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змогу виявити закономірності формування НПР в осіб, що пере-
несли ІМ та МІ. У хворих з ІМ в гострому періоді провідним є бо-
льовий синдром, що призводить до виражених психоемоційних 
розладів. На тлі збереження когнітивних функцій превалює 
фобічна, тривожно-депресивна симптоматика, вираженість якої 
безпосередньо залежить від вираженості больового синдрому. 
У подальшому первинний психоемоційний вітально зумов-
лений компонент зникає, формуються тривожно-депресивні 
порушення, гіпо- і анозо гностичний типи сприйняття свого 
стану. У пацієнтів з МІ первинним є порушення рівня свідомості 
з когнітивними й астенічними порушеннями з подальшим фор-
муванням психоемоційних розладів, тривожно-депресивних 
порушень з елементами іпохондризації на тлі збереження 
когнітивних розладів.

Здобуті результати дали змогу обґрунтувати систему дифе-
ренційованої, патогенетично обґрунтованої психотерапевтич-
ної корекції НПР у хворих із ІМ та МІ. Основними принципами 
її є: етапність, диференційованість, комплексність, кінцева 
соціальна спрямованість результатів. Вона включає застосу-
вання індивідуальної і групової гіпносуггестивної психотерапії 
з елементами аутотренінгу, когнітивного тренінгу, при необхід-
ності — антидепресанти (перевага віддається групі СІОЗ).

Базисними методиками для хворих з ІМ були: особистісно 
орієнтована, раціональна психотерапія та аутотренінг (АТ), для 
хворих з МІ — гіпносуггестівна (модифікація А. Т. Філа това), 
когнітивно-біхевіоральна психотерапія (модифікація Бека — 
Еліса), АТ (модифікація А. Н. Шогама, К. І. Міровського).

Така системна, багаторівнева, диференційована психотера-
пія, що поєднує кілька методів і форм патогенетичного впливу 
і враховує особливості психічних порушень і особистості сома-
тичних хворих, дала змогу суттєво покращити психоемоційний 
стан, ресоціалізацію пацієнтів, сформувати у них адекватне 
ставлення до соматичних страждань, досягти максимально 
високого рівня їхнього соціального функціонування, підви-
щити якість життя. Застосування цієї системи показало значне 
поліпшення у 80 % хворих з ІМ і у 77 % хворих з МІ, часткове 
поліпшення — у 10 % хворих з ІМ і у 13 % хворих з МІ.
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ДИНАМИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
ЗА БОЛЬНЫМИ С «НЕМЫМИ» ИНФАРКТАМИ МОЗГА

Исследования последних лет показали, что поражение 
мелких сосудов играет ключевую роль в патогенезе развития 
инсульта, деменции и старения. Несмотря на значительный 
интерес исследователей к этой патологии, многие вопросы, ка-
сающиеся факторов риска, клинических проявлений, лечения, 
прогноза при наличии у больных поражения мелких сосудов, 
проявляющегося «немыми» инфарктами мозга, остаются недо-
статочно изученными или дискуссионными.

Поэтому целью нашего исследования стало изучить в дина-
мике структурно-функциональные нарушения головного мозга 
у больных с «немыми» инфарктами мозга, выделить факторы 
риска их развития и критерии прогноза течения. 

В работе были использованы методы исследования: 
клинико-неврологический; психодиагностический (шкала 
MMSE); МРТ головного мозга; дуплексное ультразвуковое ис-
следование сосудов головного мозга; биохимические иссле-
дования; статистические.

Нами было обследовано в динамике в течение 1 года 
140 больных в возрасте от 52 до 74 лет, у которых при про-
ведении нейровизуализации (МРТ) были обнаружены множе-
ственные лакуны. При тщательном опросе больных, их род-
ственников, а также при анализе медицинской документации, 
клинических признаков перенесенных острых нарушений 
мозгового кровообращения у этих больных выявлено не было. 
Факторами риска развития «немых» инфарктов мозга у обсле-
дованных больных были: артериальная гипертензия (114 боль-
ных, 81,4 %), сахарный диабет 2 типа (63 больных, 45 %), фи-
брилляция предсердий (52 больных, 37,1 %) и др. На основании 
проведенного клинико-неврологического обследования были 
выявлены следующие клинические синдромы: экстрапира-
мидные расстройства у 110 больных (78,6 %), атактические 
нарушения, проявляющиеся нарушением стояния и ходьбы 
у 62 больных (44,3 %), псевдобульбарный синдром у 65 боль-
ных (46,4 %), пирамидная недостаточность у 70 больных (50 %), 

