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РАЗДЕЛ 1. 
ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

СОСУДИСТОЕ ВОСПАЛЕНИЕ В ОСТРЕЙШЕЙ 
ФАЗЕ ИШЕМИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ МОЗГОВОГО 

КРОВООБРАЩЕНИЯ
И. П. Амелина, Э. Ю. Соловьева, О. А. Баранова, А. В. Чеканов

ФГАОУ ВО Российский национальный исследовательский медицинский 
университет им. Н. И. Пирогова МЗ РФ, Москва, Россия

Введение. В основе церебральной ишемии ключевым звеном патогенеза 
является воспаление, носящее асептический характер. Актуальность проблемы 
острых НМК, сложность дифференциальной диагностики сосудистого пора‑
жения головного мозга в острейшем периоде делают перспективным изучение 
маркеров иммунной воспалительной реакции для разработки более быстрых 
методов его ранней диагностики.

Материалы и методы. В исследование включено 108 человек: 78 пациентов 
с впервые развившимся ишемическим инсультом (ИИ) (n = 39) и динамическим 
нарушением мозгового кровообращения (ТИА) (n = 39) в острейшей фазе, в связи 
с чем были разделены на две основные группы; 30 человек — группа контроля 
(условно здоровые добровольцы). Больные с диагнозом «Инфаркт головного 
мозга» были разделены на четыре группы согласно классификации TOAST. 
Тяжесть состояния оценивалась в соответствии со шкалой тяжести инсульта 
Национальных институтов здоровья США (NIHSS). Всем больным наряду с кли‑
ническим обследованием проводили оценку маркеров сосудистого воспаления 
ИФА‑методом с использованием прибора Multiskan (D‑димер, нейтрофильный 
желатиназаассоциированный липокалин (NGAL)) и спектрофотометрическим 
методом с использованием реактивов фирмы «РЕНАМ» (ИЛ‑1, ФНО‑α, протеин 
С, плазминоген, антиплазмин). Статистическая обработка проведена с помощью 
«STATISTICA» (StatSoft, USA) версия 6.

Результаты исследования. По TOAST лакунарный (49%) был наиболее часто 
встречающимся подтипом инсульта, следующими были атеротромботический 
(26%), кардиоэмболический (18%) и другие инсульты (8%). На основании шкалы 
NIHSS классифицировано 39 микроинсультов, 25 умеренных, 11 средней тяжести 
и 3 крайней степени тяжести. При определении содержания D‑димера его уро‑
вень был достоверно выше у пациентов с острым ишемическим инсультом, по 
сравнению с группой ТИА (Me = 130 [LQ = 30; UQ = 550], Me = 50 [LQ = 23; UQ = 
128], p = 0,02). Уровень D‑димера у пациентов с острым ишемическим инсультом 
достоверно выше, чем в группе контроля (Me = 130 [LQ = 30; UQ = 550], Me = 50 
[LQ = 16; UQ = 80], p = 0,04), что косвенно свидетельствует о  нарушении функции 
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Результаты исследования. При исследовании агрегации тромбоцитов по 
данным импедансной мультиканальной агрегометрии (ADP‑теста, ASPI‑тест) 
отмечено значимое увеличение степени (p < 0,05) агрегации тромбоцитов в пер‑
вые сутки ЛИМ, с последующим достижением целевых значений через 10 дней 
лечения 300 мг АСК. Выявлено значимое повышение максимального степени 
агрегации эритроцитов относительно данных контрольной группы как в пер‑
вые 48 ч ЛИМ (р < 0,05), так и после 10 дней лечения АСК (р < 0,05). При этом 
время начала агрегации эритроцитов достоверно уменьшалось по сравнению 
с контролем (р < 0,05) со значительным его увеличением после лечения (р < 0,05). 
В 50% случаев в первые 48 ч ЛИМ определялся повышенный уровень ФВАг (р = 
0,02), после лечения у большинства пациентов (80%) происходило дальнейшее 
увеличение уровня ФВАг независимо от его исходного уровня (р = 0,03).

В первые 48 ч ЛИМ значимо увеличивалось содержания ТМЧ с фенотипом 
CD41/CD61 (GPIIb/IIIa) (р < 0,05) с одновременным увеличением экспрессии 
молекулы клеточной адгезии P‑Selectin (CD62Р) (p = 0,002) относительно данных 
условно здоровых лиц. После 10 дней приема АСК у пациентов с ЛИМ досто‑
верно снизился уровень ТМЧ, экспрессирующих CD41/CD61, и увеличился 
уровень молекулы адгезии CD54, как по сравнению с данными контрольной 
группы, так и до лечения.

Заключение. В первые 48 ч ЛИМ при ЦМА установлено повышение актива‑
ции тромбоцитов, значимое усиление агрегации тромбоцитов и эритроцитов на 
фоне значимого увеличения уровня фактора фон Виллебранда, сохраняющееся 
через 10 дней после лечения АСК, свидетельствующее о выраженном ослабление 
дезагрегирующего контроля со стороны сосудистой стенки при хронической 
эндотелиальной дисфункции и наличии тромбоцитарной дисфункции. Выяв‑
ленное в первые 48 ч ЛИМ значимое усиление агрегации тромбоцитов может 
быть обусловлено увеличением содержания циркулирующих ТМЧ с феноти‑
пом CD41/CD61 (GPIIb/IIIa) в острейшей фазе ЛИМ. Увеличение экспрессии 
молекулы клеточной адгезии P‑Selectin (CD62Р) на поверхности ТМЧ в первые 
48 ч ЛИМ может свидетельствовать о повышенной активации тромбоцитов 
и прокоагулянтной активности ТМЧ.

ДВС–СИНДРОМ ПРИ ОСТРЫХ НАРУШЕНИЯХ МОЗГОВОГО 
КРОВООБРАЩЕНИЯ

М. А. Евзельман, А. Д. Орлова
ФГБОУ ВО Орловский государственный университет имени И. С. Тургенева, 

Орел, Россия

Введение. ДВС‑синдром является одним из наиболее грозных осложнений 
инсульта, поскольку он усугубляет течение и ухудшает прогноз исхода заболевания. 
Патофизиологические и патохимические аспекты ДВС‑синдрома включают гемо‑

эндотелия, окислительном стрессе и воспалении. Однако, достоверного измене‑
ния величин D‑димера между группой с ТИА и группой контроля не выявлено 
(Me = 50 [LQ = 23; UQ = 128], Me = 50 [LQ = 16; UQ = 80], p = 0,5), что указывает  
на обратимость патологического процесса у данной категории больных. При 
определении содержания NGAL его уровень был достоверно выше у пациентов 
с острым ишемическим инсультом, по сравнению с группой ТИА (Me = 135 [LQ 
= 70; UQ = 220], Me = 110 [LQ = 68; UQ = 145], p = 0,04). Уровень NGAL в обеих 
группах исследования выше референсных его значений (37–106 нг/мл), что 
отражает активацию нейтрофилов, прогрессирование окислительного стресса 
и наличие иммунного воспаления. Данные маркеров ИЛ‑1, ФНО‑α, протеина С, 
плазминогена, антиплазмина, сопоставимы с данными контрольной группы (p > 
0,05), что, по‑видимому, свидетельствует об отсроченности маркирования про‑
цесса воспаления, а не об отсутствии самой сосудистой воспалительной реакции.

Заключение. Уровень D‑димера и нейтрофильного желатиназаассоцииро‑
ванного липокалина (NGAL) плазмы крови достоверно выше у пациентов с ИИ 
по сравнению с группой ТИА, что позволяет расценивать данные показатели 
в качестве диагностических маркеров ранней фазы острого нарушения мозгового 
кровообращения в острейшем периоде с целью проведения дифференциального 
диагноза между ИИ и ТИА у лиц с КТ‑негативными данными инфаркта мозга 
в первые 48 часов.

ИЗУЧЕНИЕ УРОВНЯ ПАРАМЕТРОВ АГРЕГАЦИИ ТРОМБОЦИТОВ 
И ЭРИТРОЦИТОВ, ФАКТОРА ФОН ВИЛЛЕБРАНДА 

И ТРОМБОЦИТАРНЫХ МИКРОЧАСТИЦ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ 
ЛАКУНАРНЫХ ИНФАРКТОВ МОЗГА

Л.Н Анацкая1, Н. В. Гончарова2, Л. И. Матусевич1,  
Н. И. Щербина1, С. В. Марченко3

1 — Республиканский научно- практический центр неврологии и нейрохирургии, 
Минск, Беларусь 

2 — Республиканский научно- практический центр гематологии 
и трансфузиологии, Минск, Беларусь 

3 — Городская клиническая больница скорой медицинской помощи,  
Минск, Беларусь

Цель исследования. Изучить динамику уровня параметров агрегации 
тромбоцитов, фактора фон Виллебранда, циркулирующих тромбоцитарных 
микрочастиц у пациентов в остром периоде лакунарного инфаркта мозга (ЛИМ) 
при церебральной микроангиопатии (ЦМА).

Материалы и методы исследования. Обследовано 15 пациентов (7 мужчин 
и 8 женщин) в возрасте 56,3 ± 8,2 лет в первые 48 ч ЛИМ при ЦМА и после 10 
дней лечения ацетилсалициловой кислотой (АСК) 300 мг, группу контроля 
составили 15 условно здоровых лиц.
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реологические и метаболические нарушения, что приводит к прогрессированию 
тканевой гипоксии и расстройствам функции органов вплоть до полиорганного 
синдрома — ОСН, ОПН, ОДН. Возникает необходимость в изучении вопроса 
распознавания данной патологии в острейшую стадию инсульта для скорейшего 
назначения соответствующей терапии и предотвращения ПОН и летального исхода.

Цель. Изучить аспекты диагностики и лечения ДВС‑синдрома у пациентов 
с инсультом при госпитализации.

Материалы и методы. Ретроспективно проведён анализ историй болезни 
100 пациентов, госпитализированных в отделение для больных с ОНМК БУЗ 
Орловской области БСМП им. Н. А. Семашко в 2018 году. Диагноз инсульта 
был поставлен на основании данных клиники и результатов КТ/МРТ. Сред‑
ний возраст пациентов — 69 ± 3,2 года. Наличие ДВС‑синдрома подтверждено 
результатами лабораторных исследований, клинических данных — геморраги‑
ческий синдром, ПОН.

Результаты. Выбор медикаментозной терапии ДВС‑синдрома зависит от 
результатов лабораторных исследований, уровня показателей общего анализа 
крови и коагулограммы, что входит в обязательные методы диагностики ис‑
следуемой патологии. Существуют два патогенетических механизма развития 
ДВС‑синдрома. В случае преобладания процессов коагуляции укорачиваются 
показатели: тромбиновое время (ТВ), протромбиновое время (ПВ), активиро‑
ванное частичное тромбопластиновое время (АЧТВ); увеличивается количество 
тромбоцитов. В случае преобладания процесса фибринолиза удлиняются пока‑
затели: ТВ, ПВ, АЧТВ, повышается фибринолитическая активность. В лечении 
пациентов с ДВС‑синдромом основной является терапия, направленная на 
сохранение адекватного объема циркулирующей крови, что способствует 
поддержанию нормальной центральной перфузии и баланса свертывающей 
и противосвёртывающей систем крови. Оптимальным является применение 
в начальный период развития ДВС‑синдрома гепарина в сочетании с декстранами, 
гепарина в сочетании со свежезамороженной плазмой. Общая доза гепаринов 
составляет не более 25 тыс. ед. в сутки.

