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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 
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перебували в підготовчому періоді на тренувальному зборі. 
У всіх боксерів вивчались скарги, неврологічна симптома-
тика, проводилось нейропсихологічне тестування. Нейро-
візуалізаційне обстеження здійснювали методом магнітно-
резонансної томографії (МРТ). Під час проведення нейроп-
сихологічного тестування та МРТ дослідження боксери були 
поділені на дві групи (1-ша — кандидати в майстри спорту та 
майстри спорту, 2-га — майстри спорту міжнародного класу та 
заслужені майстри спорту). Контрольну групу склали 30 осіб 
віком від 18 до 29 років, які не займались боксом і не мали 
в анамнезі перенесених ЧМТ.

У боксерів в неврологічному статусі виділено 12 невроло-
гічних синдромів. Найбільш часто діагностувались синдром 
вегетативної дисфункції, цефалгічний та церебрастенічний 
синдроми, рідше спостерігались лікворно-гіпертензійний 
синдром, розсіяна неврологічна симптоматика, диссомнічний 
та вестибуло-атактичний синдром. Серед боксерів-чоловіків 
домінували синдром вегетативної дисфункції та цефалгічний 
синдром, серед боксерів-жінок — цефалгічний та церебрас-
тенічний синдроми. В групі боксерів, які провели більше 
200 поєдинків найчастіше спостерігались всі неврологічні 
синдроми за винятком церебрастенічного. Церебрастенічний 
синдром найчастіше спостерігався в гру пі боксерів, які провели 
менше 100 поєдинків. У боксе рів легковаговиків в порівнянні 
з боксерами інших груп найчастіше спостерігались синдром 
вегетативної дисфункції, церебрастенічний синдром та когні-
тивні порушення; серед боксерів важковаговиків домінували 
цефалгічний, лікворно-гіпертензійний синдроми, розсіяна 
неврологічна симптоматика.

За даними нейропсихологічного дослідження найвищі 
показники були зареєстровані в конт рольній групі, най-
нижчі — у боксерів 1 групи (тест малювання годинника) 
та боксерів 2 групи (MMSE та FAB). Не знайдено вираженої 
різниці в показниках нейропсихологічних тестів між боксе-
рами двох груп, що свідчить про однаковий ризик розвитку 
когнітивних порушень.

Серед МРТ-змін у боксерів виявлялись: розширення по-
рожнини прозорої перегородки, конвекситальних просто-
рів, бокових шлуночків, вогнища гліозу посттравматичного 
ґенезу, арахноїдальні кисти, кисти шишковидної залози. 
У боксерів більш високої кваліфікації (2-га група) частіше 
виявлялись розширення порожнини прозорої перегородки 
та конвекситальних просторів. Зміни за даними МРТ частіше 
спостерігались у боксерів з повторними ЧМТ ніж в конт-
рольній групі.

Отримані при заняттях боксом ЧМТ мають виражений 
вплив на кар`єру боксера та є факторами ризику неврологіч-
них ускладнень. У боксерів виділені неврологічні синдроми, 
які мають різну частоту і залежать від таких факторів як стать, 
кількість проведених поєдинків, вага спортсмена. Відзначено 
зниження когнітивних функцій та збільшення частоти змін 
за даними МРТ у боксерів порівняно з конт рольною групою. 
Боксерам необхідно проводити комплексне обстеження з за-
стосуванням клініко-неврологічних, нейропсихологічних 
і нейровізуалізаційних методів для попередження можливих 
віддалених наслідків ЧМТ.
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ОЦІНКА ЯКОСТІ ЖИТТЯ У ДІТЕЙ З ЦЕРЕБРАЛЬНИМ ПАРАЛІЧЕМ
В останні роки в реабілітологію введено поняття «якість 

життя, пов’язана зі здоров’ям (health-related quality of life). 
Методологія дослідження якості життя основана на принци-
пах доказової медицини, що особливо важливо під час оцінки 
суб’єктивної думки людини. В сучасній педіатрії використо-
вують стандартизовані опитувальники оцінки якості життя 
дитини, тобто такі, які апробовані в клінічних дослідженнях та 
включають всі аспекти якості життя дитини, мають достовірні 
психометричні властивості (надійність, валідність, чутливість). 
Для застосування опитувальника в новій лінгвістичній популяції 
необхідно провести процедуру його культурної та лінгвістичної 
адаптації з наступною валідацією (перевіркою психометричних 
властивостей).

