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НЕВРОЛОГІЯ

Нейропсихологічне обстеження передбачало оцінку та збір 
даних спеціального анамнезу, тестування за шкалою депресії 
Гамільтона. Діагностику депресивних розладів проводили за 
критеріями DSM-IV. Стан гуморальних факторів запалення 
оцінювали за рівнем сироваткового інтерлейкіну-6 (ІЛ-6), 
С-реактивного білка (СРБ) та концентрацією метаболітів окси-
ду азоту (нітрит-аніону). Рівень сироваткового ІЛ-6 визначали 
імуноферментним методом, концентрацію СРБ визначали латек-
сним методом, рівень нітрит-аніону — спектрофотометричним 
методом на основі реакції з реактивом Гріса.

На 14 день обстеження після початку захворювання у паці-
єнтів з ІІ середній бал за шкалою Гамільтона становив 12,9 ± 1,5, 
у 31 % з них депресивні розлади відповідали критеріям DSM-IV 
для постановки діагнозу депресія. На 3 місяць після перене-
сеного ІІ середній бал за шкалою Гамільтона в пацієнтів даної 
групи становив 14,5 ± 1,1, у 35 % з них була діаг ностована після-
інсультна депресія за критеріями DSM-IV.

Виявлена позитивна динаміка вмісту СРБ в сироватці 
крові. Так, на 14 добу захворювання вміст СРБ становив 
12,76 ± 1,71 мг/л, на 3 місяць знизився практично до рефе-
рентних показників норми і становив 7,62 ± 1,08 мг/л (р < 0,05). 
Коефіцієнт кореляції концентрації СРБ з сумарним балом 
за шкалою Гамільтона на 14 добу та 3 місяць був слабким 
(r = +0,24 та r = +0,17, відповідно). На 14 добу після початку ІІ 
спостерігалось підвищення вмісту ІЛ-6 (22,57 ± 2,72 пг/мл), яке 
утримувалось на 3 місяць після інсульту — 13,15 ± 1,34 пг/мл. 
Високі сироваткові концентрації ІЛ-6 на 3 місяць після пере-
несеного ішемічного інсульту спостерігались у 92 % пацієнтів, 
в яких була виявлена депресія за критеріями DSM-IV і в даної 
категорії пацієнтів в середньому становили 16,28 ± 1,61 пг/мл. 
Коефіцієнт кореляції концентрації даного цитокіна в сироватці 
крові з сумарним балом за шкалою Гамільтона становив +0,73. 
Аналогічна динаміка виявлена і для концентрації нітрит-аніону 
в сироватці крові. На 14 добу лікування в стаціонарі концен-
трація нітрит-аніону в крові становила 5,83 ± 0,76 мкмоль/л, 
на 3 міс — залишалась достовірно високою і без достовірної 
різниці у порівнянні з 14 днем — 5,33 ± 0,72 мкмоль/л (р < 0,05). 
Коефіцієнт кореляції сироваткового нітрит-аніону на 3 місяць 
після ІІ з оцінкою депресії за шкалою Гамільтона становив 
+0,70.

Гострий та ранній відновний період ішемічного інсульту ха-
рактеризуються розвитком запальних реакцій, які проявляють-
ся змінами в гуморальній ланці імунітету, зокрема підвищенням 
концентрації С-реактивного білка, ІЛ-6 та метаболітів оксиду 
азоту. У пацієнтів з ранніми післяінсультними депресивними 
розладами характерним є підвищення рівня ІЛ-6 та нітрит-
аніону в гострий та ранній відновний період ішемічного ін-
сульту, що корелювало з рівнем депресії за шкалою Гамільтона. 
Визначення концентрації ІЛ-6 та сумарний метаболітів оксиду 
азоту можна використовувати для прогнозу розвитку ранніх 
післяінсультних депресивних розладів.
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СИНДРОМ МИЛЛЕРА — ФИШЕРА, НЕОБЫЧНЫЙ ВАРИАНТ 

ОСТРОЙ ИДИОПАТИЧЕСКОЙ ПОЛИНЕЙРОПАТИИ
Синдром Миллера — Фишера (СМФ) — идиопатическая 

ауто иммунная нейропатия, характеризующаяся в типичных 
случаях триадой симптомов: офтальмоплегией, атаксией, ареф-
лексией. СМФ считается одной из разновидностей синдрома 
Гийена — Барре (СГБ). СМФ является редким заболеванием 
с частотой встречаемости 1—2 случая на 1 млн человек в год, 
может развиться в любой возрастной группе, включая детей, 
у мужчин встречается в два раза чаще.

В ряде случаев началу заболевания предшествует ранее 
перенесенная респираторная или желудочно-кишечная ин-
фекция, активная герпесвирусная инфекция (цитомегаловирус, 
вирус Эпштейна — Барра, вирус простого герпеса 1 тип), иногда 
заболевание развивается на фоне полного благополучия.