Выводы. Адекватная терапия ОНМК должна включать коррекцию геморе‑
ологических расстройств при их наличии с учетом индивидуального подхода 
к каждому пациенту. Это позволит избежать развития полиорганной недоста‑
точности и летального исхода впоследствии.

СОСТОЯНИЕ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ И ЖЕСТКОСТЬ 
АРТЕРИАЛЬНОЙ СТЕНКИ У МУЖЧИН С ХРОНИЧЕСКОЙ 
ИШЕМИЕЙ МОЗГА С УЧЁТОМ АНДРОГЕННОГО СТАТУСА

Р. Т. Гайфутдинов, В. В. Тимонин
ФГБОУ ВО Казанский государственный медицинский университет МЗ РФ, 

Казань, Россия

Введение. Сосуды — один из главных органов‑ мишеней, который поража‑
ется при самых разных заболеваниях и состояниях: артериальной гипертензии, 
атеросклерозе, сахарном диабете, старении. Показана связь низких значений 
тестостерона у мужчин c высоким риском сердечно‑ сосудистых заболеваний. 
Известно, что нарушение механических свой ств артерий не только усугубляет 
функциональные (изменение активности эндотелина и NO) и органические 
(гипертрофия левого желудочка) изменения сердечно‑ сосудистой системы, 
но и является важным самостоятельным фактором риска развития сердечно‑ 
сосудистых осложнений, в том числе инсульта.

Материал и методы. Обследовано 84 мужчины с ХИГМ в возрасте от 45 
до 60 лет с жалобами на когнитивное снижение (додементные когнитивные 
расстройства). Проводилось МРТ головного мозга, нейропсихологическое 
тестирование (МОСА тест, тест на опосредованное запоминание, тест 10 слов, 
корректурная проба Бурдона, тест Шульте). Диагностика возрастного андро‑
генного дефицита включала: клинический осмотр, заполнение специального 
опросника — по симптомам старения мужчин (AMS), ИФА‑методом «ХЕМА», 
«Биохиммак» определяли концентрацию тиреотропного гормона, лютеинизи‑
рующего гормона, фолликулостимулирующего гормона, пролактин, общего те‑
стостерона, глобулин‑ связывающего полового гормона с последующим расчетом 
свободного тестостерона. Критериями вторичного возрастного гипогонадизма 
по рекомендациям Международного общества по изучению пожилых мужчин 
(ISSAM, 2008) являлись: концентрация общего тестостерона менее 12 нмоль/л; 
концентрация свободного тестостерона менее 243 пкмоль/л Для исследования 
функции эндотелия проводилась проба на реактивную гиперемию с изучением 
постокклюзионной амплитуды сигнала. Артериальная жесткость оценивалась 
по индексу жесткости (Si) контурного анализа пульсовой волны.

Результаты. С учётом гонадного статуса 1 группу составили 33 пациента 
ХИГМ с ВГ в возрасте 53 ± 4 года, 2 группу составили 51 больной ХИГМ без 
ВГ 53,8 ± 5 года. Группу сравнения (3 гр.) составили 29 практических здоровых 
мужчин 52,6 ± 6 года. МОСА тест у лиц 1 и 2 гр. достоверно (р < 0,05) был ниже — 
24,8 ± 3 и 25,6 ± 3 по сравнению с группой сравнения — 27,1 ± 2. Исследование 
отсроченного воспроизведения в тесте на опосредованное запоминание и в 
тесте 10 слов выявили достоверное (р < 0,05) снижение у мужчин 1 гр. по срав‑
нению с 3 гр. — 10,8 ± 4 и 13 ± 3, 7,6 ± 2 и 8,7 ± 1, соответственно. Достоверное 
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(р < 0,01) снижение работоспособности у мужчин 1 и 2 гр. по сравнению с 3 
гр. было выявлено в тесте Шульте — 50 ± 14, 50 ± 18 и 38,6 ± 7 секунд и в пробе 
Бурдона — 630,8 ± 156, 647 ± 164 и 774 ± 150 знаков. По результатам пробы 
с реактивной гиперемией установлено снижение (р < 0,05) постокклюзионной 
амплитуды сигнала у мужчин 1 гр. — 1,38 ± 0,6, по сравнению с 2 и 3 гр. 1,85 ± 1 
и 2,0 ± 0,7. Артериальная жесткость была выше (р < 0,01) в 1 гр. — 8,1 ± 0,8 и во 
2 гр. — 8,0 ± 0,7 (р < 0,05) по сравнению с 3 гр. — 7,4 ± 1,2.

Заключение. ВГ приводит к повышению артериальной жесткости с после‑
дующей дисфункцией эндотелия у больных с ХИГМ. Ангиопротективная роль 
тестостерона может служить основанием для проведения тестостеронзаме‑
стительной терапии ХИГМ с додементными когнитивными расстройствами.

СЛУЧАЙ МУЛЬТИФОКАЛЬНОГО ОНМК С МИНИМАЛЬНО 
ВЫРАЖЕННОЙ НЕВРОЛОГИЧЕСКОЙ СИМПТОМАТИКОЙ 

У МОЛОДОЙ ЖЕНЩИНЫ С СОСУДИСТЫМИ ФАКТОРАМИ РИСКА
М. С. Головкова- Кучерявая1, Л. С. Коростовцева1, В. В. Кемстач2, 
М. В. Бочкарев1, Ю. В. Свиряев1, К. В. Симаков1, А. В. Рыжков1

1 — ФГБУ Национальный медицинский исследовательский центр 
им. В. А. Алмазова МЗ РФ, Санкт- Петербург, Россия 

2 — ФГБОУ ВО Российский государственный педагогический университет 
им. А. И. Герцена, Санкт- Петербург, Россия

Введение. Случаи ОНМК у молодых пациентов привлекают повышенное 
внимание, поскольку зачастую имеют свои клинические особенности, иные, 
чем в пожилом возрасте, факторы риска и большую социально‑ экономическую 
значимость.

Описание случая. 33‑летняя пациентка, госпитализирована в региональный 
сосудистый центр (РСЦ) на базе ФГБУ НМИЦ им В. А. Алмазова с жалобами на 
неловкость в левой руке (кисти), снижение чувствительности в руке и ноге слева, 
общую слабость, несистемное головокружение. В предшествующие 2 месяца от‑
мечала повышенную эмоциональную нагрузку, уменьшение времени сна до 5–6 ч 
в сутки и увеличение количества выпиваемого кофе до 4–5 чашек. На этом фоне 
развился эпизод слабости в левых конечностях, смазанности речи, несистемного 
головокружения, падения (без потери сознания). В течение 3–4 часов симптомы 
значительно регрессировали, но сохранялись вышеуказанные жалобы. Через 4 
дня обратилась в поликлинику. Госпитализирована в срочном порядке.

В неврологическом статусе при поступлении: легкий парез в левой кисти, 
левосторонняя гемигипестезия, некоторая неустойчивость в пробе Ромберга. 
В остальном, без очаговой симптоматики. МРТ‑исследование выявило 5 очагов 
острой ишемии размерами от 3 до 23 мм справа в затылочной и теменной долях, 
гемисфере мозжечка, ножке мозга и таламусе, а также единичный очаг глиоза 
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в правой лобной доле до 7 мм, давностью более 10 дней. В анамнезе: в 18 лет — 
нефрэктомия по поводу гипоплазии левой почки. Правая почка с признаками 
калькулезного пиелонефрита. Симптоматическая артериальная гипертензия. 
Постоянная терапия: лозартан, конкор, амлодипин. В 25 лет — острый вирусный 
миокардит. Госпитализирована в связи с развитием сердечной недостаточности. 
Эпизод фибрилляции желудочков, клиническая смерть, успешная реанимация. 
Постмиокардитический кардиосклероз, хроническая сердечная недостаточность 
1‑го функционального класса. Многолетний стаж курения до 10 сигарет в сутки.

Нарушений в рамках проведённого нейропсихологического исследования не 
выявлено. При повторном обследовании через 4 месяца отмечается улучшение 
по результатам тестов на исполнительные функции (время обработки).

Инструментальное обследование не выявило поражения церебральных сосу‑
дов (дуплексное сканирование), аритмии (3‑суточный монитор), тромбофилии, 
аутоиммунных процессов, тромбов в полости сердца (ЧП ЭХО). При ЭХО‑КГ: 
легкая дилатация левого предсердия (39 мм), незначительное утолщение МЖП, 
эксцентрическая ГЛЖ без дилатации, ФВ –55%; кинетика не нарушена.

Диагноз. Таким образом, диагностирован ишемический инсульт кардиоэм‑
болического генеза с неустановленным источником эмболии (ESUS — Embolic 
Stroke of Undetermined Source). Данный подтип ишемического ОНМК выделен 
относительно недавно и активно исследуется. Показано, что у пациентов с данным 
типом ОНМК высок риск повторных инсультов, и все больше работ посвящено 
назначению новых оральных антикоагулянтов (НОАК). Тактика: в данном случае 
мы воздержались от назначения НОАК в связи с рядом факторов. У пациентки 
имеются корригируемые факторы риска, а также высокий риск развития по‑
чечной недостаточности. Проведена имплантация ЭКГ‑регистратора и даны 
рекомендации по изменению образа жизни.

КЛИНИКО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
АСИМПТОМНЫХ ИНСУЛЬТОВ
Т. В. Мироненко1, М. О. Мироненко2

1 — ГУ ЛНР Луганский государственный медицинский университет 
им. Святителя Луки, Луганск, Украина 

2 — Клиника реабилитации в Хамовниках, Москва, Россия

Асимптомные инсульты (АИ) вызывают обоснованный интерес у практику‑
ющих врачей, поскольку они обнаруживаются случайно при нейровизуализации 
и приводят к развитию сосудистой деменции.

Целью нашей работы явилось определение факторов риска и клинико‑ 
диагностических критериев асимптомных инсультов у пациентов с хронической 
ишемией мозга (ХИМ) на основании результатов клинико‑ инструментального 
и лабораторного обследования.
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Было проведено наблюдение за 160 пациентами с ХИМ в возрасте 55–75 лет 
(средний возраст — 64 ± 9,6 лет) и 40 практически здоровыми особами анало‑
гичного возраста, составившими контрольную группу.

Методы исследования. Инструментальные (МРТ головного мозга, УЗДГ 
экстра‑ и интракраниальных сосудов), лабораторные (липидный профиль, коагу‑
лограмма, С‑протеин), статистические, традиционные клинико‑ неврологические.

Результаты. Среди причин, инициирующих появление АИ отмечены цере‑
броваскулярные заболевания (16%), перенесенные ранее симптомные мозговые 
инсульты (15%), патология сердечно‑ сосудистой системы (18%), депрессии 
(10%), проведенные стентирование, коронарография (10%), сахарный диабет 
2 типа (23%), длительная инсомния (8%).

При целенаправленном опросе обследуемых установлены преходящие 
клинические симптомы, ранее у них не наблюдаемые, такие как атаксия (22%), 
внезапная хромота либо неловкость в руках (16%), мотосенсорный гемисин‑
дром (12%), слабость в конечностях при подъеме грузов (10%), затруднение 
высказывания своих мыслей (19%), бинокулярная или латеральная слепота 
(11%), двоение, потемнение в глазах (6%), обструктивные апноэ во сне (4%).

