЗВП — більше, ніж у половини хворих (56,7 %), що відо-
бражало гіперергічний патерн регуляції надсегментарних 
вегетативних апаратів з домінацію процесів дестабілізації 
в системі. Відомо, що ЗВП на спалаховий патерн відображає 
рівень активації, а його пізні компоненти — умови оброб-
лення мозком стимулу, що подається. Таким чином, у жінок 
з РП РС за даними ЗВП виявлено пригнічення неспецифічних 
церебральних гомеостатичних механізмів та недостатність 
активуючих впливів ретикулярної формації стовбура мозку 
на тлі певних психологічних особливостей.
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Власний досвід та аналіз літературних даних показав, 

що лікування хронічних нейроінфекцій становить дуже 
складне завдання, що обумовлено особливостями патоге-
незу інфекційного процесу, зокрема такими факторами як 
внутрішньоклітинне розташування інфекційного агента, 
в більшості випадків з вбудованою у геном клітини власною 
ДНК, здатністю гальмувати імунологічні реакції, впливати на 
апоптоз та клітинну сигналізацію та тим самим уникати дії 
імунної системи макроорганізму; зниження імунологічної 
реактивності організму внаслідок вторинної імуносупресії 
завдяки персистуючій інфекції; здатність інфекційних аген-
тів інфікувати імунні клітини макроорганізму, спотворюючи 
імунну відповідь; схильність до вторинних імунопатологіч-
них (аутоімунних, інфекційно-алергічних) реакцій в ЦНС 
внаслідок перехресних антигенів інфекційного агента та 
мозку; частий розвиток атрофічних процесів внаслідок не-
достатньої нейротрофічної підтримки; здатність інфекційних 
агентів до існування в різних формах, наявність фаз загаль-
ноінфекційного процесу (латентна, персистуюча або активна 
(реплікативна) інфекція).

Усі вищенаведені чинники роблять неможливим пов-
ністю позбутися внутрішньоклітинної інфекції, тому метою 
терапії повинно стати переведення активної інфекції в ла-
тентну фазу. Оскільки інфекційний агент навіть у латентній 
фазі зберігає потенційну можливість до реактивації, у даній 
фазі інфекційного процесу потрібна підтримка імунної 
системи в функціонально активному і адекватному стані, 
що досягається використанням неспецифічних природних 
імуномодуляторів та вітамінів, збереженням активного спо-
собу життя, корекцією режиму дня, тощо.

Адекватним підходом до лікування хронічних нейро-
інфекцій, на наш погляд, є чітке визначення фази інфек-
ційного процесу та імунологічної реактивності організму. 
Перехід хронічної нейроінфекції в активну (реплікативну) 
фазу інфекційного процесу повинен підтверджуватися не 
лише лабораторними методами (наявність ДНК збудника 
в лікворі та крові, високі титри специфічних антитіл класів 

IgM та IgG, особливо з низьким індексом авідності), а і відпо-
відними клінічними критеріями рецидиву (Н. П. Волошина, 
Т. В. Негреба, І. Л. Левченко, 2009). Виділені нами критерії до-
зволяють визначити диференційно-діагностичні відмінності 
рецидивів від декомпенсацій, які можуть виникати під впли-
вом різноманітних екзацербацій, але за відсутності реакти-
вації вірусної та/або бактеріальної інфекції. Застосування 
етіотроп ної терапії в персистентну, але неактивну фазу, яка 
характеризується виділенням інфекційного агента в навко-
лишнє середовище, синтезом специфічних імуноглобулінів 
без відповідних клінічних проявів рецидиву (загострення) 
не тільки не ефективно, але й може призвести до розвитку 
фармакорезистентності.

Таким чином, напрямками лікування хронічних нейро-
інфекцій є:

— етіотропна терапія — пригнічення вірусної реплікації 
(противірусна терапія), антибактеріальна терапія; переве-
дення інфекційних агентів, що активно реплікуються в ла-
тентний неактивний стан;

— адекватна та диференційована імунокорекція — від-
новлення та підтримка адекватного функціонування імунної 
системи (усунення або зниження ступеня тяжкості індукова-
ної інфекційним агентом імуносупресії) для попереджен ня 
реактивації інфекції;

— попередження вторинних імунопатологічних реакцій 
в ЦНС;

— нейропротекція для запобігання розвитку атрофічних 
процесів в ЦНС (нейротрофічні фактори, метаболічна та 
антиоксидантна терапія);

— симптоматична терапія (протинабрякова, розсмок-
туюча, протиепілептична, антиспастична, протибольова, 
тощо).
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Ишемический мозговой инсульт является одной из наи-
более частых причин инвалидизации и смерти. Ежегодно 
в Украине происходит от 100 до 120 тыс. новых случаев 
инсульта. Поэтому разработка методов прогнозирования 
сосудистых катастроф вообще, и мозгового инсульта в част-
ности, выявление соответствующих факторов риска является 
одной из наиболее актуальных задач современности.

