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Більшість хворих (90 — 73,17 %) були доставлені каретою 
швидкої медичної допомоги, із групи нефатального — також 
70 % (35).

Серед хворих основної групи були 8 осіб (6,5 %), які 
були доставлені в лікарню після повторного виклику бри-
гади швидкої медичної допомоги в зв’язку з появою нової 
симптоматики.

В контексті задач нашого дослідження ми визначали стро-
ки госпіталізації та надання допомоги на догоспітальному 
етапі. Визначено кількість випадків госпіталізації в перші 3 го-
дини, в інтервалі 3—6 годин, 6—24 години і після 24 годин.

Встановлено, що лише дві третини хворих (61,8 % 
в основній і 68 % в контрольній) потрапляли до лікарні 
в період вікна терапевтичних можливостей. Отже, кожен 
третій хворий доставляється до лікарні тоді, коли застосу-
вання сучасних методів диференційованої терапії не дасть 
тих результатів, які б могли бути в перші 3—6 годин.

В обох групах переважна більшість випадків інсульту 
була спричинена атеротромботичним процесом (60,16 % 
в основній і 66,0 % в контрольній групі).

Кардіоемболії спостерігались частіше в основній групі 
(25,2 % проти 8,0 %). Кардіоемболічний інсульт у хворих 
обох груп був спричинений миготливою аритмією, вадами 
серця, порушенням ритму серця. Лакунарні інсульти частіше 
спостерігались у жінок і в контрольній групі.

Нами встановлено, що фатальний атеротромботичний 
інсульт достовірно частіше розвивався у хворих середньо-
го віку (58, 11 %), рідше — у осіб похилого та молодого віку 
(24,32 % та 10,81 %), і найменшою його частота була в осіб 
старечого віку (6,76 %). Кардіоемболічний інфаркт діагносто-
вано у 41,94 % осіб середнього віку і найменше — молодого 
(3,23 %), у 61,54 % хворих середнього віку, спостерігались 
змішані форми інсульту.

Більша частина померлих від ішемічного інсульту була 
віком 46—59 років, люди соціально активного та праце-
здатного віку.

Головним чином причинами їх інсультів були потенційно 
модифіковані фактори ризику: артеріальна гіпертензія, іше-
мічна хвороба серця, фібриляція передсердь, атеросклеро-
тичні ураження судин, шкідливі звички.

Третина хворих більше 6 годин після появи перших 
симптомів не зверталися за медичною допомогою, а також 
не були своєчасно (в час терапевтичних можливостей) гос-
піталізовані.

Необхідна подальша координація зусиль медиків різних 
спеціальностей первинної ланки для своєчасної діагностики 
інсульту, надання екстреної медичної допомоги, цілеспрямо-
ваної ранньої госпіталізації.
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Гострий розсіяний енцефаломієліт (ГРЕМ) — це ауто-

імунне захворювання, яке характеризується наявністю 
в центральній нервовій системі вогнищ запалення (демієлі-
нізації), що виникають після інфекційного захворювання або 
вакцинації. Здебільшого гострий розсіяний енцефаломієліт 
характеризується монофазним перебігом зі значними ва-
ріаціями стосовно тривалості хвороби та одужання. Проте 
спостерігаються і рецидиви ГРЕМ, які можна розцінювати як 
мультифазний перебіг цього захворювання або його транс-
формацію у розсіяний склероз (за критеріями Макдональда). 
Прогнозування трансформації гострого розсіяного енцефа-
ломієліту у розсіяний склероз має важливе значення, що 
дозволяє вчасно визначити тактику ведення хворих і обсяг 
терапевтичних заходів.

Метою нашої роботи було визначення прогностичних 
факторів ризику розвитку трансформації гострого розсія-
ного енцефаломієліту у розсіяний склероз.

Ми оцінювали кумулятивну частку відсутності рецидивів 
впродовж 3-річного періоду спостереження у 101 хворого на 
гострий розсіяний енцефаломієліт (28 чоловіків та 73 жінки) 
віком від 12 до 53 років (у середньому 31,7 ± 1,01 року) за 
методом Каплана — Мейєра з оцінкою критерію Фішера, ви-
користовуючи найбільш вагомі клініко-параклінічні дані.