По данным МРТ головного мозга наблюдалась следующая локализация 
АИ: субкортикальная — 34%, область базальных ганглиев — 53%, кора — 10%, 
мозжечок — 2%, ствол — 1%. Диагностическими критериями АИ на МРТ счи‑
талось наличие гиперинтенсивных, в Т2 режиме очагов диаметром 2,7 ± 0,6 мм 
с соответствующими гипоинтенсивными зонами.

По данным УЗДГ у обследуемых определялись симптомные (32%) и асим‑
птомные стенозы (68%) в магистральных сосудах головы и шеи.

Отмечены достоверные изменения липидограммы в виде гиперхолестери‑
немии (52%), повышения ЛП НП (47%), гипертриглицеридемии (42%).

Установлена прямая пропорциональная зависимость между уровнем 
С‑протеина и АИ (56%). Показатели коагулограммы: протромбиновое время, 
тромбиновое время, МНВ имели тенденцию к снижению у пациентов с АИ, од‑
нако не были статистически достоверными, а протромбиновый индекс, уровень 
фибриногена, АЧТВ оказались достоверно повышены.

Заключение. 1. Асимптомные инсульты широко распространены в струк‑
туре острых нарушений мозгового кровообращения и имеют общие факторы 
риска с симптомными.

2. Клиническая рубрификация АИ характеризуется кратковременными, 
не всегда локализованными неврологическими симптомами, сопровождаются 
стенотическими изменениями в церебральных сосудах, очаговыми изменениями 
головного мозга, повышением атерогенеза и коагулирующих свой ств крови.

ИЗУЧЕНИЕ ВЛИЯНИЯ ФАКТОРОВ РИСКА НА ПРОГНОЗ 
ВОССТАНОВЛЕНИЯ ДВИГАТЕЛЬНОЙ АКТИВНОСТИ 

ПАЦИЕНТОВ В ОСТРЫЙ ПЕРИОД ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 
В НЕВРОЛОГИЧЕСКОМ ОТДЕЛЕНИИ ДЛЯ БОЛЬНЫХ С ОНМК 

ЧУЗ КБ «РЖД-МЕДИЦИНА» Г. САМАРА
А. С. Ткаченко, Е. Ф. Казачанская, М. Ю. Свешников,  

С. В. Гермаш, В. Н. Ивлева
Частное учреждение здравоохранения Клиническая больница «РЖД-Медицина» 

города Самара, Самара, Россия

Смертность от сердечно‑ сосудистых заболеваний в РФ занимает из года в год 
лидирующие позиции, поэтому выявление и изучение факторов риска ишеми‑
ческих инсультов, их влияние на течение и прогноз заболевания у пациентов 
в острый период ишемического инсульта является актуальной проблемой в со‑
временной неврологии, так как позволяет улучшать качество помощи больным 
и снизить процент инвалидизации пациентов с ОНМК.

В исследовании приняли участие 514 пациентов. Все они находились на ле‑
чении в первичном сосудистом центре по поводу острого нарушения мозгового 
кровообращения. За период госпитализации всем пациентам проведена КТ го‑
ловного мозга, ЦДК БЦС, ЭКГ, ежедневный мониторинг уровня артериального 
давления. Динамика восстановления неврологического дефицита и степени 
утраты способности к самообслуживанию была оценена на основании шкал 
NIHSS, Ренкин, Ривермид в момент госпитализации и по истечении острого 
периода ишемического инсульта.

У 156 пациентов из общей группы была зафиксирована фибрилляция пред‑
сердий. При этом Индекс Мобильности Ривермид (ИМР) у 54 пациентов был 
равен 1. На момент выписки из стационара у 17 человек (31% от общего числа 
пациентов с фибрилляцией предсердий) сохранялся грубый неврологический 
дефицит, не превышающий 1 балл по ИМР. Синусовый ритм был зарегистри‑
рован у 358 пациентов, состояние 76 из них при поступлении было оценено по 
ИМР на 1 балл. Из этого числа на момент выписки состояние по вышеуказанной 
шкале было оценено без положительной динамики у 12 пациентов (15%), что 
вдвое превосходит восстановление пациентов с фибрилляцией предсердий.

За период наблюдения у 131 пациента из общей группы ИМР составил 1 балл. 
Всем пациентам при поступлении была назначена гипотензивная терапия, но 
у некоторых пациентов, несмотря на назначенное лечение, отмечались подъемы 
уровня АД. У 12 пациентов из исследуемой группы АД было зафиксировано 
на уровне 180 и 100 мм рт. ст. и выше. Из данной группы у троих пациентов 
(25%) по результату исследования ИМР восстановление двигательной актив‑
ности оставалось на первоначальном уровне по истечении острого периода 
ишемического инсульта. У 24 пациентов с ИМР равным 1, АД было на уровне 
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160–180 мм рт. ст. и на момент выписки осталось без динамики у 5 пациентов 
(20%). У 72 человек АД не превышало 140–160 мм рт. ст., но ИМР равный 1 при 
выписке оставался у 17 человек (23%) из исследуемой группы. Таким образом, 
уровень АД должен быть индивидуален у каждого пациента и не может быть 
ориентирован на определенные цифры для поддержания адекватной перфузии 
головного мозга и, соответственно, восстановления двигательной активности 
пациента в острый период ишемического инсульта.

Таким образом, доказано, что фибрилляция предсердий снижает уровень 
восстановления пациентов в острый период ишемического инсульта, а целевой 
уровень артериальной гипертонии должен подбираться индивидуально для 
каждого пациента для адекватной перфузии головного мозга и восстановления 
неврологического дефицита.

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ ИСХОДА ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА
М. А. Евзельман, А. Д. Орлова

ФГБОУ ВО Орловский государственный университет имени И. С. Тургенева, 
Орел, Россия

Введение. Каскад биохимических реакций вокруг области пенумбры ише‑
мического инсульта приводит к отграничению зоны некроза путем образования 
вокруг нее воспалительного процесса. Показатели воспалительной реакции, 
выражаемые лейкоцитарными индексами, могут быть использованы в качестве 
предиктора исхода ишемического инсульта, так как в полной мере отображают 
тяжесть состояния пациента.

Цель. Изучить влияние корреляционной связи показателя лейкоцитарного 
индекса интоксикации (ЛИИ) и локализации патологического процесса на исход 
ишемического инсульта.

Материалы и методы. В исследовании приняло участие 50 пациентов 
отделения для больных ОНМК БУЗ Орловской области «БСМП им. Н. А. Се‑
машко». Критерии включения в исследование: диагноз инсульта подтвержден 
на основании клиники и результатов КТ/МРТ, отсутствуют иные органические 
поражения головного мозга. ЛИИ рассчитывался по данным общего анализа 
крови, забранного на анализ в момент госпитализации:
ЛИИ = (4хмоноциты + 3хюные + 2хпалочкоядерные + сегментоядерные)х(плазматическиеклетки + 1)

(лимфоциты + моноциты) х (эозинофилы + 1) . 

Результаты. В группе пациентов с благоприятным исходом ЛИИ в пределах 
нормы в 57% случаев, выявлена легкая степень интоксикации (2,7–3,7 ± 0,67) 
в 33% случаев, средняя степень интоксикации (4,2–4,8 ± 0,53) в 7% и тяжелая 
степень (5,8–7,2 ± 1,4) — в 3% случаев. В группе пациентов с летальным исходом 
ЛИИ в пределах нормы в 35% случаев, выявлена легкая степень интоксикации 
в 25% случаев, средняя степень интоксикации в 20%, тяжелая в 15% и крайне 
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тяжелая (8,6 и более) в 5% случаев. Среднее значение ЛИИ в случае благоприят‑
ного исхода составляет 2, при летальном исходе — 3,72. При повышении индекса 
процентное соотношение локализации патологического процесса распределилось 
следующим образом: у выживших пациентов — 46% — левая средняя мозговая 
артерия, 31% — правая средняя мозговая артерия, 23% — основная артерия; 
у умерших пациентов — 62% — правая средняя мозговая артерия, 38% — левая 
средняя мозговая артерия.

Выводы. Значение ЛИИ при неблагоприятном исходе в среднем в два раза 
выше аналогичного значения при благоприятном исходе. У пациентов с леталь‑
ным исходом достоверно выявлено (р < 0,05) преобладание локализации очага 
в правой средней мозговой артерии при значениях ЛИИ, соответствующих 
средней, тяжелой и крайне тяжелой степени интоксикации.

МЕТОДИКА 3D-АУДИОВИЗУАЛИЗАЦИИ В ВОССТАНОВЛЕНИИ 
ФУНКЦИИ ВЕРХНЕЙ КОНЕЧНОСТИ У БОЛЬНЫХ 

С ЦЕРЕБРАЛЬНЫМ ИНСУЛЬТОМ
В. Г. Помников, И. В. Саковский, В. М. Таранцева

ФГБУ ДПО Санкт- Петербургский институт усовершенствования врачей- 
экспертов Минтруда России, Санкт- Петербург, Россия

В последние десятилетие, все чаще стали применяться методики виртуальной 
реальности, направленные на коррекцию двигательной сферы при церебральном 
инсульте. Однако технические средства для создания виртуальной реальности 
имеют высокую стоимость и не всегда доступны для широкого применения. 
В настоящем исследовании авторами создана оригинальная методика ней‑
ротренировки с использованием виртуальной реальности, направленная на 
стимуляцию репаративных процессов головного мозга, за счет применения 
инновационного полисенсорного (полимодального) нейротренажера, для вос‑
становления двигательной функции руки. В основе методики лежит принцип 
зеркальной терапии, в которой человек с помощью зеркала видит движение 
здоровой руки и воспринимает это движение как движения поражённой руки. 
Но в предлагаемой методике движение руки воссоздано в трехмерном простран‑
стве. Трехмерное пространство создается с помощью технической части и смон‑
тированного видеоролика, который представляет собой имитацию движения 
верхней конечности на фоне приятного природного окружения, дополненного 
идеомоторной фабулой и элементами музыкотерапии. Техническая часть ней‑
ротренажера включает в себя: очки виртуальной реальности (HIPER VR VRX), 
мобильный телефон, программа iPlay VR Player for SBS3D Video, наушники.

Исследования проводились на базе первичного сосудистого центра. Были 
отобраны 10 пациентов в остром периоде церебрального инсульта, которые 
поступали на первичное сосудистое отделение после лечения в отделении 
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в возрасте 36,61 ± 15,76. И обследована группа из 27 пациентов в возрасте от 50 
до 69 лет (средний возраст 57 ± 5,83 лет), все испытуемые женщины, с когнитив‑
ными нарушениями (КН) на фоне хронических цереброваскулярных заболеваний 
(ХЦВЗ). Проводилась оценка скорости письма при написании  стандартного 
отрывка текста. Испытуемых просили писать под диктовку в умеренно быстром 
темпе стандартный отрывок текста. Время написания текста фиксировали 
при помощи электронного секундомера в секундах, округляя до долей секунд. 
Проводился статистический анализ, высчитывая среднее значение показателя 
и среднее стандартное отклонение по каждой из выделенных групп.

