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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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ВМІСТ СТАБІЛЬНОГО МЕТАБОЛІТУ ОКСИДУ АЗОТУ 
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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ОСНОВНІ ПОКАЗНИКИ ОРГАНІЗАЦІЇ НЕВРОЛОГІЧНОЇ СЛУЖБИ 
ТЕРНОПІЛЬСЬКОЇ ОБЛАСТІ

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, 
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(Україна — 979,1), поширеність зросла з 7284,1 до 7464,1, 
(Україна — 8482,6).

Показник захворюваності та поширеності інсультів збіль-
шився з 221,7 до 223,3 (по Україні — 282,3 на 100 тис. населення). 
Абсолютна кількість вперше зареєстрованих інсультів становить 
1942 (1843 в 2010 році), у тому числі з гіпертонією: захворю-
ваність становить 78,0 (77,7 в 2010 році). Абсолютна кількість 
інсультів з гіпертонією вперше виявлених становить 678 (676 
в 2010 році). По області спостерігається підвищення показника 
захворюваності на ТІА з 98,3 до 104,2 (по Україні — 97,9).

Розлади периферичної НС посідають друге місце за по-
ширеністю серед хвороб НС. За останні 10 років захворюва-
ність на хвороби периферичної НС підвищилася в 1,5 рази. 
Захворюваність на хвороби периферичної НС в області змен-
шилась з 926,7 до 895,4 на 100 тис. населення (Україна — 653,8), 
а поширеність відносно стабільна і становить 1680,0 (1684,3 
в 2010 році, по Україні — 1313,6) на 100 тис. населення. По об-
ласті в порівнянні з 2010 р. захворюваність з ураженням не-
рвових корінців зменшилась з 700,5 до 649,6 (Україна — 552.9), 
показник поширеності становить 1135,8 (1216,0 в 2010 році, по 
Україні — 1054,7). В 2011 році рівень первинної інвалідності 
внаслідок захворювань НС майже не змінився і є на рівні серед-
ньостатистичного по Україні (кількість первинних інвалідів — 
236 (237 в 2009 р.). Розсіяний склероз (РС) посідає друге місце 
з інвалідизації серед хвороб НС. У порівнянні з 2010 роком 
захворюваність на РС зросла з 4,3 до 5,1 на 100 тис. населення 
(Україна — 3,0), поширеність зменшилась з 96,0 до 94,5, по 
Україні — 51,6. Абсолютна кількість хворих з розсіяним РС 
становить 822 (836 в 2010 році). В рамках виконання Державної 
програми з превентивного лікування РС за звітний період про-
лікований 101 пацієнт.

Почастішали ураження НС герпетичного, грипозного, цито-
мегаловірусного та іншого ґенезу: енцефаліти, енцефаломієліти 
тощо. Захворюваність на запальні хвороби ЦНС збільшилася 
з 46,4 до 63,1 (Україна — 18,8), поширеність становить 214,8 
(по Україні — 180,1).

Захворюваність на епілепсію за останні 3 роки збільши-
лась з 2,9 до 4,0, поширеність в 2011 році становить 40,9 (35,1 
в 2010 році). Захворюваність на хворобу Паркінсона в 2011 році 
становила 4,3 на 100тис. населення, в 2010 році — 3,2.

Отже, основними позитивними моментами в роботі не-
врологічної служби області стали такі: 1). Зменшилась захворю-
ваність на хвороби НС в порівнянні з 2010 р. 2). Налагоджено 
роботу обласного судинного діагностично-лікувального 
центру, до складу якого входить інсультне відділення, відді-
лення інтенсивної терапії, судинне та реабілітаційне відділення. 
3). Продовжується виконання Державних програм по лікуван-
ню та профілактиці серцево-судинних та судинно-мозкових 
захворювань та програми по превентивному лікуванню РС. 
4). Впроваджене протокольне лікування та шкали неврологіч-
ного дефіциту хворих з захворюваннями НС. 5). Налагоджений 
телемедичний зв'язок з окремими районами з метою покра-
щання надання допомоги хворим з ГПМК. 6). Налагоджена 
цілодобова робота клінічної лабораторії ТОККПНЛ та кабінету 
нейровізуалізаційної діагностики.
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ВПЛИВ ВНУТРІШНЬОЇ ГІДРОЦЕФАЛІЇ 
НА ЯКІСТЬ ЖИТТЯ ПАЦІЄНТІВ З ДИСЦИРКУЛЯТОРНОЮ 

ЕНЦЕФАЛОПАТІЄЮ
Дисциркуляторна енцефалопатія (ДЕ) — повільно прогре-

суюче дифузне та вогнищеве ураження речовини головного 
мозку, обумовлене хронічним порушенням кровообігу або епі-
зодами гострих порушень мозкового кровообігу. Нерідко ДЕ по-
єднується з розширенням шлуночкової системи (внутрішньою 
гідроцефалією (ВГЦ)). Хронічні судинні захворювання головного 
мозку, які проявляються клінічними синдромами порушень 
стато-локомоторної, когнітивних і мовних функцій, займають 
одне з провідних місць серед основних причин інвалідизації та 
соціальної дезадаптації хворих, зниження якості життя (ЯЖ).

