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Актуальність дослідження зумовлено високою 
смертністю від цереброваскулярних захворювань 
(ЦВЗ) – згідно з даними Всесвітньої організації 
охорони здоров’я, в світі щорічно реєструють близь-
ко 7,6 млн. летальних випадків внаслідок ЦВЗ. 
Летальність від інсульту 2015 року становила 
6,5 млн. випадків, а за прогнозами експертів вона 
досягне 7,8 млн. випадків до 2030 р.

Впродовж останнього десятиріччя в світі, в тому 
числі і в Україні, різко погіршилася ситуація з ЦВЗ, 
найпоширенішим в найтяжчим серед яких є інсульт. 
Розповсюдженість мозкових інсультів у різних кра-

їнах різниться та становить від 140 до 500 випадків 
на 100 тис. населення [1-3].

У структурі ЦВЗ левову частку посідають не 
інсульт і транзиторні ішемічні атаки, а хронічні 
порушення мозкового кровообігу (понад 90%), які в 
національній науковій літературі та клінічній прак-
тиці традиційно позначаються терміном «дисцир-
куляторна енцефалопатія» (ДЕ).

Порівняно із західноєвропейськими країнами 
та США показники смертності від судинних захво-
рювань головного мозку в Україні є вищими в 
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Резюме
Мета – визначити особливості перебігу дисциркуляторної енцефалопатії (ДЕ ІІ ст.) після 
перенесеного ішемічного інсульту на тлі артеріальної гіпертензії у державних службовців та 
оцінити якість життя даного контингенту хворих порівняно з пацієнтами з ДЕ ІІ ст. на тлі 
гіпертонічної хвороби. Оцінити ефективність запропонованої схеми лікування (поєднання 
малих доз судинного та ноотропного препаратів із комплексом фізіотерапевтичних проце-
дур) в обох групах. 
Матеріал і методи. Для проведення дослідження на базі багатопрофільного закладу охоро-
ни здоров’я пацієнтів розподілили на дві групи: до основної віднесено тих, хто перенесли 
ішемічний інсульт на тлі артеріальної гіпертензії, до контрольної – пацієнтів з ДЕ ІІ ст. без 
перенесеної гострої ішемічної події та на тлі артеріальної гіпертензії. Досліджували клініко-
неврологічні та нейропсихологічні показники, показники мозкової гемодинаміки, структурні 
зміни мозкової тканини. 
Результати. В обох групах мали місце рухові, когнітивні та психічно-вольові розлади, але в 
пацієнтів, які перенесли ішемічний інсульт, ці розлади були вірогідно більше вираженими, ніж 
у пацієнтів контрольної групи. Доведено, що пацієнти навіть із малим неврологічним дефіци-
том мали вірогідно нижчу якість життя. Для лікування хворих обох груп запропоновано схему 
медикаментозного лікування (ніцерголін і фенібут) у невеликих дозах впродовж 2 місяців) у 
поєднанні з фізіотерапевтичними заходами. Внаслідок проведеного лікування стан хворих та 
якість їх життя вірогідно поліпшилися за клінічними та параклінічними показниками. 
Висновки. Отримані результати дають право пропонувати дану схему для лікування хворих 
із ДЕ ІІ ст. на тлі артеріальної гіпертензії та після перенесеного інсульту. Використання неве-
ликих доз препаратів дозволяє знизити економічні витрати на лікування. 
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2-5  разів [10, 12]. Причому за даними різних авто-
рів, аномалії артерій головного мозку трапляються 
в 1-10% серед усього населення, і кожна п’ята з них 
є причиною субарахноїдальних крововиливів із 
високим ризиком смерті або ризиком стійкої втра-
ти працездатності [4-7]. 