Найкращі показники відсутності рецидивів виявлялись 
у пацієнтів віком 30—40 років, хоча статистична різниця не-
достовірна (p = 0,78019). Прогнозування розвитку трансфор-
мації ГРЕМ у розсіяний склероз в залежності від статі також 
не виявило достовірної різниці між трирічною відсутністю 
рецидивів у чоловіків та жінок, хоча і спостерігалась тенден-
ція до збільшення кумулятивної частки у жінок (p = 0,15560). 
Достовірної різниці за безрецидивністю між групами хворих 
з різними змінами неврологічного статусу не визначалось, 
тобто наявність у хворих на ГРЕМ того чи іншого невро-
логічного дефіциту не чинить суттєвого впливу на його 
трансформацію у розсіяний склероз (p = 0,56316). У хворих 
з легким ступенем інвалідизації за шкалою EDSS трансформа-
ція ГРЕМ у розсіяний склероз виникла пізніше, у порівнянні 
з хворими із середнім і тяжким ступенем інвалідизації; у хво-
рих з тяжким ступенем інвалідизації трансформація ГРЕМ 
у розсіяний склероз виникала пізніше, але ще до 25 місяців 
спостереження у 100 % хворих даної групи виникає розсія-
ний склероз (p = 0,01516). При аналізі даних МРТ у пацієнтів 
з ГРЕМ визначили, що чим більший середній розмір вогнищ 
демієлінізації, тим повільніше розвивається трансформація 
ГРЕМ у розсіяний склероз (p = 0,01757). Ця тенденція є про-
тилежною по відношенню до мультифазного типу перебігу 
ГРЕМ, де повільніший розвиток рецидиву пов’язаний з мен-
шим розміром вогнищ демієлінізації на МРТ.

Результати нашої роботи свідчать, що достовірний вплив 
на розвиток трансформації гострого розсіяного енцефаломіє-
літу у розсіяний склероз чинять такі прогностичні ознаки, 
як ступінь інвалідизації за шкалою EDSS і розмір вогнищ 
демієлінізації за даними МРТ. Найбільш сприятливими кри-
теріями прогнозування захворювання із пізнішим розвитком 
трансформації гострого розсіяного енцефаломієліту у роз-
сіяний склероз є легкий ступінь інвалідизації за шкалою EDSS 
і великий розмір вогнищ демієлінізації за даними МРТ.
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Рак молочной железы занимает лидирующее место 

в структуре онкологической заболеваемости у женщин 
и одно из первых мест по частоте развития осложнений. 
К наиболее распространенным паранеопластическим 
проявлениям заболевания относятся неврологические на-
рушения, которые у 30 % больных опережают обнаружение 
опухоли и более чем в 40 % случаев проявляются паранео-
пластическими полиневропатиями. Чаще всего течение по-
линевропатии не зависит от течения основного заболевания 
и требует самостоятельного лечения.

Целью исследования явилось изучение частоты встречае-
мости и клинических особенностей формирования паранео-
пластических полиневропатий при раке молочной железы.

Было обследовано 105 больных раком молочной железы 
в возрасте 50,6 ± 5,2 года с гистологически подтвержден-
ным диагнозом заболевания: первой стадии — 9 (8,5 %), 
второй стадии — 27 (25,7 %), третьей стадии — 42 (40 %), 
четвертой стадии — 27 (25,7 %). Всем больным клинико-
инструментальное исследование проводилось до начала 
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лечения, после лучевой терапии, оперативного лечения 
и химиотерапии.

В результате проведенного исследования было выяв-
лено, что при первичном осмотре у 39,7 % женщин имела 
место вегетативно-сенсорная полиневропатия, которая 
проявлялась жалобами на чувство онемения, «ползания 
мурашек», гипергидрозом стоп, гипестезией в дистальных 
отделах нижних конечностей.

Наблюдение за больными в динамике позволило вы-
явить, что проведение цитостатической терапии рака молоч-
ной железы приводило к увеличению частоты встре чаемости 
полиневропатического синдрома до 68,5 % случаев, на наш 
взгляд, за счет токсического воздействия, присоединения 
двигательных нарушений с формированием моторно-
сенсорно-вегетативной аксональной полиневропатии.

У пациенток, перенесших радикальное лечение рака 
молочной железы и лучевую терапию, в 79—85 % случаев 
развивался ряд функциональных нарушений верхней конеч-
ности на стороне мастэктомии с преобладанием множе-
ственных мононевропатий без роста частоты встречаемости 
полиневропатического синдрома.

Таким образом, паранеопластические полиневропатии 
являются частым проявлением рака молочной железы. 
Раннее выявление полиневропатических расстройств спо-
собствует более быстрому обнаружению опухоли и свое-
временному началу лечения. Последующий проспектив-
ный мониторинг, включающий клинико-неврологическое 
и электронейромиографическое обследования, позволяет 
определить объем и необходимость проведения коррекции 
неврологического дефицита на всех этапах заболевания.
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Реактивність є однією з найважливіших конституціо наль-

них якостей людини, що визначає індивідуальні функ ціональні 
можливості організму і має клінічне і прогнос тичне значення. 
Зміни реактивності відбивають хронологію розвитку і пере-
бігу захворювання, що обумовлює актуальність відповідних 
досліджень. Метою даної роботи було вивчення серцево-
судинної реактивності (ССР) і її клінічного значення у хворих 
з хронічною цереброваскулярною патологією (ХЦВП).

