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проявлении и течении заболевания. Особенно это касается 
посттравмати чес кого ликворно-гипертензионого синдро-
ма (ЛГС) у лиц различных возрастных групп.

Наши наблюдения включали 61 больного с  ЛГС трав-
ма ти чес кого генеза, верифицированного компьютерной 
томографией (КТ). Больные были разделены на  две воз-
растные группы: молодого (от 18 до 45 лет) — 34 человека 
и среднего возраста (от 46 до 60 лет) — 27 человек. При изу-
чении клини чес ких признаков ЛГС учитывали морфологи-
чес кие особенности изменения желудочков и субарахнои-
дальных пространств головного мозга.

При  сопоставлении клиники ЛГС у  больных первой 
и второй групп удалось отметить ряд различий: у больных 
первой группы преобладали головные боли приступо-
образного харак тера, более интенсивные, имевшие боль-
шую зави симость от положения головы, усиливались в по-
стели, уменьшались при вставании. При КТ у лиц молодого 
возраста отмечено преобладание симметричной гидроце-
фалии, как ведущего рентгено-морфологи чес кого субстра-
та посттравмати чес кого ЛГС. У  15  (44,1  %)  больных этого 
же возраста преобладал кистозный и кистозно-слипчивый 
церебральный арахноидит. У больных второй группы пре-
обладала асимметричная гидроцефалия. Таким образом, 
отмеченные морфоклини чес кие особенности отдаленных 
последствий ЗЧМТ в виде ЛГС у лиц молодого и среднего 
возраста позволяют более дифференцированно подойти 
к  выбору патогенети чес кого лечения с  учетом возраста 
больных. Во всех случаях функцио нально-корригирующую 
терапию сочетали с адаптогенной. Дезадаптация больных 
в отдаленном периоде ЗЧМТ больше выражена в среднем 
возрасте. Известную роль играют развивающиеся в этом 
возрасте начальные проявления церебрального склероза, 
клини чес кие проявления и  течение которых может быть 
усилено ЗЧМТ.

Для  активации компенсаторных цереб ральных меха-
низмов больным с ЛГС назначали адаптогенную терапию 
сохраняя дифференциальный подход лечения с  учетом 
возраста больных. Так, больным молодого возраста не-
обходимо назначать адаптогены в стационаре и после вы-
писки в течение 1—2 недель. Больным среднего возраста 
необходимо сочетать прием адаптогенов и вазоактивных 
препаратов, ноотропов в течение 3—4 недель после вы-
писки из  стационара. Лечебный эффект функцио нально-
корригирующей и  адаптогенной терапии значительно 
выше по сравнению с обычными методами лечения.
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Онлайн діагностика гострого порушення мозкового 
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На прикладі діагностики гострого порушення мозкового 
кровообігу (ГПМК) за типом мозкового ішемічного інсульту 
в  період «терапевтичного вікна» (до  3  годин від  початку 
захворювання) розкриваються можливості електронної 
системи підтримки прийняття рішень (ЕСППР) для перетво-
рення знань та практичного досвіду в онлайн-консультації, 
якими можуть користуватися сімейні лікарі та лікарі в рам-
ках національного проекту «Вчасна допомога».

Онлайн консультація  — це  онлайн тести, об’єднані 
конкретною темою, наприклад онлайн консультація 

«Діагностика інсульту» (http://www.konovalenko.zp.ua/tests/
user/tests.php?cat=162).

Онлайн тест — це база даних в понятті Закону України 
«Про авторське право і суміжні права» (ст. 1).

Дані  — це  тексти запитань, відповідей і  результатів 
тестування, які створює в  ЕСППР** відповідний фахівець 
(практикуючий лікар, науковець та інші).

Результати тестування — це частина текстових даних, 
які відображаються візуально у вигляді таблиці і доступні 
індивідуально в  результаті пошуку, проведеного лікарем 
за допомогою ЕСППР.

В  ЕСППР можуть бути створені сотні-тисячі варіантів 
результатів тестування, що допомагає лікарю вийти на най-
більш обґрунтований діагноз.

Зразок результатів тестування в ЕСППР наводиться.
Тест з виявлення наявності у хворого (пацієнта) 
гострого порушення мозкового кровообігу

Питання Відповідь

Результати тестування
Виявлені 
ознаки, 

що свідчать 
про наявність 
захворювання

Дії лікаря

Питання 1. З’явилася у хво-
рого оніміння або  слаб-
кість в  руці, нозі, утруд-
нення в  розумінні мови 
або можливості членороз-
дільно говорити? Так