У колишньому СРСР вперше було сформульо-
вано концепцію системи надання медичної допо-
моги пацієнтам із гострим порушенням мозкового 
кровообігу (ГПМК), яка передбачала створення 
неврологічних бригад служби швидкої медичної 
допомоги, спеціалізованих відділень для лікування 
хворих з інсультом (нейро-судинних відділень, реа-
білітаційних стаціонарів, кабінетів відновного ліку-
вання в поліклініках) [8-12]. Зазначену систему 
1974 року було рекомендовано ВООЗ для впрова-
дження в усіх країнах світу. Проте до сьогодні систе-
ми надання медичної допомоги пацієнтам з інсуль-
том у різних країнах різняться. За даними дослідни-
ків, протягом останніх 25 років відбулася «тиха 
революція» в наданні допомоги хворим на інсульт із 
впровадженням ефективних методів, що мінімізу-
ють розвиток постінсультних ускладнень і наслідків 
[13-17]. У США внаслідок впровадження такої сис-
теми надання допомоги пацієнтам з інсультом 
загальна смертність знизилася на третину, а леталь-
ність протягом 30 днів – з 27% до 15% [18]. 
Результати досліджень підтвердили ефективність 
організованої допомоги таким хворим інсультних 
відділеннях (центрах), а також продемонстрували, 
що надання допомоги в умовах відділень реабіліта-
ції сприяє збереженню 10 років життя після перене-
сеного інсульту [19-22]. Система надання допомоги 
за ГПМК у різних європейських країнах має свої 
організаційні особливості, але включає один і той 
же ключовий елемент – функціонування спеціалі-
зованих регіональних центрів, або інсультних бло-
ків («stroke unit) [23, 24]. 

Основними чинниками ризику розвитку інсуль-
ту є артеріальна гіпертензія (АГ), тютюнокуріння, 
зловживання алкоголем, підвищений рівень холес-
терину в плазмі крові тощо. Корекція АГ (серед усіх 
чинників ризику розвитку ЦВЗ) дає найбільший 
ефект [27]. Також тривале зниження рівня холесте-
рину в плазмі крові — це один із важливих чинників 
профілактики інсультів [28]. 

Для вторинної профілактики інсультів важли-
вим є проведення антиагрегантної терапії. Мета-
аналіз досліджень ефективності антиагрегантів у 
хворих, які перенесли ішемічний інсульт або 
транзиторну ішемічну атаку (ТІА), виявив, що 
вони зменшують ризик розвитку повторного 
інсульту, інфаркту міокарда та раптової серцевої 
смерті [29]. 

Серед засобів для вторинної профілактики та 
реабілітації хворих після перенесеного ішемічного 
інсульту значне місце займають ноотропні та вазо-
активні препарати, які покращують мозковий кро-
вообіг і активують процеси метаболізму головного 
мозку [30].

Сьогодні критерії оцінки ефективності лікуван-
ня та виходу після захворювання, що ґрунтувалися 
на традиційних показниках (середня тривалість 
життя, смертність), перестали задовольняти сучас-
ну медицину. Лише оцінка якості життя (ЯЖ) може 
надати дослідникам повноцінну інформацію про 
точку зору пацієнта про свою хворобу [31-36]. 

Розвиток судинних когнітивних порушень 
(СКП) спричинюють серцево-судинні захворюван-
ня, що є чинниками ризику розвитку ГПМК і хро-
нічної ішемії головного мозку [37]. Клінічно СКП 
можуть проявлятися легкою когнітивною недостат-
ністю, а також судинною деменцією, тобто вираже-
ними порушеннями в декількох когнітивних доме-
нах, у тому числі пам’яті, що призводить до пору-
шення повсякденної життєдіяльності [38, 39]. 

Частота післяінсультних когнітивних порушень 
(ПІКП) у хворих може досягати 80%. Когнітивні 
порушення є одним із найбільш значущих чинників 
для прогнозування наслідків інсульту, оскільки 
вони визначають ефективність реабілітаційних 
заходів та ЯЖ пацієнта. Вплив інсульту на когнітив-
ні функції (КФ) визначається його локалізацією, 
кількістю осередків та їх розмірами. Надто високим 
ризик розвитку тяжких ПІКП є для хворого після 
повторного інсульту [40]. 

Одним із ключових чинників, що визначають 
тяжкість ПІКП, можуть бути передуючі інсульту 
нейродегенеративні зміни. Розвиток і прогресуван-
ня хвороби Альцгеймера можливі і після перенесе-
ного інсульту [41-43]. 

Дедалі більшого підтвердження отримує кон-
цепція, що патологія мозкових судин і нейродеге-
неративні зсуви на КФ впливають синергічно. 
Перспективні дослідження продемонстрували 
збільшення ризику розвитку деменції після інсульту 
приблизно в 10 разів [43]. 