Під час вивчення зарубіжної літератури було виявлено 
достатню кількість робіт, присвячених оцінці якості життя 
дітей з церебральним паралічем. Переважна кількість робіт 

виконувалась за допомогою опитувальника PedsQL™. Суттєвою 
перевагою даного опитувальника є наявність специфічних 
модулів для використання при різноманітних захворюван-
нях — PedsQL 4.0 Disease Specific Modules. Серед численних 
специфічних модулів опитувальник PedsQL містить модуль 
«Церебральний параліч».

Процес створення української версії опитувальників PedsQL 
(модуль «Церебральний параліч») відбувався відповідно до 
міжнародних вимог з визначенням основних психометричних 
властивостей опитувальника (надійність, валідність та чутли-
вість). Оцінка надійності опитувальника, тобто його здатності 
давати постійні та точні виміри, проводилася за допомогою 
α-коефіцієнта Кронбаха. Рівень надійності вважали задовіль-
ним, якщо він більше або дорівнює 0,7, що відповідає рівню вну-
трішньої постійності опитувальника. Величина α-коефіцієнта 
Кронбаха форми для батьків дітей віком 2—4 роки становить 
0,92, для батьків дітей 5—7 років — 0,9. Отримані результати 
підтвердили надійність опитувальника.

В результаті проведеного дослідження встановлено, що 
у дітей зі спастичними варіантами ЦП знижені показники 
якості життя за всіма шкалами: «щоденна активність» — 
37,5 ± 3,4 балів, «рухова активність» — 55,5 ± 3,1 балів, «вто-
ма» — 63,6 ± 2,4 балів, «прийом їжі» — 62,6 ± 3,5 балів. Найвище 
оцінений показник шкали «біль» — 80,4 ± 2,1 балів. Загальний 
бал якості життя у дітей зі спастичними варіантами ЦП дорівню-
вав 59,9 ± 2,4 балів. При цьому у дітей віком 2—4 роки рівень 
якості життя нижчий, порівняно з дітьми віком 5—7 років. 
Залежність показників якості життя від «зовнішніх критеріїв» 
(від віку дитини) дозволив зробити висновок про задовільну 
валідність української версії опитувальника.

Для виявлення впливу рівня функціонального рухового роз-
витку (РФРР) на показники якості життя, був проведений поділ 
дітей за GMFCS (класифікація великих моторних функцій). В ре-
зультаті дослідження встановлено, що показники якості життя 
за всіма шкалами поступово знижуються від І до V РФРР. Аналіз 
результатів дослідження виявив сильний прямий кореляційний 
взаємозв'язок між індексом успішності та показниками якості 
життя (r = 0,8, р < 0,001). При порівнянні показників якості життя 
дітей з різним РФРР спостерігалася статистично достовірна 
відмінність за всіма шкалами (р < 0,05). Отримані дані підтвер-
джують чутливість української версії опитувальника, тобто його 
здатність виявляти статистично достовірні зміни показників 
якості життя у відповідності до змін стану здоров’я дитини.

Таким чином, адаптований український варіант опитуваль-
ника PedsQL (модуль «Церебральний параліч») можна викорис-
товувати в клінічній практиці та наукових дослідженнях.
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ КРИОТЕРАПИИ 
У ДЕТЕЙ ДОШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА 

С НАРУШЕНИЯМИ ПСИХОРЕЧЕВОГО РАЗВИТИЯ 
И ЦЕРЕБРАЛЬНЫМИ ПАРАЛИЧАМИ

О целебных свойствах холода знали еще древние врачи. 
Они активно использовали лед и ледяную воду в ходе лече-
ния и доказали, что холод снимает боль, помогает устранять 
воспалительные процессы и благотворно воздействует на 
нервную систему.

В современной медицине лечение холодом начали активно 
применять с 70-х годов прошлого столетия. Приоритет в прак-
тическом использовании криотерапии принадлежит Японии 
и Германии. После того, как японский ученый Ямаучи разрабо-
тал метод лечения с использованием сверхнизких температур 
(до –160˚С), только в первые годы через его клинику прошли ты-
сячи больных с самыми запущенными формами ревматических 
заболеваний. Результаты лечения удивили не только пациентов, 
но и опытных врачей — подавляющее большинство пациентов 
полностью избавились от болей и вернули себе утраченное 
здоровье. Доказано, что в период получения криопроцедур 
улучшается сон, аппетит, проходит раздражительность, де-
прессия, снижается тяга к алкоголю, наркотическим веществам, 
приему седативных и обезболивающих лекарств. Криотерапия 
является прямым показанием при заболеваниях опорно-
двигательного аппарата — уменьшается медикаментозная 
нагрузка поддерживающей терапии, в максимальном объеме 
восстанавливается функция пораженного сустава. Высочайшую 
эффективность криотерапия дает при остеохондрозе, спазме 