У  пацієнта є 
озна ки гост-
рого по ру-
шен ня моз-
кового кро-
во обігу

Хворий має бути 
госпіталізова-
ний в спеціалізо-
ване стаціонар-
не від ділення 
лікувального за-
кладу, де можуть 
бути про ведені 
діаг нос тичні та 
лікуваль ні захо-
ди, що включа-
ють комп’ютерну 
томо графію та/
або ЯМР томо-
гра фію та/або 
лік во ро логічне 
о б с т е ж е н н я 
шляхом прове-
дення люмбаль-
ної пункції

Питання 2. З’явилася у хво-
рого хиткість при ходьбі, 
утруднення координації 
рухів, двоїння перед очима 
предметів або  запаморо-
чення, порушення ковтан-
ня рідкої або твердої їжі? Так
Питання  3.  Скільки часу 
пройшло з  моменту ви-
никнення захворювання? До 1,5 го д
Питання  4.  Скільки часу 
необхідно для  доставки 
пацієнта в медустанову? До 1 го д

У  зв’язку з  тим, що  онлайн тест є  базою даних, то  він 
охороняється авторським правом. Автор онлайн консуль-
тації може розпоряджатися майновими правами на об’єкт 
авторського права на власний розсуд, надаючи безкоштов-
ний або платний доступ до онлайн консультації.
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Клини чес кие, допплерографи чес кие 
и  компьютерно-томографи чес кие сопоставления 

у  больных с  осложненными мозговыми 
ишеми чес кими инсультами

Сосудистые заболевания головного мозга являются 
одной из актуальных проблем современной неврологии. 
Это  обусловлено высокой частотой мозговых инсультов 
(МИ) в структуре цереброваскулярной патологии, которые 
нередко приводят к летальным исходам или к инвалидиза-
ции больных. Особую опасность представляют мозговые 

* Див. про ЕСППР в статті «Онлайн мобілізація наукових (науко-
во-педагогічних) працівників на модернізацію економіки України» // 
Науково-практичне видання «Вища школа». 2015. № 2—3. 
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инсульты с  различными осложнениями (выраженным от-
еком мозгового вещества, гидроцефальными проявлени-
ями, дислокационным синдромом, прорывом крови в же-
лудочковую систему, блокадой ликворопроводящих путей, 
вторичным стволовым синдромом, вторичной полушарной 
геморраги чес кой трансформацией в  зону ишеми чес кого 
инфаркта), нередко приводящие к смертельным исходам. 
Своевременная их диагностика и адекватная терапия по-
зволяют повлиять на результаты лечения.

Целью настоящей работы явилось изучение клини чес-
ких, допплерографи чес ких и  компьютерно-томографи-
чес ких показателей и их сопоставление в остром периоде 
осложненного мозгового ишеми чес кого инсульта (ОМИИ).

Проводился анализ допплерографи чес ких показателей, 
свидетельствующий о  гемодинами чес ких отклонениях 
и структурных изменениях, выявляемых методом компью-
терной томографии мозга у больных с различными клини-
чес кими формами МИ, с осложнениями в остром периоде.

Под  наблюдением находились 76  больных (40  жен-
щин и  36  мужчин) с  мозговым полушарным ишеми чес-
ким инсультом (17  больных с  неосложненным (по  шкале 
NIHSS — до 7 баллов) и 59 — с осложненным МИ (по шкале 
NIHSS — до 19 баллов)). В первые трое суток больным про-
водили допплерографи чес кое исследование сосудов мозга 
и  компьютерно-томографи чес кое исследование, данные 
которого в  дальнейшем сопоставляли с  допплерографи-
чес кими показателями.

У больных с ОМИИ, в структуре осложнений которых был 
выраженный дислокационный синдром (по  данным КТ  — 
смещение прозрачной перегородки на 4 мм и более), име-
лась довольно четкая закономерность, — у 14 (73,7 %) боль-
ных из 19 имелись асимметричные данные СДО по средним 
мозговым артериям в  сторону преобладания на  гомола-
теральной стороне. При этом у пятерых больных имелась 
также гомолатерально преобладающая асимметрия СДО 
по позвоночным артериям. Причем, данная корреляция от-
четливо проявлялась у больных ОМИИ, у которых по шкале 
NIHSS показатели были не более 19 баллов.

В  условиях негенерализованного отека полушарий 
головного мозга, а преимущественно пораженного, вызы-
вающего не только дислокационные нарушения вещества 
мозга, но  и  смещение и  ущемление некоторых артерий, 
а также ирритативные сосудистые изменения при сдавле-
нии нервных сплетений вокруг крупных артерий, в гомо-
латеральной очагу области, вызывают данную асимметрию 
допплерографи чес ких показателей.