Важливою складовою клінічної картини у паці-
єнтів із ПІКП є емоційно-вольові та інші нервово-
психічні розлади, що є не лише реакцією пацієнта на 
хворобу та пов’язану з нею інвалідність, але й наслід-
ком ішемічного ураження підкіркових і лімбічних 
структур. Показано, що післяінсультна депресія роз-
вивається майже у третини пацієнтів і підвищує 
ризик грубої інвалідизації та смерті [44, 45]. 
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Доведено, що особи з розумовим характером 
професійної діяльності частіше хворіють на інсульт, 
ніж особи з фізичним характером праці – 45,6% 
проти 37,0% [46]. Тривала розумова робота призво-
дить до падіння умовних судинних рефлексів, пору-
шується рівновага процесів гальмування та збу-
дження, що виражаються в розладі позитивного 
гальмування умовних зв'язків. Розумова творча 
діяльність людини найвищою мірою залежить від 
його емоційного стану. Стрес і депресія значно під-
вищують ризик виникнення інсульту, надто в жінок, 
згідно з висновками нещодавно проведених мета-
аналізів [47-51]. Підвищення рівня психосоціаль-
них розладів пов’язано з надмірним ризиком 
фатального та нефатального інсульту в осіб літнього 
віку білої та чорної раси.

Результати епідеміологічних досліджень, про-
ведених у США та Японії, свідчать про зв’язок 
між стресом на робочому місці та раптовою смер-
тю внаслідок інсульту (синдром Кароші – смерть 
на робочому місці внаслідок інсульту/ІМ). Отже, 
перенавантаження під час розумової праці, стрес 
і депресія можуть призвести до розладів роботи 
серцево-судинної системи, що провокують різно-
манітні судинні «катастрофи», зокрема інсульти, 
надто якщо мають місце зазначені вище чинники 
ризику. 

Мета дослідження – визначити особливості 
перебігу ДЕ ІІ ст. після перенесеного ішемічного 
інсульту на тлі АГ у державних службовців та оціни-
ти якість життя даного контингенту хворих порів-
няно з пацієнтами з ДЕ ІІ ст. на тлі ГХ. Оцінити 
ефективність запропонованої схеми лікування 
(поєднання малих доз судинного та ноотропного 
препаратів із комплексом фізіотерапевтичних про-
цедур) в обох групах.

матеріал і методи

Дослідження проводили впродовж 2014-2018 рр. 
на базі ДНУ «НПЦ ПКМ» ДУС. Матеріалом дослі-
дження були дані клініко-неврологічних і нейроп-
сихологічних обстежень (92 особи – державні служ-
бовці), з них 52 пацієнти працездатного віку (від 40 
до 60 років), які перенесли ішемічний інсульт, з ДЕ 
і руховим, неврологічним, емоційно-вольовим і 
психічним дефіцитом різного ступеня (основна 
група) та 40 пацієнтів з ДЕ ІІ ст. на тлі АГ (трива-
лість захворювання – понад 10 років). Застосовано 
нейропсихологічні інструменти – шкали психічно-
го статусу, шкали депресії та стандартизований опи-
тувальник якості життя RAND SF-36.

Критерії включення: наявність перенесеного 
ішемічного інсульту в працездатному віці на тлі 

артеріальної АГ і ДЕ ІІ ст. у реабілітаційний і рези-
дуальний періоди (основна група); наявність ДЕ  ст. 
на тлі ГХ тривалістю понад 10 років (контрольна 
група). Критерії виключення пацієнтів з досліджен-
ня: наявність геморагічного інсульту за даними 
нейровізуалізації, тяжких рухових дефектів, неком-
пенсованого цукрового діабету, інших некомпенсо-
ваних захворювань, вагітності, лактації, звичок зло-
вживання алкоголем, наркотиками.

Для повної картини пацієнтам проведено 
інструментальні обстеження, а саме: магнітно-резо-
нансну томографію (МРТ) головного мозку, магніт-
но-резонансну ангіографію судин голови, ультраз-
вукову діагностику судин головного мозку. Запов-
нювали протоколи неврологічного обстеження хво-
рих за темою наукового дослідження з урахуванням 
анамнестичних даних, результатів інструменталь-
них і лабораторних обстежень і нейропсихологічно-
го тестування. З метою оцінки мозкової гемодина-
міки досліджували результати комп’ютер ної тран-
скраніальної доплерографії.

Оцінку ЯЖ проводили за допомогою опиту-
вальника RAND SF-36, який хворі заповнювали 
власноруч. Опитувальник SF-36 складається з 
36 питань, розподілених на 8 шкал: фізичне функ-
ціонування (ФФ), рольове функціонування, обу-
мовлене фізичним станом (РФ), інтенсивність 
болю (ІБ), загальний стан здоров'я (ЗЗ), життєва 
активність (ЖА), соціальне функціонування (СФ), 
рольове функціонування, обумовлене емоційним 
станом (РЕ), та психічне здоров'я (ПЗ). Результати 
отримують у вигляді оцінок у балах по 8 шкалам і 
двом категоріям. Показники кожної шкали варію-
ють від 1 до 100, де 100 відображає цілковите 
здоров'я [52-54].