эмоциональные нарушения у 74 больных (52,8 %). Когнитивные 
нарушения различной степени выраженности, определяемые 
по шкале MMSE, выявлялись у 128 больных (91,4 %). Общий 
балл по шкале колебался от 11,8 до 26,2, средний балл составил 
23,9 ± 0,8. Проведение нейровизуализации с помощью МРТ по-
казало, что лакуны («немые» инфаркты мозга) локализовались 
в базальных ганглиях у 72 больных (51,4 %), субкортикально — 
у 43 больных (30,7 %), в коре головного мозга — у 11 больных 
(7,8 %), мозжечке — у 9 больных (6,4 %), в стволе — у 6 больных 
(4,3 %). У половины больных были выявлены явления лейкоа-
реозиса, у 81,4 % — атрофия головного мозга. Ультразвуковое 
исследование общих сонных артерий показало, что у всех 
больных с «немыми» инфарктами мозга отмечались атеро-
склеротические изменения церебральных артерий в виде 
утолщения комплекса «интима-медиа», потеря дифференциа-
ции сосудистой стенки на слои, наличие у 110 больных (78,6 %) 
атеросклеротических бляшек в просвете сосудов.

Динамические наблюдения за больными в течение 1 года 
показали, что у 49 больных (35 %) наблюдалось прогресси-
рующее ухудшение когнитивных функций вплоть до развития 
деменции у 6 больных (4,3 %). У этих больных при проведении 
МРТ отмечалось появление новых «немых» инфарктов мозга 
и нарастание признаков лейкоареозиса. У 3 больных (2,1 %) 
развился мозговой ишемический инсульт (у 2 больных — кар-
диоэмболический и у 1 больного — атеротромботический).

Проведенные исследования свидетельствуют о необходи-
мости проведения эффективных и патогенетически обуслов-
ленных лечебно-профилактических мероприятий у больных 
с «немыми» инфарктами мозга) с целью предотвращения раз-
вития деменции и инсульта.
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ЗАБОЛЕВАНИЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ 
В УКРАИНЕ. ЧТО ИЗМЕНИЛОСЬ ЗА 5 ЛЕТ?

Заболевания нервной системы занимают 7,64 % в структуре 
общей заболеваемости населения Украины. Для сравнения: 
в странах с высоким уровнем доходов этот показатель составля-
ет 10,9 %, в странах со среднем уровнем доходов — 6,7—8,7 %, 
в странах с низким уровнем доходов — 4,5 %. На 1.01.2012 года 
в Украине зарегистрировано 4 922 500 жителей страны с раз-
личными заболеваниями нервной системы, что на 100 тыс. 
населения составляет 13 093,6. За 5 лет количество пациен-
тов с патологией нервной системы возросло на 103 557 или 
на 2,1 %. Основной причиной заболеваемости и смертности 
в структуре неврологической заболеваемости по-прежнему 
остается цереброваскулярная патология. Так к концу 2011 г. 
в Украине зарегистрировано 3 192 923 больных с различными 
формами сосудистых заболеваний головного мозга, что на 
100 тыс. населения составляет 8 493,0. За 5 лет количество 
больных с этой патологией возросло на 3,3 %. Количество 
новых случаев мозгового инсульта (МИ) в стране за 5 лет ко-
лебалось от 105 до 110 тыс. Число больных с транзиторными 
ишемическими атаками (ТИА) осталось практически прежним 
и составляет 37 942 или 100,9 на 100 тыс. населения.

Смертность от МИ снизилась с 91,3 на 100 тыс. населения 
до 86,6, это обозначает, что количество умерших вследствие 
МИ уменьшилось на 2783, в основном за счет неуточненного 
инсульта.

Среди других заболеваний нервной системы наиболее 
социально значимыми остаются рассеянный склероз (РС), 
эпилепсия, болезнь Паркинсона, заболевания периферической 
нервной системы. Распространенность РС за 5 лет возросла 
с 47,6 до 52,9 на 100 тыс. населения. При этом несколько снизил-
ся показатель инвалидизации, что обусловлено применением 
в клинической практике эффективных и патогенетически обу-
словленных лекарственных препаратов, которые закупаются 
за бюджетные средства. Отмечена тенденция к уменьшению 
распространенности и заболеваемости вследствие эпилепсии 
(в 2007 г. — 77,7 и 7,6 на 100 тыс. населения, в 2011 г. — 73,9 
и 6,1 на 100 тыс. населения). Количество больных болезнью 
Паркинсона незначительно, но увеличилось с 51,4 до 61,4 на 
100 тыс. населения, что обусловлено, по-видимому, улучшением 
качества диагностики этого заболевания. Ежегодно в течение 
5 лет возрастала заболеваемость больных с патологией пери-
ферической нервной системы. Если в 2007 году этот показатель 



УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 20, ВИП. 3 (72) — 2012124

НЕВРОЛОГІЯ

составил 607,6 на 100 тыс. населения, то уже в 2011 году — 
650,1. С такой же тенденцией за 5 лет увеличилось и количество 
случаев поражения нервов и нервных корешков (с 933,5 до 
1045,7 на 100 тыс. населения). Наметилась тенденция к сниже-
нию заболеваемости вследствие инфекционных поражений 
нервной системы (с 24,3 до 18,9 на 100 тыс. населения). Более 
существенно снизились показатели распространенности 
и заболеваемости вегето сосудистой дистонией (в 2007 году — 
1949,7 и 490,9 на 100 тыс. населения, в 2011 г. — 1669,7 и 379,0 
на 100 тыс. населения соответственно).

