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НЕВРОЛОГІЯ

Значна поширеність фармакорезистентності епілепсії 
пов’язана з відхиленнями від стандартів лікування, шляха-
ми подолання яких є верифікація діагнозу, типів припадків 
і форм епілепсії, вибір протиепілептичних препаратів 
відповідно формам епілепсії, використання доз не нижче 
терапевтичних, застосування пролонгованих форм, чим 
забезпечується стабільна концентрація препарату у внут-
рішньому середовищі, початок лікування з монотерапії, 
перехід на альтернативний препарат, якщо максимально 
допустима доза неефективна, регулярність прийому, валідна 
тривалість лікування.

Таким чином, першочерговим завданням лікаря-епі-
лептолога, спрямованим за забезпечення успіху проти епі-
лептичної терапії в таких випадках є встановлення причин 
відносної фармакорезистентності, зокрема, проведення 
аналізу можливих відхилень від протоколів, схем і правил 
призначення основних протиепілептичних препаратів, ра-
ціональне використання їх нових поколінь та поєднань, вихід 
на новітні підходи до стратегії і тактики диферен ціальної 
діагностики та лікування цієї важкої недуги.
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Вегетативно-сенсорна поліневропатія (ВСП) є частим 

ускладненням вібраційній хвороби (ВХ), що швидко при-
водить до ранньої професійної та соціальної дезадаптації 
і інвалідизації хворих. Тому питання ранньої діагностики 
й оцінки тяжкості ураження периферичної нервової систе-
ми при ВХ мають велике значення і потребують подальшого 
вивчення.

Метою дослідження було визначення клініко-нейро фізіо-
логічних критеріїв оцінки ступеня тяжкості вегетативно-
сен сорної поліневропатії при вібраційній хворобі.

Досліджено 84 хворих чоловічої статі, віком від 25 до 
60 років, із стажем праці з регулярним впливом локальної 
вібрації від 3 до 32 років, які були поділені на дві групи. 
Першу групу склали 36 пацієнтів з ВСП при ВХ I ступеня, 
другу групу — 48 хворих з ВСП при ВХ II ступеня. Тяжкість 
ВСП при ВХ оцінювалася на підставі клініко-неврологічного 
обстеження з використанням «Шкали загальної оцінки 
симптомів» (TSS) і шкали неврологічних розладів (NIS) та 
дослідження стану периферичних нервів, що проводили 
на нейроусереднюваче «Нейро-МВП» фірми «Нейрософт» 
(Росія) за допомогою стимуляційної електроміографії 
(ЕМГ) з визначенням амплітуди М-відповіді, швидкості про-
ведення імпульсу (ШПІ), величини резидуальної латенції 
(РЛ). Статистичне оброблення результатів проводили за 
допомогою статистичних програм «Statistica-6» и «Excel 
2003» з використанням критеріїв вірогідності Стьюдента 
та Вілкоксона — Манна.

Клініко-інструментальне дослідження визначило, що 
при ВХ I ступеня ВСП характеризувалася маніфестними чут-
ливими і вегетативними порушеннями в верхніх кінцівках, 
ангіоспастичним синдромом з рідкими нападами ангіоспаз-
мів (у 50,0 %) та латентною (субклінічною) поліневропатією 
в нижніх кінцівках. Поліневропатії при ВХ II ступеня були 
притаманні ознаки прогресування сенсорно-вегетативних 
проявів як в верхніх, так і в нижніх кінцівках, а також при-
єднання до ВСП ангіодистонічних розладів з частими ангіо-
спазмами (у 85,4 %), кістково-трофічного (у 45,8 %) та мотор-
ного (у 37,5 %) синдромів. Середнє значення за шкалою TSS 
при ВСП дорівнювало 8,82 ± 0,84 балів і 10,98 ± 1,34 балів 

при ВХ I та II ступеня відповідно, а середній бал за шкалою 
NISS склав в руках — 10,1 ± 3,9 балів і 17,2 ± 2,9 балів, в но-
гах — 3,2 ± 1,2 балів та 7,3 ± 2,4 балів відповідно.

За даними електронейроміографічного досліджен-
ня при ВХ I ступеня ВСП характеризувалася зниженням 
в дистальних відділах верхніх кінцівок ШПІ на 24,2 % по 
сенсорних волокнах, подовженням РЛ у 2,3 разів та упо-
вільненням ШПІ на 13,9 % по моторних волокнах у порів-
нянні з контролем. У нижніх кінцівках відмічено зниження 
(p < 0,05) ШПІ по сенсорних волокнах та подовження 
РЛ по моторних, що свідчило про наявність вже при ВХ 
I ступеня термінальної невропатії в ногах. У хворих з ВСП 
при ВХ II ступеня встановлені ЕМГ-ознаки прогресування 
поліневропатії. Так, у верхніх кінцівках зареєстровано 
збільшення РЛ у 3,1 рази, уповільнення ШПІ на 23,4 % та 
зниження амплітуди М-відповіді на 37,1 % у порівнянні 
з контролем. Разом з тим в нижніх кінцівках було відмічено 
зниження ШПІ по сенсорних волокнах на 23,7 %, подо-
вження РЛ у 2,9 рази, зниження амплітуди М-відповіді на 
36,6 % та ШПІ на 14,8 % по моторних волокнах відносно 
показників в контролі. Отримані ЕНМГ-дані свідчили про 
наявність ураження периферичних нервів при ВХ пере-
важно аксонально-демієлінізуючого типу.

Таким чином, поліневропатії при ВХ різного ступеня 
мають певні клініко-нейрофізіологічні особливості фор-
мування, які доцільно використовувати для діагностики та 
оцінки ступеня тяжкості захворювання.
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Церебрастенический синдром в детском и подростко-

вом возрасте представляет собой астенические состояния 
различного происхождения (соматического, инфекцион-
ного, токсического, травматического, психогенного) по-
ражения головного мозга.

Несмотря на резидуальный характер церебрального 
дефекта, лежащего в основе церебрастенического син-
дрома, психоневрологическим расстройствам свойствен-
на динамика, связанная, с одной стороны, с процессами 
компенсации и декомпенсации нарушенных функций, 
а с другой — с особенностями возрастного созревания 
отдельных систем мозга в период воздействия патологиче-
ского фактора поражения мозга. Повреждение головного 
мозга в старшем детском возрасте (младший школьный, 
пубертатный), когда уже закончены процессы созревания 
большинства функциональных систем, в резидуальном пе-
риоде формирует церебрастенический синдром, неврозо-
подобные синдромы, психопатологические синдромы, при 
этом значение роли этиологического фактора тем меньше, 
чем больший срок прошел с момента его действия.

В течении церебрастенического синдрома особое 
значение имеет сменяемость периодов компенсации и де-
компенсации, которые чаще наблюдаются в пубертатном 
и подростковом периоде.

Под нашим наблюдением находилось 82 больных — де-
тей от 10 до 15 лет с клиникой церебрастенического син-
дрома различной этиологии. Из них 56 (68,3 %) — девочки, 
26 (31,7 %) — мальчики.

В анамнезе у них отмечались следующие причины, при-
ведшие к формированию церебральной астении: перене-
сенные закрытые черепно-мозговые травмы — 45 (54,8 %), 
перенесенные соматические частые инфекционные забо-
левания — 28 (34,1 %), из них ОРВИ — 15 (53,6 %), грипп, 