Результаты. Получено: по группе в целом скорость письма стандартного 
отрывка текста составляет 26,51 ± 3,93 с, скорость письма в группе мужчин 
(n = 67) — 27,29 ± 3,39 с, в группе женщин (n = 73) — 25,76 ± 3,62 с, получены 
статистически значимые различия (р = 0,048). Скорость написания стандартного 
отрывка текста в группе женщин с увеличением возраста остаётся неизменной: 
24,3 с (в возрасте 20–25 лет) и 24,9 с (в возрасте 71–75 лет), скорость письма 
в группе мужчин с увеличением возраста статистически значимо (р = 0,028) сни‑
жается: с 24,6 с (20–25 лет) до 29,6 с (в возрасте 71–75 лет). Скорость написания 
стандартного отрывка текста у пациентов с КН составляет 33,73 ± 3,10 с. Полу‑
чены статистически значимые различия (р = 0,0000) в сравнении с группой ЗИ 
в целом. Полученные показатели скорописи при КН сравнивали с показателями 
скорописи у ЗИ (n = 40) той же возрастной группы (50–70 лет), что и пациен‑
ты с КН (50–69 лет). При сравнении были получены статистически значимые 
различия (р = 0,00023) между группой ЗИ (27,15 ± 3,44 с) и КН (33,73 ± 3,10 с). 
Проведён сравнительный анализ полученных показателей скорописи внутри 
группы пациентов с КН в зависимости от степени выраженности когнитивного 
снижения, лёгкие (ЛКН) и умеренные (УКН) когнитивные нарушения. Получено, 
что скорость письма у пациентов в подгруппе с УКН (36,6 ± 1,52 с) достоверно 
(р = 0,00014) ниже, чем у пациентов с ЛКН (31,33 ± 1,51 с).

Заключение. По результатам полученных данных можно заключить: 1) жен‑
щины в разные возрастные периоды сохраняют постоянную скоропись в отли‑
чие от мужчин; 2) скорость письма изменяется (снижается) в зависимости от 
сохранности когнитивных функций в сравнении со здоровыми испытуемыми 
того же возрастного диапазона. Получен Патент на изобретение RU № 2694513 
от 15.07.2019 г. «Способ оценки функции мелкой моторики кисти для раннего 
выявления когнитивных нарушений».

 нейрореанимации на 2 или 3 сутки. У всех пациентов была нарушена двигательная 
функция руки в виде пареза проксимальных мышечных групп. Выраженность 
пареза варьировалась от 0 до 4 баллов (Medical Research council Scale, 1976). Также 
проведена оценка психоэмоционального состояния по методики самооценки 
Дембо – Рубенштейн. Критерии исключения: пациенты с когнитивным дефи‑
цитом (MMSE < 24 баллов, MOCA < 26), пациенты с выраженным сенсорным 
компонентом афазии, пациенты с катарактой, выраженным снижением зрения, 
пациенты с артропатиями верхней конечности. Также была отобрана контрольная 
группа, у которой восстановление функции верхней конечности проводилась 
по стандартным методикам. Все пациенты хорошо переносили лечение, не 
было отмечено нежелательных явлений. Восстановление силы проксимальных 
мышечных групп произошло у 9 из 10 исследуемых пациентов (90%). Степень 
восстановления варьировалась от 1 до 3 баллов по Medical Research council Scale 
(1976). В контрольной группе степень регресса варьировалась от 1 до 2 баллов. 
Проведена проверка статистической значимости по U‑критерия Манна – Уитни: 
метод оказывает влияние на выраженность пареза с вероятностью 95%. По 
опроснику самооценки Дембо — Рубенштейн, оценивались такие показатели, 
как здоровье счастье, независимость от окружающих и тревога. Все пациенты 
отметили повышение уровня показателей здоровья, счастья, независимости 
и уменьшение уровня тревоги.

Таким образом, предложенная методика дала положительные результаты 
в условиях малой выборки. Требуется статистическая проверка в условиях выбо‑
рок большего объема. Использованная методика представляется перспективной, 
так как экономически выгодна, а также может использоваться пациентом на 
амбулаторном этапе реабилитации.

СОСТОЯТЕЛЬНОСТЬ МОТОРНОЙ ФУНКЦИИ КИСТИ 
В ПОЖИЛОМ ВОЗРАСТЕ

О. А. Шавловская
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет 

им. И. М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский Университет), Москва, Россия

Введение. В пожилом возрасте наблюдается отчётливое угасание моторной 
функции кисти (моторной ловкости), от которой напрямую зависит социальная 
активность индивидуума. Нарастание дефицита когнитивно‑ моторной инте‑
грации с возрастом является предметом ряда исследований, в которых акцент 
смещён на оценку состояния общей моторной функции — ходьбы. В настоящее 
время не найдено исследований по оценке состояния функции мелкой моторики 
кисти у пожилых.

Материал и методы. Исследовано 140 здоровых испытуемых (ЗИ) в возрасте 
от 20 до 75 лет, из них 67 мужчин в возрасте 37,66 ± 15,87 лет и 73 женщины 



466 467

У всех пациентов имелись субъективные сенсорные признаки или умерен‑
ный сенсорный дефицит вовлекающий, по крайней мере, кисть; 5 — не имели 
никаких глубоких сенсорных дефицитов; 2 — отмечали ухудшение узнавания 
предмета слабой рукой (астереогноз) (1 — афазия и 1 — гемианопсия).

По данным УЗДГ брахиоцефальных сосудов, ни в одном из случаев не об‑
наружен тромбоз в зоне реконструкции.

Методом ЭНМГ стимуляционно исследовались скорость распространения 
возбуждения (СРВ) по дистальным веточкам срединного и локтевого нервов 
пораженных конечностей — нижняя граница возрастной нормы, незначительно 
снижена амплитуда М‑ответа на 5–10% по сравнению со здоровой стороной. 
Данные исследования патологии проводимости периферических нервов не были 
выявлены ни у одного из обследуемых пациентов, что исключало перифериче‑
ский характер поражения.

Выводы. Учитывая возрастающее количество операций на сонных артериях, 
данный симптом в практике врача невролога будет встречаться чаще. Правиль‑
но проведенная дифференциальная диагностика избавит врача и пациента от 
полипрагмазия в послеоперационном периоде.

МЕЖДУНАРОДНАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ 
И ВАЖНОСТЬ ЕЁ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ДЛЯ ОЦЕНКИ 

РЕАБИЛИТАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ 
ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ ПАТОЛОГИИ

В. М. Таранцева, Н. Л. Абазиева, Н. И. Галахова
ФГБУ ДПО Санкт- Петербургский институт усовершенствования врачей- 

экспертов Минтруда России, Санкт- Петербург, Россия

Новые центры и отделения для больных с острыми нарушениями цере‑
брального кровообращения, деятельность мультидисциплинарных бригад при 
оказании помощи больным с инсультами, целенаправленное использование 
реабилитационных мероприятий на этапах оказания помощи этим больным, 
позволяют добиваться улучшения показателей реабилитации, уменьшения 
ограничений жизнедеятельности, возвращения части больных к общественно‑ 
полезному труду. 

Отметим, на современном этапе не хватает мер организационного характера, 
которые позволили бы внедрить в практику достижения ведущих учёных в об‑
ласти реабилитации больных, перенесших церебральный инсульт, претворить 
в жизнь основные принципы реабилитации с учётом принятия нашей страной 
Международной классификации функционирования, ограничений жизне‑
деятельности и здоровья (МКФ) и Конвенции о правах инвалидов. Следует 
отметить, что внедрение в клинико‑ экспертную практику некоторых принци‑
пов, заложенных в МКФ, также в определённой мере  позволяют  объективно 

ИЗОЛИРОВАННЫЙ ПАРАЛИЧ КИСТИ,  
КАК РЕДКО ВСТРЕЧАЮЩЕЕСЯ ОСЛОЖНЕНИЕ  
ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ СОННЫХ АРТЕРИЙ

Д. Ш. Дюба, С. К. Евтушенко, А. В. Ковалева, Е. А. Марусиченко
Институт неотложной и восстановительной хирургии им. В. К. Гусака,  

Донецк, Украина

Введение. Описания изолированного паралича кисти встречаются довольно 
редко и рассматриваются, в основном, как ограниченный инфаркт нижних отде‑
лов прецентральной извилины. Указывается, что этот симптом является одним 
из потенциальных предикторов атеросклеротических инфарктов, топически 
вовлекая пограничные зоны кровоснабжения. Однако в клинической практи‑
ке при увеличении количества операций на сонных артериях мы столкнулись 
с ранее не описанным в литературе осложнением в виде изолированного па‑
ралича кисти. Цель исследования: разработать тактику диагностики и ведения 
пациентов с двигательным изолированным параличом.

Материалы и методы исследования. Симптомы в виде изолированно‑
го паралича кисти развились у 16 пациентов из 1081 прооперированных 
на сонных артериях с 2008 по 2018 г. в раннем послеоперационном периоде 
и верифицированы с момента пробуждения курирующим ангионеврологом. 
Критериями включения в анализ были: двигательный дефицит пальцев с или 
без двигательного дефицита запястья, на фоне отсутствия дефицита движений 
в мышцах плеча и предплечья. Обращает на себя внимание то, что у 10 из 16 
включенных в анализ пациентов обнаружена окклюзия контралатеральной 
внутренней сонной артерии. Степень стеноза у всех 16 пациентов, по данным 
ультразвукового исследования, в предоперационном периоде была от 70% до 
85% и у 1 пациента > 90% выраженный стеноз каротидного сифона, ассоции‑
рованный с грубым изгибом.

Всем пациентам проведена электронейромиография (ЭНМГ) на 4‑канальном 
электромиографе для исследования скорости распространения возбуждения 
по двигательным нервам конечностей. К концу первой недели после развития 
пареза для уточнения нейровизуализации патологического процесса всем 
больным проводилась спиральная КТ с применением болюсного усиления 
и использованием программы КТ‑перфузии.

Результаты исследования. Длительность развития преходящего паралича 
или изолированного паралича кисти составляла от нескольких часов до не‑
скольких дней. 2 пациента имели амиотрофии кисти. Моторный дефицит был 
всегда первичен и проявлялся гипотонией, двигательной неловкостью, атаксией 
и апраксией в пораженной конечности. Никаких клинических различий не было 
выявлено между пациентами, имеющими правосторонние или левосторонние 
дефициты.
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СООТНОШЕНИЕ ЭНДОТЕЛИАЛЬНОЙ ДИСФУНКЦИИ 
С ДЕПРЕССИВНЫМИ РАССТРОЙСТВАМИ У ПАЦИЕНТОВ 

СРЕДНЕГО ВОЗРАСТА С ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ 
МИКРОАНГИОПАТИЕЙ

В. В. Фатеева, О. В. Воробьева
ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет 

им. И. М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский Университет), Москва, Россия

Эндотелиальная дисфункция (ЭД) рассматривается как один из потенци‑
альных механизмов развития депрессивных расстройств у пациентов среднего 
возраста с гипертонической микроангиопатией.

Цель исследования. Оценка соотношения показателей основных биомар‑
керов ЭД с уровнем депрессивных расстройств у пациентов среднего возраста 
с гипертонической микроангиопатией.

