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проявление симптома после ФП в 1 группе  — у 51,89 %, во 
2 группе — у 14,8 %, в 3 группе — у 38,7 %, различия отмечены 
между 1 и 2 группой при р < 0,001 а также 2 и 3 при p = 0,016. 
Соответственно двухсторонний симптом статистически чаще 
наблюдался во 2 группе. Нистагм, обусловленный поворотом 
взора, позиционный, возникающий после пробы де Клейна, 
статистических различий по группам не отмечено. Rо ШОП: во 
всех случаях признаки остеохондроза, аномалии развития по 
группам распределились равномерно. Признаки нестабиль-
ности, псевдоспондилолистеза чаще в 3 группе в сравнении со 
2 группой при p = 0,003. Унковертебральный артроз чаще отме-
чен во 2 группе по сравнению с 3 группой при p = 0,002, а также 
в 1 группе по сравнению с 3 группой при p = 0,02. Косвенным 
признаком раздражения симпатического сплетения ПА является 
показатель изменения линейной скорости кровотока (ЛСК) при 
ФП. Статистически чаще во 2 и 3 группе снижение ЛСК было 
в 2 раза и более, р < 0,001 по сравнению с 1 группой, при этом 
компрессия, доводящая ЛСК до периферического кровотока, 
статистически чаще отмечена во2 группе по сравнению с 3 груп-
пой при р < 0,001

У пациентов с сосудистой патологией двухсторонний СРГЯ до 
пробы при сравнении групп наблюдался чаще, но внутри группы 
достоверных различий не было, после пробы симптом с двух сто-
рон в этой группе преобладал, при Ro отмечены дегенеративные 
изменения в ШОП и достаточно выраженная компрессия ПА при 
проведение пробы. У пациентов, перенесших травму черепа, 
СРГЯ чаще до ФП односторонний, после ФП внутри группы со-
отношение частоты одностороннего к двухстороннему 2:3, чаще 
отмечена нестабильность в ШОП и псевдоспондилолистез.
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У ДЕТЕЙ С МАЛЬФОРМАЦИЯМИ ГОЛОВНОГО МОЗГА
В настоящее время стало очевидным, что большинство маль-

формаций (дисгений) головного мозга проявляются тяжёлыми 
расстройствами нервной системы у детей и являются одной из 
частых причин детской неврологической инвалидности. МРТ го-
ловного мозга дало возможность увидеть расстройства архитек-
тоники головного мозга и определить их весомое место среди 
неврологических расстройств. Существенную роль в изучении 
генетически-детерминированных механизмов развития мозга 
оказали молекулярно-биологические методы исследования. 
Известно, что мутации различных генов, регулирующих форми-
рование головного мозга, ассоциируются со специфическими 
мальформациями головного мозга. В последнее время появи-
лись работы, указывающие на сочетание дисгений головного 
мозга и расстройств нейрометаболического процесса как 
проявление мутации одного и того же гена. Это позволило по-
новому взглянуть на развитие клинических проявлений и про-
гноз при мальформациях головного мозга.

Для описания подобного феномена мы отобрали 8 больных 
в возрасте от 1 месяца до 3-х лет с отчётливыми генерализо-
ванными мальформациями головного мозга по данным МРТ. 
У описываемых детей основными клиническими проявлениями 
были: грубая задержка психического развития, эпилептические 
приступы, моторные расстройства в виде нарушения выпрям-
ляющих рефлексов и парезов. У трех больных отмечалось 
микроцефальное строение черепа.

На МРТ головного мозга в этой группе визуализировали 
двустороннюю полимикрогирию и лиссэнцефалию-агирию, 
сопровождаемые перивентрикулярной и/или субкортикаль-
ной гетеротопией; обширные зоны кортикальной дисплазии 
в височно-темпоральных отделах с гипоплазией гиппокампа, 
а также малодифференцированные кортикальные дисгении 
с выраженной гипоплазией субкортикальных отделов, преиму-
щественно в лобных отделах головного мозга.

У всех больных отмечена трансформация клинических сим-
птомов и электроэнцефалографических показателей. Они выра-
жались в том, что через определённый период времени, несмотря 
на проводимое лечение, спустя месяц или более один клинико-
электроэнцефалографический паттерн трансформировался 
в другой вариант приступов. В частности, у трёх больных мы кон-
статировали трансформацию ранней миоклонической энцефало-
патии в тяжелую эпилепсию с множественными независимыми 

фокусами спайков (синдром Марканда — Блюма — Отахара). 
У 4-х детей после синдрома Отахара развился синдром Веста. 
У одного больного через 7 месяцев неонатальная миоклони-
ческая энцефалопатия трансформировалась в синдром Драве.