Проведенные исследования и анализ полученных ре-
зультатов говорит о том, что в остром периоде у больных 
с ОМИИ имеются клини чес кие, компьютерно-томографи-
чес кие и  допплерографи чес кие соотношения, выража-
ющиеся в  большей интенсивности гемодинами чес ких 
изменений в  пораженном полушарии при условии вы-
раженного смещения на  КТ (прозрачная перегородка 
смещена на 4 мм и более).
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Фактори, асоційовані з  постінсультною втомою 
в  гострому періоді інсультів

Постінсультна втома (ПІВ) є розповсюдженим проявом, 
яке негативно впливає на процеси відновлення, показники 
смертності та якості життя. ПІВ є багатогранним проявом, 

що складається з різних компонентів: фізичного, психічно-
го, емоційного тощо. Для  здійснення ранньої ефективної 
профілактики та  патогенетичної корекції ПІВ необхідно 
визначити фактори, що  можуть впливати на  виникнення 
як загалом ПІВ, так і окремих її компонентів.

Мета: ідентифікувати персональні та коморбідні харак-
теристики пацієнтів, асоційовані з ПІВ та з окремими її ком-
понентами, протягом періоду стаціонарного лікування.

Обстежено 234 пацієнти — 112 (47,9 %) чоловіків та 122 
(52,1 %) жінок в гострому періоді ішемічних (201 випадок, 
85,9 %) та геморагічних (33 випадки, 14,1 %) інсультів. Вік па-
цієнтів — від 43 до 79 років (середній вік — 63,3 ± 8,4 роки). 
Наявність загалом ПІВ та певних її компонентів визначали 
за допомогою багатовимірної шкали втоми MFI-20. Серед 
персональних факторів досліджували вік, стать, сімейний 
стан, рівень освіти, професійну зайнятість до інсульту, наяв-
ність втоми в доінсультному періоді, рівень паління та вжи-
вання алкоголю, індекс маси тіла та  об’єм  талії, тривожні 
та  депресивні розлади (за  госпітальної шкалою тривоги 
та депресії), апатичні порушення (за шкалою оцінки апатії), 
наявність легких когнітивних розладів (за Монреальською 
шкалою когнітивної оцінки), підвищеної денної сонливості 
(за шкалою сонливості Епворта). Серед супутніх захворю-
вань фіксували артеріальну гіпертензію, ішемічну хворобу 
серця, фібриляцію передсердь, цукровий діабет та больо-
вий синдром. Для  виявлення асоціацій між факторами, 
що  досліджували, та  ПІВ проводили мультиваріантний 
логістичний аналіз з визначенням відношення шансів (ВШ) 
та 95 % довірчого інтервалу (ДІ). Різниці вважали достовір-
ними при р < 0,05.

Виявлені статистично достовірні асоціації між ризиком 
розвитку загальної ПІВ та  наявністю доінсультної втоми 
(ВШ  2,26; ДІ 1,06—4,83; р  =  0,04), тривожними розладами 
(ВШ 3,41; ДІ 1,28—9,05; р = 0,01), підвищеною денною со-
нливістю (ВШ 2,07; ДІ 1,13—3,78; р  =  0,02), між ризиком 
фізичної ПІВ та больовим синдромом (ВШ 2,65; ДІ 1,45—4,82; 
р = 0,002), між ризиком психічної ПІВ та тривожними роз-
ладами (ВШ  3,21; ДІ 1,27—8,09; р  =  0,01), між ризиком 
мотиваційної ПІВ та  тривожними розладами (ВШ  4,03; 
ДІ 1,35—12,03; р < 0,001). Втома в гострому періоді інсуль-
тів не  обов’язково зумовлена безпосередньо інсультом, 
а  може бути продовженням доінсультної втоми, тому 
що поширеність цього прояву загалом в популяції є досить 
високою. Тривожні розлади через підвищену подразли-
вість, гіперчутливість до  стресових факторів, проблеми 
з  розумовою та  психічною концентрацією можуть безпо-
середньо спричиняти та  посилювати різні компоненти 
ПІВ. Підвищена сон ливість є  поширеним постінсультним 
проявом, внаслідок якої пацієн ти стають менш активними 
та скаржаться на підвищену втомлюваність; в свою чергу, 
ПІВ може первинно приводити до  збільшення потреби 
пацієнта у сні. Пацієнти з больовим синдромом (особливо 
м’язово-скелетного походження) можуть свідомо уникати 
фізичної активності в зв’язку з посиленням болю, а нестача 
фізичної активності, в свою чергу, може посилювати ПІВ.

В гострому періоді інсультів підвищений ризик загальної 
ПІВ достовірно асоціюється з наявністю втоми в доінсуль-
тному періоді, з тривожними розладами та з підвищеною 
денною сонливістю, підвищений ризик психічної та мотива-
ційної ПІВ — з тривожними розладами, а підвищений ризик 
фізичної ПІВ — з наявністю больового синдрому.

Профілактика виникнення та своєчасна корекція фак-
торів, що  піддаються модифікації (тривожних розладів, 
підвищеної денної сонливості, больового синдрому) в гост-
рому періоді інсультів, ймовірно, може бути ефективною 
в менеджменті ПІВ.




