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НЕВРОЛОГІЯ

залежно від характеру больового синдрому, втягнен-
ня сідничного нерва, хронічної цереброваскулярної 
недостатності (ХЦВН — у 14 хворих), прихованого цукро-
вого діабету (у 10 хворих) тощо. Використовували клініко-
параклінічні дослідження в динаміці (спондилографія, МРТ, 
КТ, реовазографія, ЕМГ, коагулограма, вміст катехоламінів 
(КА) та інсуліну в еритроцитах та ін.). Включення ГТ як 
рефлекторної дії на біоенергетичні точки (БЕТ) в комплек-
сне лікування супроводжувалось широкою дією біологічно 
активних речовин на гомеостаз (природні ферменти, 
гормони тощо), особливо в поєднанні з аспіраційним ме-
тодом ГТ (L3 — S1). Найбільша активність такого лікування 
спостерігалась у 14 хворих у гострому періоді при 
тривалості захворювання 1—2 роки та відсутності супутніх 
ускладнень. Протягом 3—4 днів наступала нормалізація 
функцій та працездатності. У решти 18 хворих з важким 
рецидивуючим перебігом захворювання (тривалість від 2 
до 5—7 років), стійким дискозом (L3 — L5 — S1) і больовим 
синдромом (анталгічна поза) та наявністю інших усклад-
нень (ураження сідничного нерва, прихований діабет, 
ХЦВН тощо) перед початком ГТ проводили потенційоване 
знеболювання (аміназин + платифілін в/м, а через 40 хви-
лин — в/в розчин баралгіну) та рефлекторні дії на БЕТ, 
а потім включали аспіраційний метод ГТ, який був найбільш 
ефективний у 4 жінок з субтільною м’язовою системою 
при рефлекторних та міогенних блокадах поперекових 
хребців, ХЦВН, у тому числі судинних кризів. 14-ти хворим 
з важкими ускладненнями (ХЦВН, ПСК та венозний застій, 
прихований діабет та ін.) для посилення ефективності 
лікування проводили повторні курси ГТ, судинну терапію, 
електрофорез гепарину вздовж хребта, фіксаційні пояси 
та фізіопроцедури. 

Ефективність лікування больового синдрому визнача-
лась падінням КА в еритроцитах до норми. У 29 хворих 
спо стерігалась висока та стійка ефективність лікування, 
у 3-х хворих з важкими ускладненнями, у тому числі після 
мануальної терапії, вона була незначною. Таке лікуван-
ня хворих літнього віку сприяло запобіганню зриву 
ком пенсації судинної системи мозку, а іноді й розвитку 
інсульту.
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Современные достижения в диагностике сосудистых 
заболеваний головного мозга (МРТ и др.), вынуждают 
к пересмотру ряда нерешенных вопросов традиционной 
вторичной профилактики (ВП), — (аспирин — курантил 
или агренокс тиклид — клопидогрель), которая оказалась 
малоэффективной. С этой целью нами проведен клинико-
параклинический анализ результатов ВП у 54 больных (воз-
раст 56—67 лет) с транзиторными ишемическими атаками 
(ТИА) — у 22, ишемическими инсультами (ИИ) различного 
генеза у 34, в том числе лакунарными (ЛИ)  — у 12 больных 
при церебральном атеросклерозе (ЦА) и гипертонической 
болезни (ГБ). Соблюдался индивидуальный и комплексный 
подход к выбору ВП в зависимости от типа ИИ (антиагре-
гантная, антикоагулянтная, гиполипидемическая терапия 
и др.), проводилось определение показаний для возможных 
хирургических вмешательств. 

Ведущим в эффективном проведении ВП является адек-
ватное управление АД (до целевого 145/85 мм рт. ст., а ино-
гда адаптированного до более высоких цифр, в том числе 
диастолического до 90 мм рт. ст.) при ЦА и ГБ, в зависимости 

от степени стеноза (окклюзии) магистральных сосудов голо-
вы, нарушений симпатико-адреналовой регуляции (КА), на-
личия скрытого сахарного диабета, венозного застоя в мозгу, 
развития коллатерального кровообращения, кардиальной 
патологии и других факторов. Поэтому подбор гипотензив-
ных средств — самый сложный. Нами систематизированы 
комплексные методы ВП при ТИА с интермиттирующим 
течением, обусловленных нередко нарастающим стенозом 
магистральных сосудов головы, шеи (каротиды, позвоноч-
ные артерии) и веток дуги аорты (подключичной, общей сон-
ной артерии), который является у 90 % больных причиной 
мозговых инсультов (А. В. Холин, 2000). Кроме традиционной 
ВП (начинать после первых ТИА), обязательно включалась 
антикоагулянтная терапия (гепарин-гирудотерапия), а также 
проводился отбор больных для нейрохирургического вме-
шательства с учетом степени стеноза магистральных сосудов 
во избежание неизбежной мозговой катастрофы.

При различных типах ИИ, чаще обусловленных стенозом 
(или окклюзией) магистральных сосудов (каротидных и др.), 
наряду с традиционной ВП (антиагрегантного действия) по-
сле стацлечения, первые 1—3 месяца включается антикоагу-
лянтная терапия (плазминоген, гепарин, гирудин — пиявки 
на сосцевидные отростки, паравертебральные точки — 
Th2 — Th6), особенно эффективна при наличии венозного 
застоя в мозгу, частых гипертонических кризов и скрытого 
сахарного диабета, симпатико-адреналовых расстройств 
(чаще гиперкатехолемии) и при отсутствии показаний к хи-
рургическому вмешательству.

При ЛИ вследствие дисциркуляторной энцефалопатии, 
обусловленных поражением мелких и средних артерий, 
показано сочетанное проведение традиционной ВП с по-
вторными курсами гирудотерапии (область сосцевидных 
отростков) для частичной, а иногда и полной реканализа-
ции сосудов, о чем свидетельствовали данные УЗДГ и МРТ. 
Такие курсы проводятся от 3—4 до 5—10 раз в течение 
6 месяцев после стацлечения с учетом наличия венозного 
застоя в мозгу, иногда скрытого диабета. Время и отбор 
больных для проведения ВП начинается через 1—2 неде-
ли после стацлечения, в том числе его повторения через 
2—6 месяцев. Этим и отличается предложенный нами более 
эффективный комплексный подход к проведению ВП от 
традиционной.
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Розроблений у відділенні радіаційної психоневрології 
ДУ «НЦРМ НАМН України» протокол діагностики дисцир-
куляторної енцефалопатії у учасників ліквідації наслідків 
аварії (УЛНА) на ЧАЕС рекомендований для впровадження 
у діяльність медичних закладах трьох рівнів:

• перший рівень — поліклінічні відділення районних або 
міських лікувальних закладів;

• другий рівень — психоневрологічні кабінети обласних 
поліклінік, денні відділення для неврологічних та психонев-
рологічних хворих, неврологічні та психоневрологічні відді-
лення обласних лікарень або обласних психоневрологічних 
диспансерів;

• третій рівень — спеціалізовані науково-дослідні інсти-
тути або центри.

Лікувальні заклади першого рівня згідно з Про то ко лом 
проводять:

1) клінічне нейропсихіатричне обстеження хворого 
(огляд невропатолога, психіатра, нарколога) на наявність 
скарг, збирання суб’єктивного та об’єктивного анамнезу, 
оцінку інтелектуально-мнестичної, рефлекторної, стато-




