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НЕВРОЛОГІЯ

з обов'язковим залученням батьків як повноправних учасників 
реабілітаційного процесу. Фактично в моделі «Тандем» реалізо-
вані основні положення соціальної педіатрії щодо створення для 
дитини з органічною патологією нервової системи максимальних 
можливостей пристосування до життя та суспільно корисної пра-
ці. За цією моделлю в системі МОЗ України функціонує 41 центр 
медико-соціальної реабілітації дітей з органічним ураженням 
нервової системи.

Складаються передумови створення єдиної моделі комп-
лексної реабілітації дітей з тривалими порушеннями здоров'я 
та інвалідністю, починаючи з періоду новонародженості до до-
сягнення дорослого віку, яка базується на міждисциплінарних 
засадах та об'єднанні зусиль фахівців різного відомчого підпо-
рядкування.
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКАЯ КОНЦЕПЦИЯ ПРОФИЛАКТИКИ 

ВТОРИЧНЫХ ЦЕРВИКАЛЬНЫХ НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ СИНДРОМОВ 
У ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ МИОФАСЦИАЛЬНОЙ 
ДИСФУНКЦИЕЙ ШЕЙНО-ПЛЕЧЕВОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ

Цель: Изучение возможности профилактики цервикальных 
неврологических синдромов (цефалгического, атактического), 
возникших в результате наличия миофасциальной дисфункции 
(МФД) шейно-плечевой локализации, путем терапевтической 
коррекции МФД.

У 145 пациентов в возрасте от 18 до 43 лет с цервикогенной 
цефалгией и атактическим синдромом, развившимися на фоне 
МФД, определялась эффективность терапии и данные катам-
неза относительно выраженности указанных неврологических 
синдромов при коррекции МФД. Эффективность терапии опре-
деляли на основании динамики неврологического, вертебро-
неврологического статуса, выраженности болевого синдрома 
по шкале ВАШ, мышечного синдрома в баллах, балльной оценки 
субъективных и объективных вегетативных синдромов.

Пациентам проведен комплекс немедикаментозной тера-
пии, направленной на ликвидацию миотонического и болевого 
синдромов. Немедикаментозное лечение включало 5—7 сеан-
сов биомеханической коррекции позвоночника в сочетании 
с мягкими техниками мануальной терапии, акупрессурой, 
вакуумрефлексотерапией через день, классическую акупун-
ктуру, комплексы лечебной физкультуры, направленные на 
закрепление результатов лечения (табл.).

Редукция цервикальных неврологических синдромов 
под влиянием терапии (%)

Название синдромов
Полное 

исчезновение 
синдромов

Частичное 
исчезновение 

синдромов

Отсутствие 
эффекта

Болевой 85 % 15 % 0
Мышечно-тонический 75 % 25 % 0
Цефалгический 95 % 5 % 0
Атактический 90 % 10 % 0

Клинико-неврологический анализ эффективности терапии 
показал, что полное исчезновение цефалгического и атактиче-
ского синдрома наблюдалось у пациентов с положительным 
эффектом относительно болевого и мышечно-тонического 
синдрома. Как свидетельствуют данные таблицы, от 5 до 25 % 
пациентов нуждались в повторном курсе терапии. Катамнез 
проанализирован у 115 пациентов с МФД: в течение 4 лет — 
у 34 больных; в течение 3 лет — у 29 пациентов; на протяжении 
2 лет — у 27 пациентов; в течение 1 года — у 25 пациентов. 
У 70 % пациентов наблюдался стойкий клинический эффект. 
Эффект зависел от правильности и постоянства выполнения 
комплекса лечебной гимнастики и соблюдения правильного 
режима труда, организации рабочего места и т. п. 30 % паци-
ентов нуждались в вертеброневрологической коррекции и по-
вторном реабилитационном курсе 1—2 раза в год для умень-
шения выраженности МФД, что позволяло профилактировать 
возникновение цефалгического и атактического синдромов.