Обстежено 52 хворих з ХЦВП — дисциркуляторними 
гіпертонічними, атеросклеротичними енцефалопатіями (ДЕ) 
I, I—II, II стадій (15, 13 і 24 хворих відповідно). Дослідження 
ССР проводили класичними клінічними методиками із ви-
кликанням очно-серцевого, солярного, кліностатичного, 
ортостатичного рефлексів і рефлексу Ортнера (Вейн А. М., 
2000 р.) під час періоду декомпенсації захворювання і одразу 
після завершення курсу лікування хворих.

Під час декомпенсації, яка характеризувалась поступо-
вим зростанням виразності клініко-неврологічної симпто-
матики, ССР у хворих з ДЕ І ст. була зниженою у 43—50 %, 
нормальною або підвищеною — у 50—57 %; при ДЕ 
І—ІІ і ІI ст. — зниженою у 67—78 % і у 22—33 % мала пара-
доксальний характер при викликанні ортостатичного, очно-
серцевого і кліностатичного рефлексів. Наприкінці курсу 
лікування у хворих з різним ступенем клінічної ефективності 
встановлено прямий кореляційний зв’язок динаміки ССР 
практично в усіх випадках при дослідженні ортостатичного 
рефлексу. У 75 % відбивали зміни клінічної симптоматики 
очно-серцевий і кліностатичний рефлекси у хворих з ДЕ І, 
I—ІI ст. При викликанні солярного рефлексу і Ортнера отри-
мані дані були менш інформативними.

Проведені дослідження характеризують ССР у хво-
рих з ХЦВП. ССР корелює із клініко-неврологічною 

симптоматикою та відбиває динаміку перебігу хронічної 
цереброваскулярної патології. Для оцінки клінічного стану 
доцільно диференційне застосування досліджень ССР, на-
самперед ортостатичного, очно-серцевого і кліностатичного 
рефлексів.
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Поліневропатії — це сукупність захворювань перифе-

ричної нервової системи, що характеризуються дифузним 
ураженням периферичних нервових волокон, які вхо-
дять в склад різних нервів, в тому числі — вегетативних. 
Нейровегетативні ускладнення цукрового діабету є частою 
причиною виникнення різного типу поліневропатій. Спектр 
порушень у хворих з ураженнями вегетативних волокон 
включає різні прояви дисфункцій з боку як серцево-судинної, 
гастроінтестінальної системи, так і з боку порушень сечо-
випускання, зіничних реакцій, потовиділення, вазомотор-
них порушень. Зокрема, дисфункція з боку вазомоторних 
порушень у хворих з ураженнями вегетативних волокон 
при поліневропатіях залишається до кінця недооціненою 
стосовно діагностики. Частіше за все вегетативна дисфункція 
проявляється симптомами випадіння, проте при діабетичній 
поліневропатії є симптоми подразнення, пов'язані з гіперре-
активністю симпатичних, холінергічних волокон.

Метою цього дослідження стало обстеження функціо-
нального стану постгангліонарних волокон та швидкості 
проведення імпульсу по вегетативним волокнам, які ви-
значалися методом викликаного шкірного симпатичного 
потенціалу (ВШСП) у 21 хворого з діабетичною поліневропа-
тією (середній вік 48,5 ± 2,2). Серед обстежених переважали 
чоловіки. Застосована модифікована методика стимуляції 
серединного і малогомілкового нервів (М. М. Одинак С. А. та 
інші, 1999). Для дослідження інформативним показниками 
є латентний період ©, періоди фаз: А1, А2, А3, тривалості 
висхідної частини фаз: S1, S2, S3.

При загостренні перебігу захворювання у хворих на 
діабетичну поліневропатію на рівні вегетативного волокна 
периферійної частини нерва виявлено наростання показ-
ників тривалості фаз ІІ періоду А2 викликаного шкірного 
потенціалу. Зокрема, виявлено наростання симпатичного 
потенціалу: S2a — 10,3 ± 1,2 с і S2b — 16,29 ± 0,8 с, які віро-
гідно (p < 0,05) відрізняються від фіксованої норми групи по-
рівняння, де S2a — 1,56 ± 0,17 с, S2b — 8,33 ± 1,01 с. З іншого 
боку, спостерігається наростання латенції ВШСП і зменшення 
показників амплітуди першої фази А1 ВШСП.

Ці зміни вказують на підвищення активності ерготропних 
центрів, симпатикотонії, подразнення гангліїв симпатичної 
частини вегетативних волокон. Такі зміни, що виявлені у да-
ної групи хворих, можуть стати діагностичними критеріями 
для уточнення стану вегетативних ускладнень при діабетич-
них поліневропатіях.
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