Мета роботи: оцінити якість життя хворих на ДЕ з ВГЦ.
Обстежено 41 хворого на ДЕ (чоловіків — 23, жінок — 18), 

віком від 47 до 77 років. Середній вік хворих склав 62 ± 9,0 років. 

Фоновим захворюванням була гіпертонічна хвороба, яка в 66 % 
поєднувалася з церебральним атеросклерозом. Гостре порушен-
ня мозкового кровообігу в анамнезі було у 44 % хворих. ДЕ І ст. 
діагностовано у 29 %, ІІ ст. — у 54 %, ІІІ ст. — у 17 % пацієнтів.

Хворі були поділені на 2 групи: основну групу склали хворі 
з ознаками ВГЦ (27 пацієнтів), групу порівняння склали пацієнти 
(14 чоловік) без ознак ВГЦ. Виражену ВГЦ виявили у 52 %, по-
мірну — у 41 %, легку — у 7 %.

Усім хворим проводили загальноклінічне, неврологічне 
обстеження, інструментальне (КТ головного мозку з вимірю-
ванням розмірів шлуночкової системи) та ней ро психологічне 
(MOCA — Montreal Cognitive Assessment, шкала депресії Бека). 
Оцінку ЯЖ проводили за допомогою опитувальника SF-36.

У хворих з ВГЦ у порівнянні з групою конт ро лю були нижчи-
ми усі показники ЯЖ, за винятком рольового функціо нування, 
обумовленого фізичним станом, та інтен сивності болю, які 
є складовою фізичного компонента здоров’я. Найбільшою мі-
рою вплив ВГЦ стосувався емоційного компонента рольового 
функціонування (є нижчим на 22 %) (р < 0,05) та психічного 
компонента здоров’я в цілому (на 3 %) (р < 0,05). Виявлено 
вплив стану фізичного здоров’я на психічне: встановлено по-
мірний прямий кореляційний зв’язок останнього з загальним 
станом здоров’я (r = 0,61) у хворих з ВГЦ. У групі без ВГЦ на цей 
показник більшою мірою впливала вираженість болю (r = 0,57). 
Спостерігався взаємозв’язок між отриманим результатом за 
шкалою МОСА та рівнем фізичного функціонування у хворих 
основної групи (r = 0,57), з показником загального здоров’я 
у групі порівняння (r = 0,54). З підвищенням ступеня вираженос-
ті ВГЦ було зафіксовано зниження усіх показників якості життя, 
окрім інтенсивності болю. За переважною локалізацією гідро-
цефалії хворих поділили на групу з переважним розширенням 
передніх рогів (група 1) та групу з переважним розширенням 
тіл бокових шлуночків (група 2). У групі 2 загальні показники 
як фізичного, так і психічного компонента, показали гірші ре-
зультати у порівнянні з групою 1 (на 14 % та 13 % відповідно) 
в основному за рахунок шкал фізичного (на 24 %) (р < 0,05) та 
компонента рольового функціонування (на 19 %), а також шкали 
психічного здоров’я (на 22 %) (р < 0,05).

У хворих без ВГЦ, в яких спостерігалася депресія, було зафік-
совано зниження ЯЖ як за фізичним, так і за психічним компонен-
том, дана закономірність у групі з ВГЦ не простежувалася.

ВГЦ погіршує показники переважно психічного компонента 
якості життя у хворих на ДЕ. Наявність депресивних розладів не 
є основним чинником, що знижує ЯЖ у хворих на ДЕ з ВГЦ.

Розширення передніх рогів впливає на фізичний компонент 
здоров’я та більшою мірою погіршує ЯЖ, ніж розширення тіл 
бокових шлуночків.
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ІШЕМІЧНОГО ІНСУЛЬТУ
Безпосередньою причиною інсульту завжди є гемодина-

мічний криз — гостре порушення системної чи реґіонарної 
гемодинаміки, що призводить до порушення функції або по-
шкодження мозку. Він розвивається в результаті декомпенсації 
в роботі серця, порушень ритму, раптових змін судинного 
тонусу та ін. Результати ретельного кардіоневрологічного об-
стеження у більшості випадків дають підстави припускати роз-
виток у хворого того чи іншого варіанту гемодинамічного кризу, 
тобто визначити можливу причину інсульту і прогнозувати його 
патогенетичний підтип.

Тому метою дослідження стало вивчення клінічних особ-
ливостей та типу гемодинаміки у гострому періоді гемодина-
мічного ішемічного інсульту (ГІІ).

Нами було обстежено 42 хворих у гострому періоді ГІІ віком 
від 45 р. до 72 р., з них 12 (28,6 %) жінок та 30 (71,4 %) чоловіків. 
Середній вік хворих склав 59,3 ± 5,6 р. Верифікацію інфаркту 
мозку проводили за допомогою спіральної комп’ю терної то-
мографії (Astelon 4, Toshiba). Важкість стану хворих оцінювали 
відповідно до шкали NIHSS. Тип гемодинаміки вираховували за 
серцевим індексом (СІ) за допомогою Ехо-кардіографії (апарат 
Bio Medica).