Результати наведено у вигляді оцінок у балах по 
8 шкалам, складених таким чином, що вища оцінка 
вказує на вищій рівень ЯЖ. 

Для узагальнення та обробки отриманих даних 
використано статистичні методи.

результати  
та обгоВорення

Серед пацієнтів із ДЕ, які перенесли ішемічний 
інсульт, більшість склали чоловіки віком від 60-65 
років (34,6%), а більшість контрольної групи скла-
дали жінки віком 50-59 років (25,0%) (рис. 1). 

АГ мали всі пацієнти основної та контрольної 
груп, АГ у поєднанні з церебральним атеросклеро-
зом – 47 пацієнтів (51,1%). В основній групі пацієн-
ти були порівнянними за  ступенем неврологічного 
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дефіциту після перенесеного ішемічного інсульту 
(від 5 до 9 балів за шкалою NIHSS, у середньому 
7,2±0,15 бала). 

В обстежених основної та контрольної групи 
вміст загального холестерину в крові був дещо 
вищим за норму (абсолютно безпечний показник – 
<5,2 ммоль/л). Але слід відзначити, що в хворих, які 
перенесли інсульт, цей показник на початку дослі-
дження був нижчим, ніж у контрольній групі. Це, 
певно, пов’язано з тим, що такі пацієнти ретельні-
ше дотримують гіпохолестеринової дієти та режиму 
приймання статинів, і це насамперед стосується 
осіб чоловічої статі.

У даному дослідженні як медикаментозну 
терапію використовували комбінацію судинного 
препарату ніцерголін і ноотропного засобу фені-
бут з метою посилення ефекту один одного в 
невеликих терапевтичних дозах: ніцерголін по 
10 мг 3 р./добу протягом 2 місяців і фенібут по 250 
мг по 1 т. 2 р./добу також впродовж 2 місяців. 
Також хворим обох груп проводили фізіотерапев-
тичні заходи (голкорефлексотерапію, хворим із 
руховим дефіцитом – міостимуляцію апаратом із 
донорським зв’язком «Тренар», лікувальну фіз-
культуру, масаж).

Ніцерголін вважається судинним і ноотропним 
препаратом, який підсилює дію реабілітаційних 
заходів під час інсульту. Оскільки вказаний засіб 
має нейропротекторні властивості, він стимулює 
зворотне захоплення глутамату та перешкоджає 
розвитку опосередкованих глутаматом нейроток-
сичних ефектів на тлі гіпоксії, забезпечує антиапоп-
тозний і нейротрофічний ефект, регулює обмін 
кальцію в нервовій тканині.

Другим препаратом, який справляє прямий 
вплив на ГАМК-ергічні рецептори, полегшує 
ГАМК-опосередковану передачу нервових 
імпульсів у ЦНС, запропоновано препарат фені-
бут. Як похідне ГАМК він поліпшує функціональ-
ний стан мозку за рахунок нормалізації метабо-
лізму тканин і впливу на мозковий кровообіг 
(збільшує об'ємну та лінійну швидкість мозкового 
кровобігу, зменшує опір мозкових судин, поліп-
шує мікроциркуляцію, справляє антиагрегантну 
дію), справляє також транквілізуючу, психости-
мулюючу, антиагрегантну та антиоксидантну дію. 
Сприяє зниженню або зникненню відчуття три-
воги, напруженості, занепокоєння та страху, нор-
малізує сон.

Пацієнти основної групи після перенесеного 
ішемічного інсульту найчастіше скаржилися на 
швидку втомлюваність і знижену працездатність. 

Основна група (n=52) Контрольна група (n=40)

Рис. 1. Розподіл пацієнтів за віком. 

Рис. 2. Рівень холестерину (ммоль/л) у венозній крові пацієнтів 

з інсультом та ДЕ: * – вірогідна різниця з показником 

контрольної групи (p<0,05).
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Зниження уваги та пам’яті, порушення сну, періо-
дичні запаморочення, рухові порушення, головний 

біль і системне запаморочення частіше турбували 
чоловіків (рис. 3). 

Рис. 3. Скарги у пацієнтів-чоловіків (%) основної та контрольної груп із дисциркуляторною енцефалопатією.