Цель работы: разработка метода комплексной оценки 
вероятности мозгового инсульта на основании комплексно-
го использования ультрасонографических признаков пора-
жения магистральных артерий головы (МАГ) по результатам 
ультразвукового дуплексного исследования.

Обследовано 120 человек в возрасте 61,81 ± 2,39 лет: из 
них 70 человек с ишемическим инсультом в анамнезе и 50 че-
ловек — практически здоровых лиц. Все пациенты подверга-
лись комплексному ультрасонографическому исследованию 
с использованием аппарата Ultima PA (РАДМИР) линейным 
датчиком 5—12 МГц. При этом для выявления предикторов 
мозгового инсульта изучали степень стено-окклюзирующих 
поражений МАГ, а также состояние комплекса интима-медиа 
и жесткость сонных артерий. Оценку прогностических 
свойств выявленных предикторов осуществляли путем 
расчета соответствующих диагностических коэффициентов 
и мер информативности Кульбака (по Е. В. Гублеру).

Установлено, что у здоровых, по сравнению с пациента-
ми, имевшими в анамнезе ишемический инсульт, достоверно 
меньше средние значения толщины комплекса интима-медиа 
(ТИМ) (0,64 ± 0,02 мм против 1,08 ± 0,06 мм при p < 0,001); 
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модуля эластичности сонных артерий (EM) (88,92 ± 6,62 kPa 
против 126,24 ± 12,86 kPa при p < 0,05); скорости пульсо-
вой волны (PWV) (6,27 ± 0,24 m/s против 7,39 ± 0,39 m/s 
при p < 0,05). Кроме того, у здоровых (также по сравнению 
с пациентами, имевшими в анамнезе ишемический инсульт) 
достоверно (p < 0,05) ниже средняя частота стенозов (в об-
щих сонных артериях (ОСА): 0,00 ± 0,00 против 0,95 ± 0,31; 
во внутренних сонных артериях (ВСА): 0,03 ± 0,03 против 
0,86 ± 0,19 и в любых доступных ультрасонографическому 
исследованию МАГ в целом: 0,03 ± 0,03 против 1,90 ± 0,48). 
Показано, что наиболее прогностически ценными пре-
дикторами ишемического инсульта являются (с указанием 
диагностических коэффициентов (ДК) и мер информатив-
ности Кульбака (МИ) в порядке убывания МИ): наличие 
стенозов: в ВСА (ДК=12,34 при МИ = 3,32), в любых доступ-
ных ультрасонографическому исследованию МАГ в целом 
(ДК = 12,34 при МИ = 3,32) и в ОСА (ДК = 11,55 при МИ = 2,56); 
ТИМ в ОСА > 0,7 мм (ДК = 6,11 при МИ = 2,20); а также сле-
дующие параметры жесткости (оцененные в ОСА): PWV > 
7 m/s (ДК = 3,66 при МИ = 0,64), коэффициент расширения 
просвета (DC) ≤  0,02 kPa–1 (ДК = 3,66 при МИ = 0,64), индекс 
артериальной жесткости (SI) > 8 ед. (ДК = 3,15 при МИ = 0,50), 
EM > 80 kPa (ДК = 2,09 при МИ = 0,32) и индекс артериального 
натяжения (CAS) ≤  0,06 ед. (ДК = 2,27 при МИ = 0,29).

В процессе ретроспективного анализа имеющихся 
данных при помощи последовательной процедуры Вальда 
(в модификации Гублера) установлено, что совокупное ис-
пользование указанных предикторов способно обеспечить 
достоверный (не хуже p < 0,05) прогноз ишемического ин-
сульта в 97,14 % случаев (68 из 70).
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Відповідно до рекомендацій Європейської організації 
інсульту усі пацієнти з гострими порушеннями мозкового 
кровообігу повинні бути максимально швидко госпіталізо-
вані в спеціалізований неврологічний стаціонар.

Мета роботи: вивчення об’єктивних показників перебігу 
та функціональних наслідків ішемічного інсульту в залежнос-
ті від строків госпіталізації.

Вивчено 200 історій хвороб пацієнтів з інсультами, 
що лікувалися в ангіоневрологічному відділенні 1-ї МКЛ 
м. Полтави в 2009 році. Історії хвороби відбиралися вибір-
ково, по 15—20 історій за кожний з 12 місяців 2009 року. 
Діагноз ішемічного інсульту був встановлений на підставі 
даних неврологічного статусу та обов’язково підтверджу-
вався даними нейровізуалізації. Аналіз перебігу гострого 
періоду інсульту проводили ретроспективно за шкалою 
американського Національного інституту здоров’я (NIHSS) 
під час госпіталізації, на 3-тю та 6-ту доби перебування 
у відділенні; вивчення наслідків захворювання проводили 
на момент виписки зі стаціонару за модифікованою шкалою 
Ренкіна (MRS).