Неврологическая служба за 5 лет изменилась следующим 
образом. Обеспеченность врачами-неврологами в 2007 году 
составила 12,9 на 100 тыс. населения, в 2011 году — 14,9 на 
100 тыс. населения. Оборот неврологической койки не пре-
терпел существенных изменений и составил в среднем 29,9. 
Сократилось средняя длительность пребывания больного на 
койке на 2 дня.

Таким образом, за истекшие 5 лет отмечено увеличение 
распространенности заболеваний нервной системы. Они про-
должают занимать одно из ведущих мест в структуре общей 
заболеваемости и смертности населения страны.
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ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІКО-НЕВРОЛОГІЧНИХ ПОРУШЕНЬ 
У ХВОРИХ З СИМПТОМНИМИ ТА АСИМПТОМНИМИ 

ЛАКУНАРНИМИ ІНСУЛЬТАМИ
Мозковий інсульт є однією із найважливіших медико-

соціальних проблем сучасної неврології, що пояснюється його 
значною часткою в структурі захворюваності, інвалідизації та 
смертності населення України, особливо в осіб працездатного 
віку. Одним із підтипів ішемічного інсульту є лакунарний інсульт 
(ЛІ) — особлива форма гострого порушення мозкового крово-
обігу (ГПМК), яка виникає на тлі артеріальної гіпертензії та 
зумовлюється первинним ураженням пенетрувальних (прони-
каючих) артерій і характеризується розвитком невеликих вог-
нищ некрозу в глибинних відділах мозку. Вони складають від 25 
до 35 % серед ГПМК ішемічного характеру, але їх істина частота 
значно вища, оскільки близько 80 % ЛІ мають безсимптомний 
перебіг або клінічно не розпізнаються. У зв’язку з цим метою 
нашого дослідження було вивчення факторів ризику розвитку 
та клініко-неврологічних особливостей перебігу симптомних 
і асимптомних ЛІ. 

Нами проведено динамічне обстеження 120 хворих з ЛІ 
головного мозку віком від 54 до 76 років. Наявність лакунарних 
вогнищ підтверджено даними КТ та МРТ дослідження. Аналіз 
факторів ризику показав, що основним є кризовий перебіг 
артеріальної гіпертензії, дисліпідемія, цукровий діабет 2 типу, 
фібриляція передсердь, наявність ознак атеросклеротичного 
ураження церебральних судин, нестабільних атеросклеро-
тичних бляшок, паління та сполучення цих факторів. На під-
ставі детального вивчення клініко-неврологічних даних 
встановлені основні неврологічні синдроми у хворих з асимп-
томними інфарктами мозку: вестибуло-атактичний — 66 %, 
підкорковий — 56 %, пірамідна недостатність — 46 %, псевдо-
бульбарний — 12 %, когнітивні порушення — 92 %. У хворих 
з симптомним перебігом лакунарних інсультів частіше спосте-
рігались ізольований мотор ний парез — 38 % хворих, синдром 
дизартрії — невправності в руці — 28 % хворих, ізольована 
гемігіпестезія — 20 %, атактичний геміпарез — 14 % хворих, 
когнітивні порушення у 88 % хворих. У 92 % хворих з асимп-
томними інфарктами виявлені когнітивні порушення різного 
ступеня вираженості: у 21 % — легкі, у 57 % — помірні, у 14 % — 
виражені (ступінь деменції), не виявлено — у 8 %. Відмічались 
зниження обсягів, міцності запам'ятовування, процесів уваги, 
звуження кола інтересів, в'язкість мислення. Менш виражені 
когнітивні порушення спостерігались у хворих з симптомними 
ЛІ. Легкі спостерігались у 33 % хворих, помірні у 44 % хворих, 
виражені — у 11 %, не виявлено — у 12 % хворих. У хворих з ЛІ 
визначені порушення в емоційній сфері у вигляді депресії та 
тривоги. Депресивні розлади спостерігались у 64,3 % хворих 
з симптомними інфарктами мозку, у пацієнтів з асимптомними 
ЛІ — 53,8 %. Характерною особливістю депресії у хворих з ла-
кунарними інсультами була стійкість симптомів, легкий та по-
мірний ступінь їх виразності, переважання соматовегетативної 
симптоматики, збереження критики до свого стану. Показано 