Рис. 4. Скарги у пацієнтів-жінок (%) основної та контрольної груп з дисциркуляторною енцефалопатією.
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У контрольній групі частота всіх скарг була 
дещо меншою, але також переважали швидка втом-
люваність і знижена працездатність. Періодичне 
запаморочення, головний біль, порушення сну, 
зниження уваги та пам’яті в контрольній групі час-
тіше турбували жінок. 

У пацієнтів із ДЕ працездатного віку, які пере-
несли ішемічний інсульт на тлі АГ із малим невро-
логічним дефіцитом і повернулися до праці, мали 
місце церебрастенічний, мнестичний, цефалгічний 
синдроми та спостерігались тривожно-депресивні 
розлади й вестибуло-атактичний синдром. У паці-
єнтів контрольної групи також переважав церебрас-
тенічний синдром, понад третину пацієнтів мали 
тривожно-депресивні розлади, вести було-атактич-
ні розлади та цефалгічний синдром спостерігалися 
приблизно у третини хворих (рис. 5).

Після запропонованого лікування (Ніцерголін, 
Біфрен, рефлексотерапія, фізіотерапія) вираженість 
симптомів неврологічного дефіциту значно знизи-
лась в обох групах, також знизилася вираженість 
вести було-атактичного синдрому майже на 10% в 
основній і на 23% – у контрольній групі, тривожно-
депресивного – на 19,4% і 15,0% відповідно, мнес-
тичного – на 11,5% і 13,5% відповідно. Не змінилися 
внаслідок лікування показники рухового дефіциту 
(парези), що, скоріше за все, пов’язано з осередками 
органічного ураження головного мозку (рис. 5).

Отже, за результатами аналізу частоти виник-
нення окремих синдромів перед початком і після 
лікування, можна дійти висновку, що у пацієнтів 

обох груп переважали церебрастенічний, мнестич-
ний і тривожно-депресивний синдроми, хоча в 
контрольній групі ступінь їх проявів і частота були 
майже на 50% меншими на тлі однакової тяжкості 
ДЕ перед початком і після лікування. Ефективність 
судинної та ноотропної терапії на тлі фізіотерапев-
тичного лікування виявлено в обох групах, але 
вищою вона була для пацієнтів основної групи.

Порівнювали лінійну швидкість кровобігу в 
екстра- та інтракраніальних артеріях перед почат-
ком і після лікування (табл. 1). 

Під впливом запропонованого лікування від-
значено вірогідне збільшення лінійної швидкості 
кровобігу в лівій середньомозковій, правій задньо-
мозковій артерії праворуч і в базилярній артерії 
(р≤0,05), що доводить ефективність запропонованої 
схеми лікування. 

За результатами нейропсихологічного тесту за 
шкалою MMSE, проведеного перед початком і 
після лікування, виявлено, що когнітивні порушен-
ня були вірогідно більше вираженими в пацієнтів 
основної групи. Поліпшення стану внаслідок запро-
понованого лікування відбулося в хворих обох груп 
(табл. 2).

У результаті дослідження когнітивних функцій 
виявлено, що вони вірогідно (р<0,01) були нижчи-
ми у пацієнтів, які перенесли інсульт, хоча стадія ДЕ 
в основній і контрольній групах була однаковою 
(ІІ ст.). Після лікування Ніцерголіном у комбінації з 
Біфреном протягом 2 місяців вираженість мнестич-

Рис. 5. Частота виникнення синдромів у пацієнтів із дисциркуляторною енцефалопатією: 

* – вірогідна різниця між групами (p<0,05); 

** – вірогідна різниця між групами (p<0,01)
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Таблиця 1
динаміка показників лінійної швидкості кровобігу в екстра- та інтракраніальних артеріях  

перед початком і після лікування в досліджуваних групах (M±m)

Судина Права/ліва 
(D/ S)

Контрольна група,  
n=40

Основна група, 
n=52 Р  

(контр. 
гр.)

