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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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ДЕЯКІ КЛІНІКО-ГЕМОДИНАМІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 
ГОСТРОГО ПЕРІОДУ ГЕМОДИНАМІЧНОГО 

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).