Результаты терапии свидетельствуют о высокой этио-
патогенетической значимости МФД в развитии цервикальных 
неврологических синдромов. Коррекция МФД шейно-плечевой 
локализации профилактирует развитие вторичных неврологи-
ческих синдромов.
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РЕМИТТИРУЮЩЕГО ТЕЧЕНИЯ РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА У ДЕТЕЙ
Проблема ранней диагностики и лечения рассеянного 

склероза (РС) у детей не теряет актуальность в связи с ростом 
заболеваемости РС. Это послужило основанием создания 
межрегионального центра демиелинизирующих и дегенера-
тивных заболеваний нервной системы у детей на базе невро-
логического отделения ОДКБ совместно с кафедрой детской 
и общей неврологии ФИПО ДонНМУ. На лечении в Центре за 
последние 5 лет находились 50 детей с РС (из них 36 девочек 
и 14 мальчиков). Диагноз РС устанавливали согласно критери-
ям W. J. McDonald (2005 г. и 2010 г.) с дополнениями F. Barkhof 
(2007 г.). Трансформация ремиттирующего течения во вторично-
прогрессирующее отмечалась у 9 детей (18,0 %).

Проведя мониторинг клинических проявлений заболевания 
у детей, а также результатов магнитно-резонансных исследова-
ний головного и спинного мозга с внутривенным контрастиро-
ванием, вызванных зрительных и длиннолатентных когнитивных 
потенциалов на значимый стимул, иммунологического обсле-
дования с исследованием субпопуляций Т-лимфоцитов в крови 
и интратекального синтеза Ig G в ликворе, мы выделили ряд про-
гностически неблагоприятных критериев течения РС у детей:

1. Тяжелый и затяжной дебют заболевания в возрасте 
11—13 лет.

2. Полисимптомное начало заболевания.
3. Длительное восстановление неврологического дефицита 

в дебюте с частичным регрессом клинических симптомов.
4. Короткие ремиссии после дебюта (3—6 месяцев).
5. Быстрое формирование атрофии зрительных нервов как 

клинически изолированных синдромов на начальных этапах 
заболевания.

6. Быстрое формирование и выраженность атипичных 
синдромов РС (эпилептического, псевдотуморозного и психо-
органического).

7. Стойкий необратимый неврологический дефицит после 
первых обост рений.

8. Множественные очаги демиелинизации в головном и осо-
бенно в спинном мозге при дебюте заболевания.

9. Наличие через 2—3 года наблюдения выраженных атрофи-
ческих изменений в головном мозге (с небольшим количеством 
очагов).

10. Длительное отсутствие периодов уменьшения количе-
ства и размеров очагов демиелинизации.

11. Выраженные изменения вызванных зрительных потен-
циалов.

12. Наличие изменений в течение первых 2 лет заболевания 
при исследовании длиннолатентных когнитивных потенциалов 
на значимый стимул в дебюте заболевания (Р300).

13. Изменения иммунного статуса уже в дебюте забо левания 
(при клинически изолированном синдроме): снижении уровня 
CD3 T-лимфоцитов, CD4 T-хелперов, CD8 T-супрессоров, повы-
шение уровня CD16CD56 натураль ных киллеров, HLA-DR акти-
вированных лимфоцитов, CD95 фактора апоптоза в крови.

14. Достоверное повышение показателя интратекального 
синтеза Ig G в спинномозговой жидкости.

Детскому неврологу следует учитывать особенности течения 
и результаты дополнительного обследования у ребенка с РС на 
начальных стадиях болезни (особенно в период клинически изо-
лированного синдрома) для выявления прогностически неблаго-
приятных признаков. Это даст основание в дебюте заболевания 
проводить более интенсивную терапию, включая внутривенное 
введение иммуноглобулина (биовена-моно) и панавира.
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КЛІНІКО-ДІАГНОСТИЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 
ПОВТОРНИХ ЧЕРЕПНО-МОЗКОВИХ ТРАВМ У БОКСЕРІВ

Обстежено 158 боксерів-любителів віком від 17 до 35 ро-
ків високого рівня кваліфікації, які перенесли в анамнезі по-
вторні черепно-мозкові травми (ЧМТ). Обстежувані боксери 