Вік хворих досліджуваної групи був від 47 до 72 років 
(в середньому — 59 ± 5 років). Інсульт в артеріях каротидно-
го басейну фіксувався у 128, у вертебробазилярному басей-
ні — у 72 випадках. При надходженні важкість неврологічних 
розладів за шкалою NIHSS у пацієнтів з каротидним інсультом 
була 19 ± 3 бали, а з вертебробазилярним — 16 ± 3 бали. 
В період умовного «терапевтичного вікна» (перші 3—6 годин 
від початку інсульту) до відділення було доставлено 18 па-
цієнтів (9 %) — 1 група. Протягом доби з моменту виникнення 
інсульту надійшли 148 хворих (74 %) — 2 група. Через добу та 
більше в стаціонар доставлено 34 пацієнти (17 %) — 3 група. 
Динаміка неврологічного дефіциту за шкалою NIHSS в 1-й 

групі була 17 ± 3 бали (при госпіталізації), 12 ± 4 бали (на 3-тю 
добу), 10 ± 4 бали (на 6-ту добу). В 2-й групі відповідні по-
казники складали — 19 ± 5, 16 ± 4 та 14 ± 5 балів. В 3-й групі 
стан пацієнтів у вищенаведені терміни дорівнював — 22 ± 4, 
20 ± 5, 16 ± 6 балів. Летальний кінець в стаціонарі відмічений 
у 23 пацієнтів (11,5 %), серед яких переважали пацієнти 3-ї 
групи — 15 випадків. 

Найкращі наслідки ішемічного інсульту на момент ви-
писки отримані у пацієнтів 1-ї групи (0—2 бали за MRS), 
найгірші — у пацієнтів 3-ї групи (3—5 балів за MRS). Загалом 
46 пацієнтів (23 %) виписано зі стаціонару з повним віднов-
ленням функції або з відсутністю істотних порушень життє-
діяльності (0—1 бал за MRS), причому в цій групі 15 пацієнтів 
(32,6 %) були доставлені в стаціонар в перші 3—6 годин 
захворювання. 69 пацієнтів (34,5 %) виписані зі стаціонару 
з грубим або вираженим порушенням життєдіяльності та 
потребою в постійному сторонньому догляді (4—5 балів за 
MRS); серед цієї групи пацієнтів 31 хворий (45 %) були госпі-
талізовані в стаціонар через добу чи пізніше. При вивченні 
анамнестичних даних історій хвороби виявлено, що несвоє-
часна госпіталізація була пов’язана з запізнілим зверненням 
пацієнтів або їх родичів за медичною допомогою внаслідок 
нерозуміння ситуації.

Проведений аналіз показав, що більша частина пацієнтів 
надходила в стаціонар пізніше 6 годин від початку розвитку 
інсульту, тобто поза межами «терапевтичного вікна», що 
пояснює високий відсоток випадків з вираженим та грубим 
порушенням життєдіяльності. Отримані дані ще раз підтвер-
джують необхідність та ефективність ранньої госпіталізації 
в неврологічний стаціонар хворих на ішемічні інсульти, що по-
требує оптимізації ведення догоспітального етапу. Особливе 
значення має інформованість та обізнаність населення (особ-
ливо груп ризику при диспансерному спостереженні) про 
найчастіші перші ознаки інсультів та розуміння необхідності 
екстреного звернення за медичною допомогою.
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Оценка состояния когнитивных функций (КФ) и факто-

ры, влияющие на их качество, привлекают все большее ко-
личество исследователей различных областей медицины. 
Одним из аспектов данной проблемы является изучение 
влияния производственных факторов и, в частности, на-
пряженных условий труда на состояние КФ.

Целью исследования явилось изучение влияния дли-
тельного производственного напряжения (ДПН) на состоя-
ние КФ у машинистов магистральных локомотивов (ММЛ) 
с учетом возраста и стажа работы.

Обследовано 160 ММЛ, которые составили основной 
объект исследования (ОО). Для оценки когнитивных нару-
шений они были распределены на 5 групп в зависимости 
от возраста и стажа работы (СР). I группа — 30 ММЛ после 
окончания техникума, возраст 19,14 ± 0,16; ІІ группа — 
39 ММЛ, возраст 25,71 ± 0, 21 (СР 5—7 лет); ІІІ группа — 
31 человек, возраст 35,9 ± 0,22 (СР 14—17 лет); ІV группа — 
30 ММЛ, возраст 45,37 ± 0, 23 (СР 21—24 года) и V груп-
па — 30 человек, возраст 55,17 ± 0,29 (СР 30—34 года). 
В качестве контрольного контингента (КК) обследовали 
100 практически здоровых мужчин — добровольцев, рабо-
та которых не связана с влиянием стрессогенных факторов. 
КК был распределен на группы по 20 человек, идентичные 
по возрастным параметрам ОО исследования.




