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НЕВРОЛОГІЯ

проводили ретельне клінічне обстеження, що включало опи-
тування, збір анамнестичних даних, дослідження соматичного 
і неврологічного статусу. З метою виключення симптоматичного 
характеру паркінсонізму 21 пацієнтові було виконано МРТ 
головного мозку.

Аналіз даних клінічного обстеження дозволив виявити 
акінетико-ригідну (АР; 10 пацієнтів, 38,5 %) і тремтливо-ригідну 
(ТР; 16 пацієнтів, 61,5 %) форми захворювання. Пацієнти с АР 
формою ПП, зазвичай, зверталися до лікаря, починаючи 
з 18—22 місяця від дебюту захворювання і найчастіше за напо-
ляганням родичів, які звернули увагу на зміни в їхньому зовніш-
ньому вигляді, виразі обличчя, ході, позі. Мова у цих пацієнтів 
була уповільнена, тиха. Хворі при детальному розпитуванні 
відзначали сповільненість, скутість, складнощі, що виникають 
при виконанні дрібних і точних рухів при самообслуговуванні 
(застібання ґудзиків, зав'язування шнурків та ін.), скаржилися 
на знижений фон настрою, безініціативність, складнощі при 
початку рухів, і у зв'язку з цим зниження мотивації. У хворих 
реєструвалися грубіші порушення при виконанні «моторних» 
проб (проба з постукуванням пальців, пронація-супінація, 
постукування п'ятою по підлозі). У більшості випадків було 
ускладнено початок руху, були зупинки під час руху, деяким 
пацієнтам не вдавалося виконати ту або іншу пробу. При до-
слідженні м'язового тонусу виявлялася ригідність (3—4 бали 
за шкалою UPDRS).

У пацієнтів з ТР формою ПП дебют захворювання частіше 
відзначався з появи тремтіння в руці з одного боку, що тур-
бувало пацієнта спочатку при емоційному напруженні, потім 
переходило в постійне тремтіння і спричиняло дискомфорт 
при самообслуговуванні, письмі. Перші моторні розлади у ви-
гляді тремору (Т) в більшості випадків відзначалися в м'язах 
дистального відділу руки. За ступенем прогресу захворювання 
Т, зазвичай, поширювався за гемітипом, і лише потім набував 
генералізованого характеру, залишаючись максимально ви-
раженим в дистальних відділах рук. Ригідність, сповільненість 
рухів, зміна ходи, як правило, проявлялися через 8—12 місяців 
після появи Т. При огляді цих хворих домінуючим симптомом 
був Т спокою різної амплітуди — у 5 % пацієнтів однобічний, 
в одній кінцівці (частіше рука); у 14 % однобічний за гемітипом; 
у 39,8 % — двобічний. Амплітуда Т вищою, як правило, була на 
боці дебюту захворювання. У 63 % випадків Т спокою поєдну-
вався з постуральним Т; у 14 % — з легким інтенційним Т. У всіх 
хворих цієї групи, навіть за відсутності скарг, при виконанні 
«моторних» проб за шкалою UPDRS відзначалося зменшення 
амплітуди рухів, швидка стомлюваність.

Таким чином, викладені дані неврологічного обстеження 
хворих свідчать про переважання моторних розладів в структу-
рі ПП, який розвинувся у післятравматичному періоді. Для більш 
детальної ідентифікації ступеня клінічного перебігу захворю-
вання буде проведене клініко-елект ро нейрофізіологічне об-
стеження хворих, результати якого мають бути підставою для 
складання схеми комплексного фармакологічного лікування 
цього контингенту хворих.
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К ПРОБЛЕМЕ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ 

САХАРНОГО ДИАБЕТА 1 ТИПА У ДЕТЕЙ
Сахарный диабет (СД) со времен Артеуса и Авиценны и по 

сегодняшний день, несмотря на выдающиеся научные открытия 
ушедшего ХХ века, требует пристального внимания и поны-
не — как медицинская, социальная, пси хо ло гическая проблема 
пациента и общества в целом. Инсулинозависимый СД 1 типа, 
который манифестирует в детском возрасте, представляет со-
бой хроническое инвалидизирующее заболевание с постепен-
ным вовлечением в патологический процесс практически всех 
органов, в том числе центральной и периферической нервной 
системы. И если неврологические осложнения СД 2 типа 
у взрослых изучены в достаточной степени (атеросклероз, ин-
сульты, инфаркты, «диабетическая стопа» и т. д.), то отсутствие 
целенаправленного диагностического поиска в детском возрас-
те в силу преобладания в начале заболевания субклинических 
проявлений поражения нервной системы приводит к их позд-
ней диагностике, неоптимальной коррекции и формированию 
стойких патологических изменений. Проблема усугубляется 

и отсутствием единых диагностических критериев в детской 
нейродиабетологии, а также тем, что большинство оценочных 
шкал не адаптировано для детского возраста.