В популяционном когортном исследовании у амбулаторных пациентов (n = 
262, 42,1% мужчин, 57,9% женщин, средний возраст 54,2 ± 7 лет) оценивали 
выраженность депрессивных расстройств с помощью госпитальной шкалы 
HADS. Плазменные биомаркеры ЭД, ассоциированные с эндотелиальным 
воспалением (С‑реактивный белок (СРБ), моноцитарный хемоаттрактантный 
протеин‑1 (МСР‑1)), регуляцией сосудистого тонуса (эндотелин‑1, активность 
эндотелиальной NO‑синтазы), ангиогенезом (фактор роста эндотелия сосудов), 
эндотелиальным повреждением (белок S100, количество десквамированных 
эндотелиоцитов (ДЭ)), реологией крови (фибриноген, фактор Виллебранда) 
определяли иммуноферментным методом с использованием реагентов ELISA 
Multiscan EX, Biomedica, Fujirebio Diagnostics Inc. На основании показателей 
исследуемых биомаркеров ЭД проведен факторный анализ. Суммарное содер‑
жание СРБ, МСР‑1, эндотелина‑1, фибриногена и количество ДЭ статистически 
достоверно формировали один действующий фактор — интегральный показатель 
эндотелиальной дисфункции (ИПЭД). Вклад этих показателей в результирующий 
фактор оказался примерно одинаковым (Factor Score Coefficients –0,36; –0,34; 
0,25; 0,23 и –0,47 соответственно).

Исходная выборка пациентов разделена на две группы: с депрессивными 
расстройствами (n = 139) и без (n = 123). В группе с депрессией ИПЭД составил 
0,12 ± 0,04, в группе без депрессивных нарушений — 1,14 ± 0,3 (р < 0,05).

При проведении корреляционного анализа выявлена обратная сильная 
статистически достоверная зависимость между ИПЭД и депрессией (r = –0,83; 
р < 0,05).

Показано наличие выраженной корреляционной связи между повышенными 
уровнями основных маркеров ЭД (СРБ, МСР‑1, эндотелина‑1, фибриногена, 
ДЭ) и депрессивными расстройствами пациентов среднего возраста с гипер‑
тонической микроангиопатией.

оценивать решения, принимаемые при медико‑ социальной экспертизе больных, 
перенесших церебральные инсульты.

Мы проанализировали количество больных, впервые признанных инва‑
лидами (ВПИ) вследствие цереброваскулярной патологии за 3‑летний период 
(2015–2017 гг.) в одном из крупнейших регионов Юга России — Ростовской 
области.

Впервые признанных инвалидами вследствие цереброваскулярной патологии 
было 2653 человека, из них в возрасте от 18 до 55 лет — 1135 (42,8%). В 2016 году 
всего было ВПИ вследствие данной патологии 2658 человек, в трудоспособном 
возрасте — 1098 (41,3%). В 2017 году ВПИ вследствие цереброваскулярной па‑
тологии 2300 человек, а в трудоспособном возрасте — 850 или 37%.

Всего ВПИ вследствие непосредственно церебрального инсульта (ЦИ) 
в 2015 году было 1174 человек, из них ишемический инфаркт мозга послужил 
основанием для установления инвалидности у 975. В 2016 году всего ВПИ после 
ЦИ было 1134, из них перенесли ишемический инсульт головного мозга — 942. 
Достаточно заметное снижение по этим показателям наблюдалось в 2017 году: 
1031 всего ВПИ вследствие ЦИ и из них 838 с ишемическим инфарктом мозга.

В 2017 году указанные показатели имели тенденцию к уменьшению не 
только в Ростовской области, но и во многих регионах Российской Федерации. 
Вероятнее всего, это было связано также с внедрением в клинико‑ экспертную 
практику Классификаций и критериев, используемых при медико‑ социальной 
экспертизе граждан Федеральными казёнными учреждениями медико‑ социальной 
экспертизы, которые вступили в силу фактически только с 2016 года. Они 
были разработаны с учётом принципов, заложенных в МКФ, и опираются на 
количественную оценку нарушенных функций, что предопределяет более зна‑
чимую и понятную для многих людей объективность при решении экспертных 
вопросов. Вместе с улучшением реабилитационной составляющей на всех этапах 
сопровождения больных с ЦИ и объективизацией имеющихся нарушенных 
функций прослеживается тенденция к уменьшению количества ВПИ, особенно 
в трудоспособном возрасте вследствие церебральных инсультов. Отметим, что 
в настоящее время Правительством России при участии ведущих специалистов 
системы медико‑ социальной экспертизы и здравоохранения готовятся к вне‑
дрению модифицированные Классификации и критерии, которые доработаны 
с учётом рекомендаций, заложенных в МКФ, и которые запланированы к внед‑
рению в клинико‑ экспертную практику в ближайшее время.

Целесообразны дальнейшие исследования в данном направлении.
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нания), уменьшении степени выраженности головокружения, головной боли, 
уменьшении шаткости при ходьбе и шума в ушах.

Заключение. На фоне терапии винпоцетином в режиме дозирования 10 мг 3 
раза в сутки в течение 3 месяцев отмечено улучшение клинических проявлений, 
достоверные изменения показателей тестов, оценивающих когнитивный статус 
больных с ХИМ, что ещё раз подтверждает эффективность данного препарата 
у пациентов когнитивными расстройствами различной степени выраженности.

ЦЕФАЛГИИ, СПРОВОЦИРОВАННЫЕ ОСТРЫМИ 
НАРУШЕНИЯМИ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

М. А. Евзельман, А. Д. Орлова
ФГБОУ ВО Орловский государственный университет имени И. С. Тургенева, 

Орел, Россия

Введение. Одной из причин симптоматической головной боли являются 
патологические изменения в сосудистом русле вследствие острых нарушений 
мозгового кровообращения. Интенсивность, продолжительность, сопутству‑
ющая симптоматика, возможность медикаментозного купирования цефалгий 
зависят от множества факторов, но основное влияние на вышеперечисленные 
характеристики оказывает локализация и форма ОНМК. Цель. Определить 
характерные черты симптоматических цефалгий в зависимости от формы 
и локализации ОНМК.

Материалы и методы. Изучены данные историй болезни пациентов, на‑
ходившихся на стационарном лечении в отделении для больных ОНМК БУЗ 
Орловской области БСМП им. Н. А. Семашко за 2018 год, с целью выявить 
наличие и характер жалоб на головные боли при поступлении и/или курации. 
Диагноз ОНМК верифицирован клинически и инструментально с помощью 
КТ/МРТ. Выборочная совокупность исследования составила 92 пациента (50 — 
мужского пола, 42 — женского) в возрасте от 53 до 89 лет. Соотношение больных 
по нозологическим формам следующее: ишемический инсульт — 58 человек 
(63,04%), геморрагический инсульт — 18 человек (19,57%), субарахноидальное 
кровоизлияние — 11 человек (11,96%), ТИА — 5 человек (5,43%).

Результаты. При инсульте была выявлена корреляция между локализацией 
патологического очага инфаркта и локализацией головной боли. При пораже‑
нии внутренней сонной и средней мозговой артерии цефалгии локализуются 
в лобно‑ глазничной или височно‑ теменной области. При инфаркте вертебрально‑ 
базилярного бассейна в затылочно‑ шейной области боль иногда иррадиирова‑
ла в область лба, глаз. При геморрагическом инсульте головная боль резкого 
характера чаще всего является предшественником инсульта, в этом случае 
она локализуется в области лба и затылка. Кинжальные, некупируемые боли 
характерны для субарахноидального кровоизлияния при разрыве  аневризмы. 

КОРРЕКЦИЯ КОГНИТИВНЫХ НАРУШЕНИЙ
О. А. Шавловская, А. Б. Локшина, Д. А. Гришина

ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет 
им. И. М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский Университет), Москва, Россия

Введение. Хроническая ишемия мозга (ХИМ) — значимая проблема общете‑
рапевтической практики. В ряде широкомасштабных исследований (КАЛИПСО, 
СОКОЛ, ГЛОБУС) показана высокая эффективность винпоцетина в отношении 
неврологических нарушений. Проведено наблюдательное исследование по оценке 
эффективности новой лекарственной формы винпоцетина (ородиспергируемые 
таблетки, 10 мг) у больных с ХИМ.

Материал и методы. Обследованы 30 больных в возрасте 50–65 лет (средний 
возраст 61,6 +/‑ 4,9 лет) с ХИМ с когнитивными нарушениями (КН) разной сте‑
пени выраженности: лёгкие (ЛНК; n = 21) и умеренные (УКН; n = 9). Винпоцетин 
назначали по 10 мг 3 раза в день в течение 3 месяцев. Для объективной характе‑
ристики динамики состояния пациентов использовали клинические тесты: тест 
МINI–Cog (оценка кратковременной памяти и зрительно‑ пространственной 
координации); тест Мюнстерберга (определение избирательности и концентра‑
ции внимания); Trail Making Test (TMT), следование по маршруту, заданному 
цифрами или цифрами и буквами, части A и B (оценка зрительного внимания); 
тест зрительной ретенции Бентона (оценка репродукции зрительных образов 
и их пространственном восприятии).

Результаты. На фоне терапии отмечено достоверное изменение показателей, 
свидетельствующих об улучшение конструктивного праксиса и кратковремен‑
ной памяти, увеличение скорости зрительного поиска и зрительно‑моторной 
функции, повышение уровня избирательности внимания, улучшение репродук‑
ции зрительных образов и восприятия. Результаты исследования: 1) по тесту 
МINI‑Cog: (8,9 ± 1,3 баллов из 10) и (2,5 ± 0,6 слова из 3), сделан вывод, что по 
мере нарастания когнитивного дефицита выполняются с очевидными труд‑
ностями, данный тест выполнялся достоверно хуже у больных с УКН; 2) тест 
Мюнстерберга (7,1 ± 4,9 б. из 20; количество найденных слов – 22,6 ± 2,6 из 25) 
демонстрирует, что скорость выполнения задания угасает по мере нарастания 
когнитивного дефицита, у большинства (52%) больных выявлен средний уровень 
избирательности внимания; 3) Trail Making Test (TMT) часть А свидетельствует 
о том, что при УКН затрачивается достоверно больше времени, чем при ЛКН; 
часть В свидетельствует о снижении зрительного внимания при нарастании 
когнитивного расстройства; 4) тест Бентона (11,8 ± 1,6 б. из 15) выявил, что 
у больных с когнитивными нарушениями отмечается угасании зрительной 
кратковременной памяти и воспроизведения. Оценка эффективности терапии 
пациентами 4,5 ± 0,73 баллов по 5 балльной шкале. Большинство пациентов 
сообщали об общем улучшении самочувствия, улучшении памяти (запоми‑
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и 54,3 ± 2,1, жизнеспособность (VT) — 59,3 ± 2,1 и 44,1 ± 2,8, социальное функ‑
ционирование (SF) — 69,4 ± 2,4 и 94,6 ± 1,4, ролевое эмоциональное функцио‑
нирование (RE) — 40,2 ± 4,7 и 96,1 ± 2,2 и психическое здоровье (MH) — 70,4 ± 
1,6 и 76,4 ± 1,5 баллов соответственно. Сравнение показателей в исследуемых 
группах выявило более высокие значения по всем субшкалам в группе больных, 
получивших курс рефлексотерапии на этапе ранней реабилитации в остром 
периоде ишемического инсульта, причём по нескольким субшкалам различия 
были статистически достоверны: в остром периоде инсульта — по субшкалам 
RР (р < 0,05), GH (р < 0,05), VT (р < 0,05), SF (р < 0,05), MH (р < 0,05), через три 
года — по субшкалам PF (р < 0,05), GH (р < 0,05), VT (р < 0,01) и MH (р < 0,05).