Согласно данным литературы и нашим исследованиям, 
мы постулируем, что одним из механизмов такой клинико-
электроэнцефалографической трансформации является 
расстройство нейрометаболических (нейротрансмиттерных) 
процессов, кодируемых теми же генами, что и мальформации 
головного мозга.

Таким образом, использование МРТ перевело прижизненное 
изучение структуры головного мозга на более высокую ступень, 
переключив познание с формального уровня «гипоксическая 
энцефалопатия» на уровень болезней, вызванных генетическим 
нарушением транскрипционных факторов. Это позволило пере-
вести взгляд от традиционных понятий мальформаций головного 
мозга на более широкие и глубинные, затрагивающие не только 
архитектонику головного мозга, но и нейрометаболические рас-
стройства, объединённых одним генетическим дефектом.
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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ МІАСТЕНІЇ
Міастенія залишається актуальною проблемою сучасної ме-

дицини через високу частоту розвитку ускладнень, що призво-
дять до професійної, соціальної дезадаптації хворих, а нерідко 
є причиною смерті хворих.

1. Симптоматичне лікування — використання антихолінес-
теразних препаратів (АХЕП).

Найбільш широко застосовується піридостигмін («калімін») 
у таблетованій формі по 60 мг. Лікування звичайно починають 
з 30—60 мг кожні 8 год. Дозу підвищують поступово, залежно 
від стану пацієнта. Максимальна доза — 60—120 мг кожні 4 год 
(клас ІІІ, рівень С).

Так само використовують антихолінестеразний препарат 
короткої дії прозерин (при недостатній ефективності піридостиг-
мін) у вигляді розчину 0,05 % по 1 або 2 мл (клас ІІІ, рівень С).

2. Імуномодулююча терапія
А. Кортикостероїди — належать до препаратів першої лінії 

імуномодулюючих препаратів при міастенії. Терапію слід почина-
ти з 10—25 мг преднізолону або аналогів, через день, поступово 
нарощуючи дозу (по 10 мг на прийом) до досягнення цільової 
дози 60—80 мг (в один прийом, через день). При тяжкому стані 
хворого кортикостероїди слід застосовувати відразу з високих 
доз щодня (поряд з короткостроковою терапією — плазмаферез 
або імуноглобулін внутрішньовенно) до стабілізації стану, рівень 
рекомендацій — С.

Б. Азатіоприн — пуриновий аналог, що інгібірує синтез 
нуклеїнових кислот. Слід пам'ятати, що початок терапевтичного 
ефекту може бути відстроченим до 4—12 місяців, а максималь-
ний терапевтичний ефект розвивається зазвичай через 6—24 мі-
сяці. Азатіоприн слід використовувати як додатковий препарат 
(до преднізолону) у пацієнтів, які тривалий час перебувають 
на імуносупресивній терапії. Це дозволяє не збільшувати дозу 
кортикостероїдів і підтримувати їхню ефективність (так званий 
«спаринг-ефект») (клас І, рівень А).

В. Циклоспорин — застосовується нечасто. З огляду на спектр 
і характер побічних реакцій його застосовують лише у пацієнтів, 
нечутливих до азатіоприну (клас ІІ, рівень В).

Г. Циклофосфамід — застосовується як імунодепресант при 
важких імунологічних захворюваннях. Використовують рідко — 
при неефективності поєднаного застосування кортикостероїдів 
та азатіоприну або метотрексату, або циклоспорину (клас ІІ, 
рівень В).

Д. Метотрексат — слід використовувати як препарат ре-
зерву (при неефективності терапії препаратами першого ряду) 
(клас ІІІ, рівень С).

3. Короткострокова терапія — плазмаферез і внутрішньо-
венне застосування імуноглобуліну.

Згідно з рекомендаціями Європейської федерації не-
врологічних спільнот, плазмаферез при міастенії проводять 
коротким курсом: при важких формах захворювання, при під-
готовці до оперативного лікування (з видалення тимусу та ін.), 
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при швидкому темпі прогресування хвороби (клас ІІ, рівень В). 
Внутрішньовенно імуноглобулін при міастенії використовують 
за тими ж показаннями, що й плазмаферез. Вважається, що ефек-
тивність цих методів однакова (клас ІІ, рівень В).