Р  
(осн.гр.)перед 

початком 
лікування

після 
лікування

перед 
початком 
лікування

після 
лікування

Загальна сонна 
артерія

D 90,31±6,16 87,09±4,03 92,56±4,35 81,17±4,35 0,66 0,83

S 88,88±6,19 81,97±4,69 87,39±4,35 85,13±5,93 0,39 0,77

Внутрішня 
сонна артерія

D 85,25±4,44 81,00±3,82 88,72±4,90 89,04±3,92 0,50 0,96

S 81,44±3,83 78,70±3,57 84,17±3,90 77,63±3,27 0,64 0,20

Хребцева 
артерія (V1-V3)

D 43,00±2,09 54,45±9,21 44,39±3,74 50,33±3,10 0,40 0,23

S 53,56±4,92 53,45±3,57 49,61±2,33 49,92±2,96 0,99 0,94

Середня 
мозкова артерія

D 111,00±7,21 119,61±6,20 114,76±5,28 119,26±6,18 0,40 0,59

S 107,50±7,85 118,91±5,79 101,53±6,04 123,79±7,45 0,26 0,05

Задня мозкова 
артерія

D 86,15±4,63 79,74±4,92 71,60±5,03 82,32±4,88 0,42 0,04

S 78,38±4,13 81,43±4,96 74,20±2,93 77,50±3,63 0,71 0,52

Базилярна 
артерія 

 – 79,94±4,32 88,41±4,90 76,72±4,42 90,82±4,05 0,27 0,02

Примітка: p – коефіцієнт вірогідності різниці показників перед початком і після лікування.

Таблиця 2
частота когнітивних порушень різного ступеня за шкалою MMSE  

перед початком і після лікування, n (%)

Показник

Основна група (n=52) Контрольна група (n=40)

р*перед 
початком 
лікування

після 
лікування

перед 
початком 
лікування

після 
лікування

Деменція помірного ступеня 
(11-19 балів)

– – –

Деменція легкого ступеня 
(20-23 балів)

3(5,8%) 3(5,8%) 1(2,5%) 2(5,0%) <0,9

Когнітивні порушення 
(24-27 балів)

15(28,8%) 13(25,0%) 2(5,0%) 2(5,0%) <0,01

Норма, порушення когнітивних 
функцій відсутні  
(28-30 балів) 

32(61,5%) 34(65,4%) 33(82,5%) 35(87,5%) <0,05

* p – коефіцієнт достовірності відмінностей спостережень між групами до та після лікування
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них порушень зменшилася в обох групах. Вірогідна 
різниця між вираженістю мнестичних порушень у 
хворих із ДЕ з інсультом і без зберігалася (р<0,01). 
Частота деменції легкого ступеня не змінилася 
після лікування а основній групі, а в контрольній – 
зменшилася.

За результатами оцінки емоційно-вольових 
(тривожно-депресивних) порушень у пацієнтів 
основної групи виявлено, що помірні тривожні роз-
лади та помірна депресія після інсульту частіше 
траплялися в жінок (41,1% і 29,4% відповідно), 

чоловіки після інсультів більше страждали від 
депресії легкого та помірного ступенів (21,2% і 
27,3% відповідно).

У контрольній групі половина жінок мали 
помірні тривожні розлади, та в 52,8% випадків 
виявлено депресію легкого та помірного ступенів. У 
чоловіків переважав помірний тривожний синдром. 

Після лікування запропонованими препарата-
ми та комплексом фізіотерапевтичних процедур у 
жінок прояви тривоги стали  в більшості випадків 

Таблиця 3
середня оцінка якості життя в основній і  контрольній групах за шкалою SF-36  

перед початком і після лікування, 

X ±SD

Критерій

Групи 

основна (n=52) контрольна (n=40)

перед 
початком 
лікування

після 
лікування

перед 
початком 
лікування

після 
лікування

Фізичне функціонування (ФФ) –1,66±0,97* –1,61±2,06*# –0,45±0,64 –0,25±0,58#

Рольова діяльність (РД) –1,61±2,06* –1,82±0,74* –0,25±0,58 –0,78±0,98#

Інтенсивність болю (ІБ) –1,82±0,74* –1,56±1,88* –0,78±0,98 –0,18±0,69#

Життєва активність (ЖА) –0,75±0,93* –0,86±1,18*# –0,21±0,92 –0,44±0,68#

Соціальне функціонування (СФ) –0,86±1,18* –1,67±0,54* –0,44±0,68 –1,19±0,57

Емоційний стан (ЕС) –1,67±0,54* –1,7±1,1* –1,19±0,57 –0,96±0,42#

Загальний стан здоров’я (ЗЗ) –1,7±1,1* –1,4±0,55*# –0,96±0,42 –0,64±0,89#

Психічне здоров’я (ПЗ) –1,4±0,55* –1,21±1,08* –0,64±0,89 –0,45±0,43

Сумарний показник фізичного стану 
(ФСсум)