Заключение. Таким образом, исследование качества жизни пациентов, 
перенесших ишемический инсульт, показало выраженное снижение всех его 
параметров в остром периоде и значительное повышение по большинству 
субшкал опросника MOS SF‑36 через три года. Оптимизация ранней реабилитации 
включением с первых дней методов рефлексотерапии способствует улучшению 
показателей как физического, так и психического компонентов здоровья паци‑
ентов не только в остром, но и в отдаленном периоде ишемического инсульта.

ЦЕРЕБРАЛЬНАЯ МИКРОАНГИОПАТИЯ У ПАЦИЕНТОВ 
С ТРАНЗИТОРНЫМИ ИШЕМИЧЕСКИМИ АТАКАМИ: 

ВЗАИМОСВЯЗЬ С ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИМИ 
ПОДТИПАМИ ИШЕМИИ И ВАРИАНТАМИ ИЗМЕНЕНИЙ 

ЦЕРЕБРОВАСКУЛЯРНОЙ РЕАКТИВНОСТИ
Н. Н. Белявский1, С. А. Лихачев2 

1 — УО Витебский государственный медицинский университет,  
Витебск, Беларусь 

2 — Республиканский научно- практический центр неврологии и нейрохирургии, 
Минск, Беларусь

Введение. Важнейшим механизмом саногенеза при ишемических поражениях 
головного мозга является система ауторегуляции мозгового кровообращения, 
одной из количественных характеристик которой выступает цереброваскулярная 
реактивность (ЦВР). Литературные данные свидетельствуют о значительной 
распространенности «немых» сосудистых поражений головного мозга («не‑
мые» инфаркты, церебральная микроангиопатия и др.) у пациентов с острыми 
нарушениями мозгового кровообращения.

Цель настоящего исследования.Изучение взаимосвязи между нарушениями 
ЦВР и «немыми» сосудистыми поражениями головного мозга у пациентов с раз‑
личными патогенетическими подтипами транзиторных ишемических атак (ТИА).

Методы и материалы. Под нашим наблюдением состояло 40 пациентов 
43–67 лет с ТИА в каротидном бассейне (КБ). Контрольную группу составили 
25 практически здоровых добровольцев сопоставимого среднего возраста. 

Цефалгии при ТИА носят в большинстве случаев распирающий характер 
и сочетаются с субъективными ощущениями в виде головокружения, шума, 
звона в ушах, снижения слуха, зрительными нарушениями — затуманивание 
зрения, фотопсии.

Выводы. Знание характерных черт цефалгий при разных формах ОНМК 
помогает более быстрой постановке точного диагноза, что способствует назна‑
чению соответствующей патогенетической терапии.

ВЛИЯНИЕ РЕФЛЕКСОТЕРАПИИ НА КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 
БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ ИШЕМИЧЕСКИЙ ИНСУЛЬТ

Е. Е. Молчанова
ФГБОУ ВО Амурская государственная медицинская академия МЗ РФ, 

Благовещенск, Россия

Введение. Ишемический инсульт продолжает оставаться одним из самых 
инвалидизирующих заболеваний, значительно ухудшая качество жизни, все 
параметры которого достоверно и значимо снижаются и, с течением времени, 
могут приобретать тенденцию к дальнейшему ухудшению. Целью исследования 
явилась оценка влияния включения рефлексотерапии в схемы ранней реабили‑
тации на основные показатели качества жизни в остром периоде ише‑мического 
инсульта и периоде остаточных явлений через три года.

Материалы и методы. Материалом для исследования послужили 80 паци‑
ентов, в возрасте от 46 до 79 лет (в среднем 64,2 ± 1,6 года), проходивших курс 
ранней реабилитации в условиях первичного сосудистого отделения г. Благо‑
вещенска. Больные случайным образом были разделены на две группы (по 40 
человек в каждой), сопоставимые по возрасту, полу, локализации и патогенети‑
ческому варианту инсульта, тяжести неврологической симптоматики на момент 
поступления в стационар. Пациенты первой группы с 3–5‑го дня в дополнение 
к стандартному комплексу реабилитационных мероприятий получали процедуры 
рефлексотерапии, рецептура которых составлялась индивидуально и дополнялась 
укалыванием точек общерегулирующего и психотропного действия. Для оценки 
качества жизни респондентами самостоятельно заполнялся опросник MOS 
SF‑36 накануне выписки из стационара и через три года от начала заболевания.

Результаты. Анализ качества жизни показал его снижение по всем субшка‑
лам опросника MOS SF‑36 в обеих исследуемых группах как на момент выписки 
из стационара, так и в отдаленном периоде: от 31,5 до 74,9 в остром периоде 
ишемического инсульта и от 36,6 до 97,4 балла через три года от начала заболе‑
вания. За исключением шкалы жизнеспособности (VT) все средние показатели 
качества жизни через три года оказались выше, чем при выписке из стационара 
на момент окончания курса ранней реабилитации: физическое функциониро‑
вание (PF) — 67,5 ± 2,4 в остром периоде и 80,3 ± 2,6 — через три года, ролевое 
физическое функционирование (RР) — 40,7 ± 4,3 и 96,1 ± 2,2, интенсивность 
боли (BP) — 72,8 ± 2,9 и 93,7 ± 1,6, общее состояние здоровья (GH) — 45,0 ± 1,6 
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РАЗДЕЛ 2. 
ЭПИЛЕПСИЯ

ВЛИЯНИЕ ВАЛЬПРОЕВОЙ КИСЛОТЫ  
НА КОГНИТИВНЫЕ ФУНКЦИИ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ:  

ЭНЕРГЕТИЧЕСКИЙ БЛОК МОЗГА
Р. Г. Гамирова1, Е. А. Горобец2, Т. В. Ахутина3

1 — ФГАУ ВО Казанский (Приволжский) федеральный университет,  
Казань, Россия 

2 — Казанская государственная медицинская академия — филиал ФГБОУ 
ДПО Российская медицинская академия непрерывного профессионального 

образования МЗ РФ, Казань, Россия 
3 — ФГБОУ ВО Московский государственный университет им. М. В. Ломоносова, 

Москва, Россия

Влияние противоэпилептических препаратов на развитие когнитивных 
функций детей и подростков в настоящее время нуждается в глубоком и поли‑
аспектном изучении. Представляется целесообразным оценивать это влияние 
у пациентов с идиопатической генерализованной эпилепсией (ИГЭ), поскольку 
именно при этой форме разрушающее влияние самой эпилепсии является ми‑
нимальным. В 2018 году авторами была разработана батарея экспресс‑ оценки 
когнитивных функций у детей с эпилепсией, получающих терапию ПЭС. Целью 
данного исследования являлась оценка функций энергетического блока мозга 
у детей и подростков, получающих терапию ПЭС (на фоне приема вальпроевой 
кислоты).

Материалы и методы. Было обследовано 42 ребенка в возрасте от 5 до 16 лет, 
17 из них вошли в группу исследования. Критерии включения: дети и подростки 
от 4 до 18 лет с вновь установленным диагнозом «Идиопатическая генерализо‑
ванная эпилепсия» согласно Международной классификации эпилепсии и эпи‑
лептических синдромов (2017), находящиеся на фармакотерапии вальпроевой 
кислотой независимо от дозы, не имеющие выраженного когнитивного дефицита 
до начала терапии. 18 детей и подростков вошли в группу контроля; критерии 
включения: неврологически здоровые дети соответствующего возраста с норма‑
тивным когнитивным развитием. 7 человек были исключены из исследования (3 
ребенка получали политерапию; 4 имели когнитивный дефект до начала лечения). 
Оценка функций энергетического блока мозга проводилась с помощью батареи 
экспресс‑ оценки когнитивных функций в группе исследования до назначения 
лечения, далее через 3, 6, 9 и 12 месяцев на фоне приема вальпроевой кислоты, 
в группе контроля — через такие же промежутки времени.

Результаты и обсуждение. Вальпроевая кислота является одним из четырех 
ПЭС, наиболее часто назначаемых пациентам с эпилепсией, в том числе и детям. 

Проводилось комплексное обследование пациентов, включая КТ или МРТ 
головного мозга. Исследование состояния ЦВР проводили при транскрани‑
альной допплерографии с использованием следующих методик: 1) пробы 
с произвольной задержкой дыхания и вычислением индекса задержки дыхания; 
20 теста с гипервентиляцией и задержкой дыхания в некоторой модификации 
(Settakis G. et al., 2002).

Результаты. Были выделены 3 группы пациентов в соответствии с ведущим 
патогенетическим механизмом церебральной ишемии.

Наибольшую по численности группу (24 человека) составили пациенты с изо‑
лированной артериальной гипертензией (1‑я группа). В группу с выраженным 
атеросклеротическим поражением сосудов головного мозга были включены 8 
пациентов (2‑я группа). Кардиоэмболический патогенез ТИА предполагался 
нами у 8 пациентов (3‑я группа). При этом у 4 пациентов было выявлено пора‑
жение клапанов сердца. У трех пациентов была мерцательная аритмия. У одного 
пациента — послеоперационный эндокардит.

У пациентов с ТИА в КБ на фоне изолированной артериальной гипертензии 
выявлены два основных варианта динамики изменений ЦВР. У 58,3% пациентов 
более выраженным нарушениям ЦВР соответствовало более тяжелое течение 
заболевания, о чем свидетельствовали большая длительность приступов дисгемии 
и распространенность церебральной микроангиопатии при нейровизуализации.

У пациентов с ТИА на фоне гемодинамически значимого поражения цере‑
бральных артерий наиболее выраженное снижение ЦВР наблюдалось на стороне 
пораженного бассейна кровоснабжения мозга. Выявленные изменения ЦВР по‑
зволяют объяснить такие симптомы ТИА у лиц данной группы, как наибольшая 
частота повторных атак и распространенность церебральной микроангиопатии 
при нейровизуализации.

У 37,5% пациентов с кардиоэмболическим генезом ТИА выявлены выра‑
женные изменения, характеризующиеся резким снижением резервов регуляции 
сосудистого тонуса. Указанные нарушения ЦВР наблюдались преимущественно 
у пациентов с ТИА на фоне мерцательной аритмии и ассоциировались с более 
тяжелым течением (большая продолжительность сохранения очаговых невро‑
логических симптомов по данным анамнеза, более высокая частота афатиче‑
ских расстройств и распространенность церебральной микроангиопатии при 
нейровизуализации), а, иногда, и с неблагоприятным исходом заболевания.