4. Хірургічне лікування — тимектомія — один з методів 
лікування міастенії, що найбільш часто застосовується.

Тимектомію зазвичай проводять за наявності доведеної тим-
оми, а також пацієнтам з генералізованою міастенією при вияв-
ленні у них AchR-Ab (у віці до 50—60 років), клас ІІ, рівень В).
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ОСНОВНІ НАПРЯМКИ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПРИ ІШЕМІЧНИХ ІНСУЛЬТАХ 
З ПОЗИЦІЙ ДОКАЗОВОЇ МЕДИЦИНИ

Найбільш тяжкою та загрозливою формою серед церебро-
васкулярних захворювань (ЦВЗ) є гострі порушення мозкового 
кровообігу (ГПМК), біля 80 % яких складають ішемічні інфаркти 
мозку (ІІМ). Актуальність реабілітаційних заходів у пацієнтів 
з ГПМК визначається їх тяжкими наслідками: високою смертніс-
тю та частотою інвалідності. Базуючись на метааналізах відомих 
багатоцентрових досліджень, на сьогодення можна сформувати 
основні організаційні, фармакологічні та нефармакологічні 
реабілітаційні рекомендації. Для всіх пацієнтів з інсультом 
рекомендується направлення у спеціалізовані відділення для 
одержання координованої мультидисциплінарної реабілітації 
(клас дослідження I, рівень A). Доведено, що продовження 
реабілітації протягом 1 року після інсульту знижує ризик функ-
ціональних погіршень і поліпшує активність у повсякденному 
житті (клас II, рівень A), при цьому ранній початок реабілітації 
є ключовим компонентом (клас III, рівень C). Рання виписка 
пацієнта зі спеціалізованого відділення у випадку інсульту 
легкого або середнього ступеня важкості повинна супрово-
джуватись подальшим продовженням реабілітації мульти-
дисциплінарно в амбулаторних умовах (клас дослідження I, 
рівень A). Реабілітація показана для всіх пацієнтів з інсультом, 
але доказова база недостатня для вибору методів терапії, 
особ ливо для найважчих пацієнтів (клас II, рівень B). Доцільно 
збільшувати тривалість і інтенсивність реабілітації (клас II, рі-
вень B). Показана лікувальна фізкультура, однак оптимальний 
спосіб терапії неясний (клас II, рівень A), також рекомендована 
ерготерапія, але оптимальний спосіб проведення не є уточне-
ним (клас II, рівень A).

Також рекомендується оцінка комунікативного дефекту, при 
цьому немає переконливих даних для обґрунтування специфіч-
ного лікування (клас I, рівень A). Фармакологічна терапія може 
використовуватися для лікування постінсульт ної емоційної 
лабільності (клас I, рівень B), в комплексі з немедикаментоз-
ною терапією також рекомендується для поліпшення настрою 
(клас I, рівень A).

У деяких пацієнтів проблемою є виникнення больового син-
дрому центрального походження. Для лікування постінсультно-
го невропатичного болю з певним рівнем доказовості (клас III, 
рівень B) показане застосування трициклічних антидепресантів. 
Постінсультна спастичність займає значне місце у структурі 
постінсультних розладів, рекомендації щодо використання 
препаратів, що вміщують ботулотоксин, такі: застосування 
можливе для лікування постінсультної спастичності, однак 
функціональна користь неочевидна (клас III, рівень B).

Продовжує вивчатися роль у системі реабілітаційних 
заходів методів активації, активізації хворих, підвищення за-
гального рівня їх фізичної активності. Досить перспективними 
видаються результати застосування спеціальних лікувальних 
пристроїв, механотерапії, спеціальних систем, що тренують 
координаторні, вестибулярні аналізатори, транскраніальної та 
інших видів елект ро стимуляції, магнітотерапії, рефлексотера-
пії. Використання більш нетрадиційних методів нейрональної 
ритмокорекції, ароматерапії, методів аеробного тренування, 
музичної терапії та інших дозволяє характеризувати їх як 
високобезпечні, при цьому доказової бази ефективності їх за-
стосування поки не існує.