Дебютирует остро развившимся двоением в глазах, ко-
торое прогрессивно нарастает и может закончиться полной 
офтальмоплегией. В дальнейшем присоединяется атаксия 
в конечностях, нарушение акта ходьбы без мышечной слабости 
и чувствительных расстройств. К 5—10 дню развивается полная 
клиническая картина в виде офтальмоплегии, атаксии, арефлек-
сии, у большинства пациентов отмечается односторонний или 
двусторонний птоз. Чаще всего заболевание имеет монофазное 

доброкачественное течение, восстановление начинается в 
пределах 2—4 недель после появления первых симптомов 
и может полностью регрессировать в течение 6 месяцев. Однако 
у ряда больных к классической триаде может присоединиться 
вовлечение лицевого, бульбарных нервов, легкие сенсорные 
нарушения в виде парестезии, дизестезии, легкий перифе-
рический тетрапарез. В 5 % случаев заболевание будет про-
грессировать с нарастанием чувствительного и двигательного 
симптомо комплекса и перейдет в классический СГБ.

СМФ диагностируется на основании симптоматической 
триады, наличия сывороточных антител к ганглиозидам GQ1b 
в более чем 90 % случаев в острой стадии заболевания, опреде-
ляемых с помощью иммуноферментного анализа. Антитела 
обычно исчезают в течение недели на фоне терапии. В цере-
броспинальной жидкости характерно повышение белка более 
0,4 г/л (белково-клеточная диссоциация). При проведении 
электромиографии выявляются признаки, характерные для 
демиелинизации.

Учитывая редкую частоту встречаемости СМФ, рандомизи-
рованных исследований по лечению данного заболевания не 
проводилось, однако, учитывая общность патогенеза СМФ и СГБ, 
отмечается положительный эффект от применения плазма-
фереза или неспецифического иммуноглобулина для в/в вве-
дения в дозе 0,4 г на 1 кг массы тела в течение 5 дней. Имеются 
литературные данные о положительном эффекте применения 
метилпреднизолона в дозе 1 г на 1 кг массы тела. При легком 
течение СМФ, учитывая доброкачественность и монофазность 
течения, спонтанная ремиссия может возникнуть к 4—6 неделям 
и требует назначения только поддерживающей терапии.
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СУТОЧНАЯ ЗАВИСИМОСТЬ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ 
У БОЛЬНЫХ С ОТДАЛЕННЫМИ ПОСЛЕДСТВИЯМИ 

ЗАКРЫТОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
В суточной динамике (в 7, 11, 15, 19 и 23 дни) обследовано 

80 больных с отдаленными последствиями закрытой черепно-
мозговой травмы (ОПЗЧМТ) в возрасте от 20 до 39 лет с про-
должительностью заболевания не менее 1 года. Для больных 
были характерны вегетососудистая дистония, астенический 
синдром, которые особенно были выражены в 19.00 и позже, 
ликворно-дисциркуляторный синдром превалировал в утрен-
ние часы — с 7.00.

При анализе неврологического статуса для больных 
с ОПЗЧМТ было характерно наличие симптомов орального авто-
матизма, асимметрии сухожильных и периостальных рефлексов, 
нарушение координаторных функций, стопные пирамидные 
знаки — Оппенгейма, Россолимо, Штрюмпеля, Пуссеппа.

При изучении неврологического статуса относительно чет-
кая суточная динамика прослеживалась в отношении 3, 4, 6 пар 
черепно-мозговых нервов, патология которых проявлялась. 
либо усиливалась в 19 и 23.00. Рефлексы орального автоматиз-
ма особенно были выражены в 23.00. Для мышечного тонуса 
и мышечной силы, а также сухожильных рефлексов было ха-
рактерно нарастание асимметрии в вечерние часы: в 19 и 23.00. 
Нарушения при выполнении статических проб проявлялись 
в 15.00 и особенно в 23.00; соответственно изменения дина-
мических проб — в 19, 23.00. Пирамидные знаки Оппенгейма, 
Россолимо, Штрюмпеля, Пуссеппа, часто отсутствующие в утрен-
ние и дневные часы, проявлялись и усиливались в 23.00.

Для обследованных больных было характерно нарушение 
сна: позднее засыпание, сон поверхностный с частыми про-
буждениями, ранним окончательным пробуждением и неудо-
влетворенность качеством сна.

Полученные данные свидетельствуют, что в суточной дина-
мике неврологический статус изменчив, в определенные часы 
некоторые симптомы проявляются, усиливаются, а в некото-
рые — уменьшаются по своей выраженности, либо исчезают, 
особенно в вечерние и утренние часы, то есть в переходные 
периоды физиологических состояний (от бодрствования ко сну 
и от сна к бодрствованию). Эти данные имеют многоплановое 
значение: для диагностики (выявление субклинических, ла-
тентных проявлений заболевания), оценки соотношения «ор-
ганического» и «функционального», состояния специфических 
и неспецифических систем, а также для реализации хронотера-
певтического принципа лечения больных.