взаємозв'язок депресії з виразністю неврологічного дефіциту, 
локалізацією вогнища (більш виражені симптоми депресії були 
у хворих з правопівкульовою локалізацією вогнища), а також 
з такими психосоціальними факторами, як самотнє проживан-
ня, втрата роботи. Результати проведеного дослідження якості 
життя свідчать про те, що усі хворі, що перенесли лакунарний 
інсульт мали нижчі показники якості життя, особливо хворі, 
які перенесли симптомний інфаркт головного мозку (7,8 ± 1,5), 
у зрівнянні з хворими з асимптомними інфарктами мозку 
(8,2 ± 1,3). У цих хворих більшою мірою були виражені розлади, 
пов'язані з фізичною активністю, зниженням працездатності та 
залежністю від сторонньої допомоги.

Таким чином, отримані нами дані стануть підґрунтям для 
удосконалення лікувальних, профілактичних та реабілітаційних 
заходів у даної категорії хворих.
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ДО РЕАЛІЗАЦІЇ КОНЦЕПЦІЇ 
СОЦІАЛЬНОЇ ПЕДІАТРІЇ В УКРАЇНІ

За підрахунками ВООЗ на 1 хворого, що лікується в ста ціо-
нарі, припадає близько 10 осіб з хронічними захворюваннями та 
їх незворотними наслідками, які стають причиною інвалідності, 
соціальної дезадаптації, лягають тяжким тягарем на працездатну 
частину суспільства. Сучасна медицина вже не може бути орієн-
тована лише на лікування гострих станів. Вочевидь необхідно 
створювати програми допомоги хронічним хворим та інвалідам, 
спрямовані на корекцію наслідків захворювань, максимальне 
пристосування та залучення осіб зі стійкими порушеннями 
здоров`я до суспільного життя, відкриття для них можливостей 
самозабезпечення та самореалізації.

Біопсихосоціальна модель хвороби у вигляді Міжнародної 
класифікації ушкоджень, порушень життєдіяльності та інвалід-
ності (International Classifi cation of Impairments, Disabilities, and 
Handicaps — ICIDH) була вперше представлена ВООЗ ще у 1980 р. 
У 2001 р. ВООЗ прийняла удосконалену версію класифікації, 
яка отримала назву Міжнародна класифікація функціонування, 
обмежень життєдіяльності і здоров'я (International Classifi cation 
of Functioning, Disability and Health) та офіційну абревіатуру — 
ICF. ICF орієнтована не лише на констатацію тяжкості наслідків 
захворювань. У ній вперше робиться акцент на адаптивно-
компенсаторні можливості організму, важливість максимального 
залучення інваліда до суспільного життя та вводиться нове 
визначення поняття «реабілітаційний підхід до лікування 
хворого». Основні положення ICF: Impairment — ушкодження, 
Activity limitations — обмеження активності, Participation — 
участь. Біопсихосоціальна модель хвороби, що спирається 
на ознаки порушень життєдіяльності згідно з ICF, прийнята 
більшістю країн відправним пунктом комплексної медико-
соціальної реабілітації хронічно хворих та інвалідів.

У руслі концепції багатовимірності хвороби та її наслідків 
з 60-х років ХХ століття в Німеччині отримала розвиток нова між-
дисциплінарна галузь — соціальна педіатрія. Зміст та задачі со-
ціальної педіатрії у широкому розумінні сформулював ще у 1920-
ті роки Стефан Енгель — видатний лікар-педіатр. Соціальна 
педіатрія опікується умовами розвитку дитини, її здоров'ям та 
його порушеннями у зв'язку з соціальними, психологічними 
(особливо сімейними), біологічними умовами та змінами на-
вколишнього середовища; вивчає питання організації системи 
охорони здоров'я дітей та підлітків; як наука сприяє вирішенню 
проблем окремої дитини на основі міждисциплінарного під-
ходу з використанням спектра методик педіатрії, епідеміології, 
психології і психології розвитку, неврології і неврології розвитку, 
психіатрії, наркології та економіки здоров'я; як сучасна галузь 
медицини займається реабілітацією дітей та підлітків з довготри-
валими порушеннями фізичного, психічного, інтелектуального 
і соціального розвитку.

В Україні зроблені впевнені кроки до реалізації концепції 
соціальної педіатрії у сфері надання реабілітаційної допомоги 
дітям з органічними ураженнями нервової системи. Рішенням 
Вченої медичної ради МОЗ України у 1998 р. була схвалена та 
впроваджена в роботу Українського медичного центру медико-
соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням нервової 
системи модель «Тандем — партнерство», «дитина — сім'я — 
фахівець». Суть моделі полягає у гармонійному поєднанні 
медичного та соціально-педагогічного аспектів реабілітації 