Заключение. Таким образом, выявлена определенная взаимосвязь как кли‑
нических проявлений ТИА, так и распространенности явлений церебральной 
микроангиопатии при нейровизуализации не только с ведущим патогенетическим 
механизмом заболевания, но и со степенью выраженности и продолжительно‑
стью изменений ЦВР. При индивидуализации вторичной профилактики ТИА 
целесообразно определение не только ведущего патогенетического механизма 
заболевания, но и исходного уровня и динамики изменений состояния ЦВР 
каждого пациента.
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адаптации и дезадаптации проводили с помощью анкеты, разработанной с учетом 
особенностей женщин фертильного возраста, полученные данные дополняли 
сведениями из амбулаторных карт пациенток. в исследование включено 127 
женщин, страдающие эпилепсией. Семейное положение уточнено у 96 паци‑
енток: были не замужем 42 (33%) женщины, замужем — 35 (27,5%), состояли 
в гражданском браке — 7 (0,7%), были разведены — 43 (33,8%). При вступлении 
в брак информировали будущего супруга о своем заболевании только 6 женщин 
(4,7%). При опросе 127 пациенток ведущими причинами социальной дезадап‑
тации являлись: неправильное представление о заболевании у окружающих 
(30; 22,0%), трудовая дезадаптация (16; 11,8%) и сложности, возникающие при 
устройстве на работу (16; 11,8%). Нестабильный характер семейных отношений 
отмечали 13 из 127 (9,6%) женщин, сложности отсутствовали у 52 (50,7%). При 
оценке факторов, наиболее значимых в борьбе с заболеванием, пациентки отдали 
приоритет теплым отношениям в семье и помощи близких (75 из 127; 65,4%), 
надежде на выздоровление (52; 50,7%). В то же время в семейных отношениях 
женщины, страдающие эпилепсией, отмечали избыточную опеку со стороны 
родственников (16 из 127 пациенток; 11,8%), необходимость скрывать заболевание 
от дальних родственников и посторонних (15; 11,1%), напряженность семейных 
отношений (12; 8,8%), необходимость скрывать заболевание от родственников 
со стороны мужа (9; 6,6%), необходимость скрывать заболевание от мужа (2; 
1,4%). Проблемы в семье отрицали 73 (62,5%) пациенток. В количестве 21,3% 
женщин, страдающих эпилепсией и проживающих в Шымкенте, являлись 
безработными. Трудовая стигматизация включала сложности трудоустройства 
(12,5%), невозможность работать по специальности (12,5%) и получить желае‑
мую специальность (10,3%), трудовую дезадаптацию (8,8%). В общей выборке 
преобладали женщины с высшим образованием (40,3%), при этом 21,3% женщин 
продолжали образование. При оценке факторов, значимых в борьбе с заболева‑
нием, на первый план выходили теплые отношения в семье и помощь близких 
(65,4%), общение с друзьями (30,1%) и планы на будущее (34,6%).

Выводы. Таким образом, женщина репродуктивного возраста с эпилепсией, 
имеющая высшее образование, не имеющая группы инвалидности, работающая 
по профессии гуманитарного профиля, не информирует о своем заболевании 
будущего супруга и его родственников, но информирует невролога‑ эпилептолога, 
а также акушера‑ гинеколога (при обращении в женскую консультацию и поста‑
новке на учет по беременности), имеет умеренный уровень тревоги и депрессии. 
К тому же эта женщина испытывает проблемы социальной дезадаптации в связи 
с неправильным представлением о ее заболевании у окружающих (родствен‑
ников, друзей, знакомых, коллег), а также в дальнейшем возникают проблемы 
трудовой адаптации. Теплые отношения в семье и помощь близких людей, 
надежда на выздоровление и оптимистические планы на будущее являются 
наиболее значимыми для нее в борьбе с эпилепсией.

Существуют данные по эффективности вальпроевой кислоты, однако имеются 
данные и о негативном влиянии на когнитивные функции взрослых пациентов. 
Проведенное нами исследование вносит вклад в выявление возможных побочных 
эффектов приема вальпроевой кислоты детьми и подростками с эпилепсией.

Функции энергетического блока оценивались по пяти параметрам: 1) утомля‑
емость, 2) темп работы, 3) импульсивность, 4) гиперактивность, 5) инертность. 
По каждому параметру выставлялся балл от 0 до 3 по степени нарастания (пара‑
метры 1, 2, 4, 5) или снижения (параметр 2). Статистически значимое снижение 
темпа работы в группе исследования было зарегистрировано через 9 месяцев у 12 
человек (p=0,01), а через 12 месяцев — у 15 (p = 0,002). Утомляемость и инертность 
нарастают в группе контроля через 9 (p = 0,02; p = 0,03)) и 12 месяцев (p = 0,001; 
p = 0,003); гиперактивность нарастает уже через 3 месяца после начала терапии 
(p = 0,03), и далее ситуация постепенно усугубляется (через 6 месяцев p = 0,01; 
через 9 месяцев p = 0,005; через 12 месяцев p = 0,003), импульсивность же ста‑
тистически значимо начинает проявляться после 9 месяцев лечения (p = 0,03).

Выводы. Вальпроевая кислота негативно влияет на функции энергетиче‑
ского блока мозга у детей и подростков с ИГЭ, получающих терапию. Таким 
образом, осуществлять контроль состояния энергетического блока при приеме 
ПЭС необходимо как минимум два раза в год. При назначении вальпроатов 
необходимо проявлять настороженность не только в отношении побочных 
эффектов, влияющих на соматическое здоровье, но и в отношении возможного 
возникновения дефицита в развитии высших психических функций.

Исследование выполнено при финансовой поддержке РФФИ в рамках на‑
учного проекта № 17–29–09096.

МЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ЖЕНЩИН 
РЕПРОДУКТИВНОГО ВОЗРАСТА, СТРАДАЮЩИХ ЭПИЛЕПСИЕЙ 

В Г. ШЫМКЕНТЕ
Н. А. Жаркинбекова, З. С. Джабраилова

Южно- Казахстанская медицинская академия, Шымкент, Казахстан

Одним из важных медико‑ социальных проблем является уровень медико‑ 
социальной адаптации женщин репродуктивного возраста, страдающих 
эпилепсией.

Цель исследования. Оценка уровня социально‑ трудовой, семейной адаптации 
и их влияния на качества жизни женщин фертильного возраста, страдающих 
эпилепсией.

Методы и результаты исследования. Социологический опрос женщин 
фертильного возраста, страдающих эпилепсией, проводили амбулаторно 
с использованием методик анкетирования и интервьюирования социальной 
адаптации и дезадаптации, семейного положения. Исследование социальной 
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Анализ профиля личности: невротическая триада (ипохондрия+истерия+ 
депрессия) в 3 группе. В группе 1 — пики по шкалам психастении и ипохондрии. 
В группе 2 — только по шкале ипохондрии.

Заключение. Группы обследованных различались более низкими показате‑
лями когнитивного профиля у пациентов с ФРЭ. При этом, наличие типичной 
конверсионной триады, наряду с умеренно выраженным уровнем депрессии 
и тревожности, отмечалось только в 3 группе, т. е. при изолированных ПНЭП.

Полученные результаты показали, что снижения когнитивных функций 
в группе пациентов с сочетанными приступами выявлено не было, в отличие 
от пациентов с ФРЭ. Это подчёркивает важную диагностическую роль объ‑
ективизации когнитивного профиля наряду с другими составляющими ПС 
и динамическим клиническим наблюдением при подозрении на ПНЭП у па‑
циентов с эпилепсией.

ХАРАКТЕРИСТИКА ПАЦИЕНТОВ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА, 
СТРАДАЮЩИХ ФАРМАКОРЕЗИСТЕНТНОЙ ЭПИЛЕПСИЕЙ, 

ПО ДАННЫМ АРХИВА РНПЦ НЕВРОЛОГИИ И НЕЙРОХИРУРГИИ
С. А. Лихачев, И. И. Зайцев, С. Л. Куликова, С. А. Белая,  

И. В. Козырева, Т. В. Свинковская
Республиканский научно- практический центр неврологии и нейрохирургии, 

Минск, Беларусь

Введение. На современном этапе, примерно у 30% детей страдающих эпи‑
лепсией отмечается фармакорезистентная эпилепсия (ФРЭ). Целью данного 
исследования было изучение основных характеристик данной группы пациентов.

Материалы и методы. В исследование были включены пациенты детского 
возраста, с ФРЭ, прошедшие стационарное лечение в детском неврологическом 
отделении за 2017–2018 гг.: 184 пациента, из них 100 мальчиков (М) (54,35%) 
и 84 девочки (Д) (45,65%).

Результаты. Медиана возраста составила 8 лет [5; 11], а продолжительно‑
сти заболевания 4 года [4; 6]. По медиане возраста группа М — 7 лет [5; 11], 
и Д — 8 лет [5,5; 12], были сопоставимы (U‑тест, р = 0,34). Не установлено 
статистически значимых отличий по медиане стажа продолжительности бо‑
лезни у М и Д, составившей 4 года [2; 6] и 4 года [4; 6] соответственно, (U‑тест, 
р = 0,1). В зависимости этиологии ФРЭ, пациенты подразделялись на симпто‑
матическую (СЭ), генетическую (ГНЭ) и криптогенную (КРЭ). В исследуемой 
выборке было 92 (50%) пациента СЭ, 74 (40,2%) с КРЭ и 18 (9,8%) с ГНЭ. СЭ 
была у 56 (56%) М, и 36 (42,9%). КРЭ была у 37 (37%) М и 37 (44%) Д, а ГНЭ 
у 7 (7%) М и у 11 (13,1%) Д. Не установлено статистически значимого влияния 
пола на этиологию ФРЭ было (Chi‑square test, p = 0,145). На основе данных ЭЭГ 
и семиологии приступов, были выделены три типа ФРЭ — фокальная (ФЭ), 

РОЛЬ ОБЪЕКТИВИЗАЦИИ ПСИХИЧЕСКОГО СТАТУСА 
ПРИ СОЧЕТАНИИ ЭПИЛЕПСИИ С ПСИХОГЕННЫМИ 

НЕЭПИЛЕПТИЧЕСКИМИ ПРИСТУПАМИ
Е. В. Веевник, С. А. Лихачёв, Н. А. Дымковская, Н. А. Наумовская

Республиканский научно- практический центр неврологии и нейрохирургии, 
Минск, Беларусь

Введение. Фармакорезистентная эпилепсия (ФРЭ) ассоциирована с раз‑
личными психическими нарушениями, а продолжающиеся приступы и влия‑
ние противоэпилептических препаратов приводит к снижению когнитивных 
функций. Большие диагностические и терапевтические трудности возникают 
при сочетании у одного пациента эпилептических и психогенных неэпилепти‑
ческих приступов (ПНЭП). Все приступы в таком случае обычно расценивают 
как фармакорезистентные эпилептические, хотя эпилептические приступы 
у таких пациентов могут быть редкими, хорошо поддающимися терапии. Целью 
исследования являлась объективизация психического статуса (ПС) у пациентов 
с сочетанием эпилептических приступов с ПНЭП.

Методы и материалы. Обследовано 110 пациентов, 29 (26,4%) мужчин и 81 
(73,6%) женщина, 28 (22–36) лет. 1 группа — 55 человек с ФРЭ, 2 группа — 26 
с сочетанием эпилептических приступов и ПНЭП, 3 группа — 29  с изолирован‑
ными ПНЭП. Объективизацию когнитивного статуса проводили при помощи 
разработанной диагностической карты (ДК), представляющей балльную шкалу из 
34 тестов с субтестами с учётом топического распределения функций в головном 
мозге. Максимальное количество баллов при отсутствии когнитивных наруше‑
ний — 62. Оценку эмоционально‑ волевой сферы проводили при помощи шкал 
ситуативной и личной тревожности (СТ, ЛТ) Спилбергера, шкалы депрессии 
Бека. Анализ профиля личности — сокращенного многофакторного опросника 
для исследования личности (СМОЛ).