Анализ обращаемости детей с СД 1 типа и их родителей 
к узким специалистам свидетельствует о том, что пациенты 
с СД 1 типа наблюдаются преимущественно детским эндокри-
нологом и существенно реже — неврологом, офтальмологом, 
кардиологом и др. Исследования, проведенные в ГУ «ИОЗДП 
НАМН Украины», показали, что среди 58 детей и подростков 
с СД 1 типа только 8,3 % обращались первично за помощью 
к неврологу или психиатру, хотя при углубленном клинико-
инструментальном и нейропси хо ло гическом обследовании 
было установлено, что диабетическая нейропатия (централь-
ная и периферическая в соответствии с классификацией 
С. В. Котова и соавт., 2000) различной степени тяжести реги-
стрируется у 75,8 % больных. Для своевременной диагностики 
неврологических осложнений СД 1 типа у детей был предложен 
комплексный подход, включающий интервьюирование в со-
ответствии с разработанным опросником, детальное исследо-
вание вибрационной, температурной, болевой и тактильной 
чувствительности на верхних и нижних конечностях, опреде-
ление вегетативной дисфункции по таблицам А. М. Вейна, ис-
следование церебральной гемодинамики (транскраниальная 
допплерография) и нейродинамики (компьютерная ЭЭГ), 
пси хо ло гическое тестирование для определения характера 
когнитивных нарушений. В сложных диагностических слу-
чаях целесообразно проведение электронейромиографии 
и магнитно-резонансной томографии головного мозга. 

Разработанный диагностический комплекс позволил 
выявить определенные взаимосвязи между степенью тяжести 
неврологических осложнений СД и различными факторами 
(стаж заболевания, возраст манифестации, компенсация 
углеводного обмена, занятия в школе самоконтроля и т. д.). 
Применение на ранних этапах формирования диабетичес кой 
нейропатии у детей с СД новых метаболических, сосудистых, 
нейротрофических препаратов показало высокую эффектив-
ность коррекции субклинических и легких клинических форм 
данной патологии, а учитывая пожизненный и прогредиентный 
характер СД — реализовать концепцию превентивной мини-
мальной фармакологической нагрузки для предупреждения 
прогрессирования неврологического дефицита. Полученные 
результаты носят предварительный характер, но уже на 
данном этапе свидетельствуют о необходимости разработки 
алгоритмов диагностической и лечебно-профилактической 
активности применительно к неврологическим осложнениям 
СД 1 типа у детей и необходимости тесного междисциплинар-
ного взаимодействия на стыке эндокринологии, неврологии 
и педиатрии.
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СИСТЕМА ДИФЕРЕНЦІЙОВАНОЇ ПСИХОТЕРАПЕВТИЧНОЇ 

КОРЕКЦІЇ В КОМПЛЕКСНОМУ ЛІКУВАННІ НЕПСИХОТИЧНИХ 
ПСИХІЧНИХ РОЗЛАДІВ У ХВОРИХ, ЩО ПЕРЕНЕСЛИ ІНФАРКТ 

МІОКАРДА ТА ІШЕМІЧНИЙ МОЗКОВИЙ ІНСУЛЬТ
В останні роки в Україні, як й у світі, відзначається знач не 

збільшення захворюваності на інфаркт міокарда (ІМ) та ішеміч-
ний мозковий інсульт (МІ), особливо в осіб працездатного віку. 
У більшості хворих, що перенесли ІМ та МІ, відзначаються різні 
психічні розлади. Розлади психічної сфери та негативні психо-
логічні чинники у хворих, що перенесли ІМ та МІ, утруднюють 
перебіг захворювання, відновлювально-реабілітаційні процеси, 
є однією із головних причин тимчасової непрацездатності та 
інвалідності пацієнтів.

Метою дослідження було на основі виявлення клінічних 
особливостей та механізмів формування непсихотичних пси-
хічних розладів (НПР) у хворих, що перенесли ІМ та МІ, розро-
блення системи диференційованої психотерапевтичної корекції 
в комплексному лікуванні цих порушень.

Нами було обстежено 120 хворих, що зазнали гострої 
судинної катастрофи. З них 60 осіб перехворіли на ІМ 
і 60 осіб — на ішемічний МІ. Середній вік пацієнтів стано-
вив — 52,3 ± 5,6 роки.

Проводили: клініко-психопатологічне, психодіагностичне 
обстеження, статистичний аналіз.

Особливості клінічної картини, емоційного реагування на 
захворювання, динаміки психодіагностичних показників дали 