Таким чином, за результатами огляду основних напрямків 
реабілітації при ІІМ можливо зробити узагальнення щодо на-
явності активних наукових програм розробки нових та удоско-
налення відомих реабілітаційних заходів у пацієнтів з гострими 
порушеннями мозкового кровообігу.
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У ХВОРИХ ПІСЛЯ ПЕРЕНЕСЕНОГО ІШЕМІЧНОГО 

ПІВКУЛЬНОГО ІНСУЛЬТУ
Розлади мозкового кровообігу перебігають на фоні змін 

ендотелію. Найбільш вірогідною ланкою ендотеліальної дис-
функції є система синтезу важливого ендотеліального чинни-
ка — оксиду азоту. Оксид азоту — газоподібний мессенджер, що 
грає роль універсального модулятора різноманітних функцій 
організму, включаючи регуляцію дихання, підтримку імунного 
статусу організму, серцево-судинного гомеостазу, активності 
макрофагів, експресії генів, пластичності нервової тканини, 
пам'яті, вивільнення нейротрансміттерів. Аналіз літературних 
джерел показує наявність різноспрямованих змін показників 
ендотеліальної дисфункції у пацієнтів з ішемічним інсультом.

Мета. Оцінити вміст стабільного метаболіту оксиду азоту 
у хворих, що перенесли ішемічний півкульний інсульт (ІПІ).

Обстежено 60 хворих після перенесеного ІПІ. Усім хворим 
проведено загальноклінічне, неврологічне (шкала Ренкіна, 
індекс Бартеля), нейровізуалізаційне (КТ головного мозку), 
лабораторне (спектрофотометричний метод Гріна для визна-
чення вмісту нітрит-аніонів у сироватці крові) дослідження. 
Контрольну групу склали 20 здорових осіб репрезентативних 
за віком і статтю з основною групою.

Середній вік пацієнтів склав 55 ± 2,5 роки (від 39 до 75 ро-
ків), причому, 6 (10 %) хворих було молодого віку (до 45 років), 
36 (60 %) — середнього (45—59 років), та 18 (30 %) — похилого 
(понад 59 років). Серед обстежуваних було 40 (66,7 %) чоловіків 
та 20 (33,3 %) жінок. За тривалістю післяінсультного періоду 
хворі підрозділялися таким чином: до 6 міс. — 19 (31,7 %), від 
6 до 12 міс. — 13 (21,7 %), від 1 до 3 років — 21 (35 %), більше 
3 років — 7 (11,6 %) хворих. Вперше перенесли інсульт 88,3 %, 
повторно — 11,7 % хворих. Інсульти лівопівкульної локалізації 
спостерігалися у 35 (58,3 %) пацієнтів, правопівкульної — 
у 25 (41,7 %). У хворих, що перенесли ІПІ спостерігалося 
достовірне зниження вмісту нітрит-аніону у сироватці крові 
у порівнянні з групою конт ро лю. При цьому було встановле-
но, що з віком функція ендотелію зазнає достовірне (р < 0,01) 
пригнічення у пацієнтів після перенесеного ІПІ. Проте, вміст 
стабільного метаболіту оксиду азоту у пацієнтів залежно від 
статі практично не відрізнявся (2,27 ± 0,28 проти 2,29 ± 0,37 від-
повідно). Під час аналізу вмісту нітрит-аніонів в залежності від 
термінів після перенесеного ІПІ було встановлено, що най-
нижчий рівень даних показників зафіксовано у групах хворих, 
які перенесли ІПІ до 6 місяців тому та в термін 6—12 місяців, 
проте без значної різниці між ними. Найвищий рівень нітрит-
аніонів було виявлено у групах хворих, які мали ІПІ 1—3 роки 
тому і більше, але були нижчі у порівнянні з групою конт ро лю. 
У хворих з наявними супутніми захворюваннями концентрація 
стабільних метаболітів NO в сироватці крові була вищою на 5 %: 
(2,36 ± 0,39), проти (2,23 ± 0,25).

Отже, у хворих, що перенесли ішемічний півкульний інсульт, 
встановлено достовірне (р < 0,01) пригнічення вмісту стабіль-
ного метаболіту оксиду азоту. Встановлено зменшення цього 
показника зі збільшенням віку пацієнтів, та у ранні терміни 
після перенесеного ІПІ.
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В 2011 р. у Тернопільській області захворюваність на хворо-
би нервової системи (НС) дещо знизилась — з 2151,2 до 2138,9 
на 100 тис. населення (Україна — 1516,9), поширеність зросла 
з 5455,0 до 5460,3 (Україна — 4594,7).

Перше місце серед неврологічних захворювань посідають 
цереброваскулярні захворювання (ЦВЗ). Захворюваність на 
ЦВЗ збільшилася з 1074,3 до 1108,7 на 100 тис. населення, 




