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за діяльністю), мнестичні розлади різного ступеня (переваж-
но зниження міцності слідів та їхня підвищена гальмуваль-
ність). Особливості синдрому пов’язані з наявністю порушень 
програмування психічної діяльності, поведінкових порушень 
(підвищена дратівливість, недостатня критичність), пору-
шень симультанного фактора організації психічної діяль-
ності, порушень вибірковості семантичних зв’язків різного 
ступеня, наявністю або відсутністю тривожно-депресивних 
проявів. Загалом структура нейропсихологічного синдрому 
у хворих з розсіяним склерозом та запальними процесами 
свідчить про наявність порушень функціонування неспе-
цифічної системи мозку на всіх рівнях організації, її зв’язків 
з  різними відділами кори (з  можливими вторинними по-
рушеннями коркових функцій), тоді як у хворих з вертебро-
генною патологією переважно визначається недостатність 
функціонування діенцефально-стовбурових відділів неспе-
цифічної системи, що дозволяє припустити наявність різних 
мозкових механізмів, які можуть сприяти хронізації больо-
вих синдромів у хворих досліджених груп. Характеристики 
Я-концепції та системи самооцінки хворих, захисні механізми 
особистості, поведінкові стратегії не  пов’язані з  характе-
ром хвороби, мають інди відуальний характер залежно 
від  загальної життєвої ситуації пацієнта. Водночас, якщо 
механізм самооцінки не  працює як  регулятор поведінки, 
а виконує переважно захисну функцію, особисті проблеми 
не усвідомлюються і не аналізуються, найважливіші життєві 
цінності визнаються важко досяжними, відбуваються знач-
ні мотиваційні конфлікти, то  кожний з  цих чинників може 
бути перешкодою для психосоціальної адаптації та сприяти 
формуванню дезадаптивної больової поведінки.
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Стан надання медичної допомоги хворим 
на  мозковий інсульт у  м.  Києві 

(за результатами прагматичного спостереження)
Актуальність мозкового інсульту зумовлена високою 

розповсюдженістю, складністю лікування і тяжкими наслід-
ками захворювання. Для вивчення стану надання медичної 
допомоги хворим на мозковий інсульт у м. Києві з 1 червня 
по 31 грудня 2016 року організовано проведення проспек-
тивного (прагматичного) спостереження.

Мета — поліпшення якості надання медичної допомоги 
пацієнтам на мозковий інсульт.

Проведено обстеження 1575 хворих на гострий мозковий 
інсульт (з них 42,5 % — чоловіки) віком від 26 до 100 років 
(середній вік  — 70,5  ±  10,7  роки), які були госпіталізовані 
з 1 червня по 31 грудня 2016 року до неврологічних відділень 
м. Києва. Використовували спеціально розроблену реєстра-
ційну форму, у яку вносили дані демографічних показників, 
судинних факторів ризику, особливості госпіталізації паці-
єнтів, обсяг обстежень та лікувальних заходів. Клінічне об-
стеження включало оцінку стану свідомості за шкалою коми 
Глазго, оцінку тяжкості неврологічного дефіциту за шкалою 
NIHSS у день госпіталізації та на час виписки із стаціонару. 
Функціональний вихід оцінювали за модифікованою шкалою 
Ренкіна та індексом Бартел у день виписки.

Встановлено, що  у  71,5  % обстежених пацієнтів інсульт 
стався вперше в житті. Переважали пацієнти віком 60 років 
і  старші (84,1  %). Найбільш вагомим фактором судинного 
ризику була артеріальна гіпертензія, яку спостерігали у 95 % 
пацієнтів. Проте антигіпертензивні препарати отримували 

лише 38,7 % хворих. Серед інших факторів ризику інсульту 
спостерігали порушення ліпідного обміну — у 30,5 % хворих, 
фібриляцію передсердь — у 28,6 % хворих, цукровий діабет — 
у 24,1 % хворих, паління — у 13 % хворих, інфаркт міокарду 
в анамнезі перенесли 9 % пацієнтів, хронічний або гострий 
стрес напередодні інсульту перенесли 9 % хворих. Ішемічний 
характер інсульту діагностовано у  86  % хворих, геморагіч-
ний — у 8,2 % хворих, змішаний характер інсульту або гемо-
рагічну трансформацію ділянки інфаркту мозку  — у  2,1  % 
хворих, не уточнений характер інсульту — у 3,7 % хворих. 
У перші 3 години за медичною допомогою звернулись 39,3 % 
пацієнтів, госпіталізовані в  межах терапевтичного вікна  — 
32,7 % пацієнтів. У 85 % випадків пацієнти були доставлені 
у стаціонар бригадами швидкої медичної допомоги, 11,2 % 
хворих звернулись до медичних закладів самостійно. Серед 
причин пізньої госпіталізації пацієнтів переважали пізнє 
звернення за медичною допомогою — у 50 % випадків, недо-
оцінка симптомів медичним працівником — у 2,1 % випадків, 
неможливість хворого звернутись за медичною допомогою 
внаслідок тяжкості стану — у 2 % випадків, відмова хворих 
від госпіталізації — у 1,8 % випадків. Нейровізуалізацію про-
ведено загалом 79,2 % хворих, зокрема КТ головного мозку — 
у 21,5 % пацієнтів. Водночас у 34,4 % хворих нейровізуалізацію 
проведено лише на другу добу після госпіталізації і пізніше.

З метою поліпшення якості надання медичної допомоги 
хворим на  мозковий інсульт більшу увагу треба приділя-
ти профілактичним заходам, що  мають бути спрямовані 
на ліку вання первинного ураження серцево-судинної сис-
теми та просвітницьку роботу серед населення.

Усім хворим необхідне проведення нейровізуалізації 
на момент госпіталізації до стаціонару.

В  Україні є  нагальна проблема зі  створення сучасної 
інсультної служби (реєстр хворих).
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Корекція депресивних порушень 
у  хворих з  больовими синдромами 

після перенесеного ішемічного інсульту
Емоційні розлади, які виникають при цереброваскуляр-

них захворюваннях і  в  результаті перенесеного інсульту 
поряд с  руховими, мовними, больовими порушеннями, 
спричиняють суттєву дезадаптацію пацієнтів. Депресія 
часто супроводжується інсультом і  досягає, за  даними 
різних авторів, від 11 до 68 %. Вони знижують якість життя, 
ефективність лікувальних, профілактичних та реабілітацій-
них заходів. Антидепресант, який використовують у хворих 
з післяінсультної депресією (ПІД), повинен поряд з анти-
депресивним ефектом, мати стимулюючий ефект, оскільки 
у  цих хворих часто депресія сполучається з  астенією, 
а  також мати мінімальну побічну дію, оскільки більшість 
таких хворих страждають на різні соматичні захворювання.

Метою нашого дослідження стало вивчення ефектив-
ності препарату золофт (сертралін) у хворих з післяінсуль-
тним болем та депресивними порушеннями в післяінсульт-
ному періоді.

Для  виконання цієї мети під нашим спостереженням 
перебували 28 хворих (9 чоловіків, 19 жінок) віком від 53 
до 75 років, які перенесли півкульний ішемічний інсульт. 
Давність захворювання складала від 5 місяців до 3 років. 
У 10 хворих вогнище ураження було в лівій півкулі головного 
мозку, у 18 хворих — в правій півкулі. Основною причиною 