–1,45±0,98* –1,5±1,5*# –0,13±0,79 –0,19±0,72#

Сумарний показник психологічного 
стану (ПСсум)

–1,5±1,5* –1,94±0,71*# –0,19±0,72 –1,05±0,88#

Примітка: * – вірогідна різниця з показником групи контролю (на відповідному етапі) (p<0,05 за критеріями Стьюдента або W Вілкоксона для незалежних вибірок);  

# – вірогідна різниця з показником перед початком лікування (p<0,05 за критерієм Стьюдента або T Вілкоксона для пов’язаних вибірок).
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легкими, частота їх склала 27,8%, а частота депре-
сії легкого та помірного ступенів знизилася до 
27,7%. У чоловіків контрольної групи після ліку-
вання частота депресивних розладів залишилася 
на тому ж рівні.

Для визначення якості життя пацієнтів застосо-
вували стандартизований опитувальник SF-36. 
Пацієнт (у даному дослідженні відповіді надавали 
виключно пацієнти самостійно, без залучення опі-
кунів) обирав відповідь на запропоноване запитан-
ня. Кожна відповідь оцінювалась у балах. У кожній 
зі шкал ці бали додаються та математично опрацьо-
вуються за стандартними формулами. Показники 
кожної шкали мають значення від 0 до 100, де 100 
означає цілковите здоров’я (табл. 3). 

Поприте, що пацієнти обох груп мали ДЕ ІІ сту-
пеня (за скаргами й результатами клінічного та 
параклінічного обстеженнями), в пацієнтів, які 
перенесли інсульт, якість життя була вірогідно ниж-
чою за показниками фізичного функціонування, 
соціального функціонування, психічного здоров’я, 
сумарними показниками фізичного та психологіч-
ного стану. Показники ЕС, ЗЗ, ФФ, СФ, ПЗ, 
ФСсум, ПСсум у хворих основної групи після ліку-
вання все ж таки залишалися вірогідно нижчими, 
ніж у хворих контрольної групи. Це свідчить про 
тяжкість наслідків інсульту та необхідність подаль-
шого вдосконалення реабілітаційної терапії в амбу-
латорних умовах.

ВисноВки

1. Внаслідок застосування запропонованої схеми 
лікування – низьких доз ніцерголіну (30 мг на 
добу) та фенібуту (500 мг на добу) впродовж 
2 місяців – вираженість майже всіх неврологіч-
них синдромів зменшилась. 

2. Показники когнітивних функцій були вірогід-
но нижчими в пацієнтів, які перенесли інсульт, 
хоча стадія ДЕ в основній і контрольній гру-
пах була однаковою (ІІ ст.). Після лікування 
ніцерголіном у комбінації з фенібутом впро-
довж 2 місяців вираженість мнестичних пору-
шень зменшилася в обох групах, хоча вірогід-

на різниця між вираженістю мнестичних 
порушень у хворих із ДЕ з інсультом та без 
нього зберігалась.

3. Після лікування запропонованими препарата-
ми та комплексом фізіотерапевтичних процедур 
у жінок прояви тривоги стали  в більшості 
випадків легкими, частота їх склала 27,8%, а 
частота депресії легкого та помірного ступенів 
знизилася до 27,7%. У чоловіків контрольної 
групи після лікування частота депресивних роз-
ладів залишилася на тому ж рівні.

4. У період після перенесеного ішемічного інсуль-
ту депресія та легкий руховий дефіцит справля-
ють виражений негативний вплив на якість 
життя, навіть у пацієнтів із незначним невроло-
гічним дефіцитом, що виник внаслідок хвороби 
(це зниження стосується майже всіх шкал опи-
тувальника SF-36), що обґрунтовує необхідність 
перегляду принципів реабілітаційного лікуван-
ня пацієнтів у ранній і пізній відновлювальні 
періоди після ішемічного інсульту. 

5. Показники якості життя в хворих із ДЕ ІІ ст. і 
перенесеним інсультом після лікування зали-
шалися вірогідно нижчими, ніж у хворих із ДЕ 
ІІ ст. без інсульту в анамнезі.

6. Після застосування запропонованої схеми ліку-
вання впродовж 2 місяців якість життя хворих 
обох груп стала вищою. Використання малих 
доз використовуваних препаратів знижує вар-
тість лікування хворих із ДЕ.

практичні  рекомендації

1. Для діагностики емоційно-вольових і когнітив-
них розладів у пацієнтів із дисциркуляторною 
енцефалопатією різного ґенезу доцільним є 
використання діагностичних шкал для виявлен-
ня емоційно-вольових і когнітивних порушень: 
«депресія, тривога, стрес» (DASS-21), MMSE, 
шкали опитувальник якості життя SF-36. 

2. Для лікування хворих із дисциркуляторною 
енцефалопатією рекомендовано застосовувати 
поєднання судинних і ноотропних препаратів у 
низьких дозах (ніцерголіну 30 мг/добу та фенібу-
ту 500 мг/добу) впродовж 2 місяців, курсом, у 
системі з фізіотерапевтичним лікуванням.
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Резюме

определение особенностей течения дисциркуляторной энцефалопатии  
после перенесенного ишемического инсульта на фоне артериальной гипертензии  
у государстВенных служащих
н.м. оводюк
Государственное научное учреждение «Научно-практический центр профилактической и клинической медицины» 
Государственного управления делами, г. Киев, Украина

Цель – анализ особенностей течения дисциркуляторной энцефалопатии ІІ ст. у пациентов (госслу-
жащих), которые перенесли ишемический инсульт на фоне артериальной гипертензии, по сравне-
нию с пациентами с дисциркуляторной энцефалопатией ІІ ст. без перенесенного острого ишемиче-
ского события на фоне артериальной гипертензии. 
Материал и методы. Исследование проведено на базе многопрофильного учреждения здравоохра-
нения ГУД. Пациентов распределили на две группы: в основную включены те, кто перенес ишеми-
ческий инсульт на фоне артериальной гипертензии, а в контрольную – пациенты с дисциркулятор-
ной энцефалопатией ІІ ст. на фоне артериальной гипертензии без перенесенного инсульта. 
Результаты. Доказано, что пациенты даже с малым неврологическим дефицитом имеют достовер-
но более низкое качество жизни после перенесенного инсульта. Для лечения больных обеих групп 
предложена схема медикаментозной терапии (ницерголин и фенибут в небольших терапевтических 
дозах в течение 2 месяцев) с параллельным физиотерапевтическим лечением. Вследствие лечения 
состояние больных и качество их жизни достоверно улучшились по клиническим и параклиниче-
ских показателям. Это дает право предлагать вышеупомянутую схему для лечения пациентов с дис-
циркуляторной энцефалопатией как после перенесенного инсульта, так и тех, у кого инсульта не 
было. Использование небольших доз препаратов снизит экономические затраты на лечение, что 
важно для самих пациентов и их семей.

Ключевые слова: ишемический инсульт, дисциркуляторная энцефалопатия, качество жизни, 
артериальная гипертензия, ницерголин, фенибут.
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Summary

DEFiNiNg thE pECuliaRitiES oF thE CouRSE oF DySCiRCulatoRy ENCEphalopathy  
aFtER aN iSChEMiC StRokE oN thE baCkgRouND oF aRtERial hypERtENSioN  
aMoNg Civil SERvaNtS
N. ovodiuk
State Institution of Science “Research and Practical Center of Preventive and Clinical Medicine” State Administrative Department,
Kyiv, Ukraine

The goal is to analyze the characteristics of the course of dyscirculatory encephalopathy of the 2nd stage 
in patients (civil servants) who suffered ischemic stroke on the background of arterial hypertension, 
compared with patients with dyscirculatory encephalopathy of the second stage without acute ischemic 
events on the background of arterial hypertension.
Material and methods. The study was conducted on the basis of the multidisciplinary health care facility 
of The State Administration. The patients were divided into two groups: the main group included those 
who had an ischemic stroke on the background of arterial hypertension, and the control group included 
patients with dyscirculatory encephalopathy of the 2nd stage. against the background of arterial 
hypertension without a stroke. 
Results. It is proved that patients even with a small neurological deficit have a significantly lower quality 
of life after a stroke. For the treatment of patients in both groups, a scheme of drug therapy (Nicergoline 
and Phenibut in small therapeutic doses for 2 months) with concurrent physiotherapy treatment has been 
proposed. As a result of treatment, the condition of patients and their quality of life significantly 
improved in clinical and paraclinical indicators. This gives the right to offer the above scheme for the 
treatment of patients with dyscirculatory encephalopathy, both after a stroke and those who have not had 
a stroke. The use of small doses of drugs will reduce the economic costs of treatment, which is important 
for the patients themselves and their families.

Keywords: ischemic stroke, dyscirculatory encephalopathy, quality of life, arterial hypertension, 
nicergoline, phenibut.
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