Результаты. Когнитивный профиль в 1 группе составил 52,0 ± 6,2 балла, 
во 2–57,3 ± 4,7 балла, в 3–57,1 ± 2,4 балла. Когнитивный дефект был наиболее 
выражен в 1 группе практически по всем параметрам. Ведущий дефект в 1 груп‑
пе — афазии смешанного типа, агнозии, апраксии; во 2 — эфферентные афазии 
и апраксия; в 3 — апраксия, агнозия, модально‑ неспецифические нарушения 
памяти и внимания. При ПНЭП выявлены специфические изменения в виде изо‑
лированных мононарушений, которые можно расценивать как функциональные.

Аффективный статус: СТ — в пределах условной нормы (29,80 ± 2,77) во 
2 группе, в остальных — умеренно выраженная. ЛТ — умеренно выражена во 
всех группах. Самые высокие показатели по тревожности выявлены в 3 группе 
(по ЛТ статистически значимые в сравнении с 2 группой (р ≤ 0,05). Показатели 
выраженности депрессии статистически значимо различны между 2 (9,60 ± 7,40 — 
норма) и 3 группой (21,33 ± 14,54 — умеренно выражена, критический уровень).
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Материалы и методы. Было обследовано 50 больных с диагнозом РС, из них 19 
мужчин и 31 женщина, средний возраст пациентов 40,12 ± 11,56 года, и 40 пациентов 
с диагнозом эпилепсия, из них 23 мужчины и 17 женщин, средний возраст 40,33 ± 
12,4 лет. Определение уровня тревоги и депрессии проводилось с использованием 
опросника депрессии Бека и личностной шкалы проявлений тревоги Тейлор.

Результаты и их обсуждение. У пациентов с РС преобладал высокий уровень 
тревожности — у 54% обследованных, средний — у 39%, низкий у 7%. У больных 
с эпилепсией чаще определялся средний уровень тревожности — 52,5%, высокий 
уровень у 42,5%, низкий у 5%.

При сравнении показателей депрессии в исследуемых группах получены 
следующие результаты: почти у половины пациентов с эпилепсией (42,5%) де‑
прессия отсутствовала, легкая депрессия или субдепрессия выявлена у 17,5%, 
умеренная депрессия — у 15%, выраженная субдепрессия — у 15%, тяжелая 
депрессия — у 10% пациентов. Среди пациентов с РС депрессия всех уровней 
была выражена в приблизительно равных процентах: отсутствие депрессии — 
29%, легкая депрессия или субдепрессия — 20%, умеренная депрессия — 19%, 
выраженная субдепрессия — 23%, тяжелая депрессия — 9%.

Проведено сравнение уровня тревожности и депрессии в зависимости от пола 
и заболевания. При РС у большинства обследованных преобладал высокий уро‑
вень тревожности (55,3% у мужчин и 53,3% у женщин), при эпилепсии — средний 
уровень (54,4% у мужчин и 50% женщин). У мужчин чаще отмечалось отсутствие 
депрессии (34,2% при РС и 32,6% при эпилепсии), либо выраженная депрессия 
(23,7% при РС и 21,7% при эпилепсии). У женщин, страдающих РС, показатели 
уровней депрессии от нормы до выраженной составили 21–25%, тогда как при 
эпилепсии у большинства пациенток отмечено отсутствие депрессии (55,8%).

Таким образом, при рассеянном склерозе и эпилепсии имеются гендерные 
особенности тревоги и депрессии. При обоих заболеваниях тревожные рас‑
стройства более выражены у женщин, что связано с большим эмоциональным 
восприятием болезни. Низкий уровень депрессии у женщин при эпилепсии по 
сравнению с остальными группами может быть связан с лучшей социальной 
и профессиональной адаптацией.

Заключение. Тревожно‑ депрессивные расстройства всегда ухудшают течение 
неврологического заболевания, замедляют восстановление неврологических 
функций; нарушают возможности адаптации заболевшего к повседневной 
жизни; влияют на качество и продолжительность жизни. Особое внимание 
нужно уделять депрессии при PC в связи с повышенным риском суицида, так 
как частота суицидов среди этой категории больных, по данным ряда иссле‑
дований, в 7,5 раз выше частоты в соответствующей по возрасту части общей 
популяции. Своевременное выявление тревожно‑ депрессивных расстройств 
у больных эпилепсией и рассеянным склерозом позволит повысить качество 
жизни и увеличить эффективность терапии данной категории пациентов.

генерализованная (ГЭ) и комбинированная (КР). Чаще встречалась ГЭ — 82 
(44,6%) пациентов, у 52 (28,2%) была ФЭ и у 50 (27,2%) КЭ. Среди обоих полов 
превалировали пациенты с ГЭ — 43 (43%) М и 39 (46,4%) Д. ФЭ была у 30 (30%) 
М и 22 (26,2%) Д, а КЭ у 27 (27%) М и 23 (27,4%) Д, без достоверных отличий 
по полу (Chi‑square test, p = 0,84). Среди пациентов с СЭ было 40 (43,4%) детей 
с ФЭ, 31 (32,7%) с ГЭ и 21 (22,9%) с КЭ. В группе с ГНЭ было 12 детей (66,7%) 
ГЭ и 6 (33,3%) с КЭ. Среди детей с КРЭ было 12 (16,2%) с ФЭ, 39 (52,7%) с ГЭ 
и 23 (31,1%) с КЭ, что было статистически значимо (Chi‑square test, p = 0,001). 
Медиана количества противоэпилептических лекарственных средств (ПЭЛС) 
в анамнезе была 4 [3; 5]. Больше всего ПЭЛС было в анамнезе у детей ГЭ — 4,5 
ПЭЛС [3; 6], у лиц с СЭ и КЭ количество ПЭЛС в анамнезе составило 4 [3; 5] 
и 3 [2; 4] соответственно, различия достоверны (Н‑критерий, р = 0,04). Среди 
первичной выборки пациентов, на момент обследования медиана количества 
принимаемых ПЭЛС составила 2 [1; 2]. При последующем анализе, достоверных 
отличий по количеству ПЭЛС не установлено: дети с ГЭ принимали — 2 ПЭЛС 
[2; 2], с СЭ 2 ПЭЛС [2; 2] и с КЭ количество 2 [2; 2] (Н‑критерий, р = 0,47).

Заключение. Установлено, что по возрасту, положительности болезни, эти‑
ологии, типу ФРЭ не было отличий между М и Д. ФЭ чаще встречалась у детей 
с СЭ, а ГЭ превалировала у детей с ГНЭ и КРЭ. Выявлено, что у детей с ГНЭ по 
сравнению с детьми с СЭ и КРЭ имеются достоверно наименьшие резервы по 
дальнейшему подбору ПЭЛС. Это делает перспективным применение немеди‑
каментозных методов лечения ФРЭ у пациентов с ГНЭ.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТРЕВОГИ И ДЕПРЕССИИ 
У БОЛЬНЫХ С РАССЕЯННЫМ СКЛЕРОЗОМ И ЭПИЛЕПСИЕЙ

Л. В. Лорина, А. Ю. Кривцова
ФГБОУ ВО Рязанский государственный медицинский университет  

им. акад. И. П. Павлова МЗ РФ, Рязань, Россия

Введение. Рассеянный склероз (РС) и эпилепсия — широко распространенные 
неврологические заболевания молодого и среднего возраста. Тревога и депрессия 
являются одним из клинических проявлений хронического демиелинизирую‑
щего и воспалительного процесса при РС. Психиатрическая коморбидность 
преимущественно в форме аффективных и тревожных расстройств считается 
одним из наиболее частых осложнений эпилепсии. Сочетание тревожных рас‑
стройств с депрессией в большей степени, чем изолированные депрессия или 
тревожные расстройства, сопровождается суицидальными мыслями, большими 
соматическими осложнениями и социальной дезадаптацией.

Цель исследования. Оценить уровень тревожно‑ депрессивных расстройств 
у больных РС и эпилепсией с помощью специальных методов, проследить связь 
тревоги и депрессии с полом и видом заболевания.
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(68%) из 28 пациенток, продолжавших получать противосудорожную терапию 
вальпроевой кислотой в дозах < 700 мг/сут — 6 (19,31%); 700–1000 мг/сут — 10 
(52,6%), 1000–1500 мг/сут — 3 (15,8%), приступов в течение беременности не от‑
мечалось. У 9 (32%) пациенток приступы повторялись, либо была отрицательная 
динамика по результатам ЭЭГ, из‑за чего дозу вальпроевой кислоты пришлось 
увеличить. Одной из них — в I триместре, в сроке 5 недель беременности — до 
1000 мг/сут, второй — во II триместре, в сроке 27 недель — до 1250 мг/сут. В III 
триместре доза вальпроевой кислоты была увеличена шести беременным: двум 
в сроке 32 и 34 недели до 900 и до 1250 мг/сут соответственно; еще двум — в 35 
недель до 1000 и 1250 мг/сут; одной — в 36 недель до 1000 мг/сут и еще одной — 
в 39 недель до 1500 мг/сут.

Стратегия ведения беременности по‑прежнему основывается на предполо‑
жении о том, что приступы, особенно генерализованные тонико‑ клонические, 
являются более опасными для матери и плода, чем тератогенное действие про‑
тивоэпилептических препаратов, так как имеются сообщения о внутричерепном 
кровоизлиянии у плода и внутриутробной смерти плода после единичного 
генерализованного тонико‑ клонического приступа у матери.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПЕРВИЧНОЙ ЭПИЛЕПСИИ ЧТЕНИЯ
Г. И. Наумова, В. А. Рыбакова, К. С. Спиридонова

УЗ Витебский областной диагностический центр, Витебск, Беларусь

Первичная эпилепсия чтения — это особая форма рефлекторной стимул‑
сенситивной эпилепсии, при которой приступы провоцирует чтение. Есть два 
варианта: наиболее распространенный вариант проявляется миоклонусом че‑
люсти (миоклонический вариант), а другой — очаговыми приступами алексии 
(очаговый вариант с алексией). Первые описания эпилепсии чтения появляются 
в 1956 г. в работах R. G. Bickford и соавт. Частота встречаемости данной формы 
эпилепсии очень низкая — 0,2% от всех нефебрильных приступов детского 
возраста. Отмечено преобладание больных мужского пола в соотношении при‑
мерно 2 : 1. Этиология первичной эпилепсии чтения остается невыясненной. 
Предполагается аутосомно‑ доминантное наследование (в 25% случаев) с тен‑
денцией семейного накопления. Считается, что пусковым механизмом приступа 
является трансформация графем в фонематическую речь. Заболевание чаще 
проявляется в возрасте 12–25 лет, пик приходится на поздний подростковый 
возраст. Первичная эпилепсия чтения проявляется фокальными приступами 
(орофациальными, моторными, зрительными, дислексическими). Чаще встреча‑
ются миоклонические подергивания, которые вовлекают мышцы, участвующие 
в акте чтения и разговоре, несколько реже можно увидеть тоническое напря‑
жение этих мышц и вовлечение плечевого пояса и рук. Более редкий вариант, 
эпилепсия чтения, проявляющая алексией или дислексией. Генерализованные 

ЦЕЛЕСООБРАЗНОСТЬ ОТМЕНЫ ВАЛЬПРОЕВОЙ КИСЛОТЫ 
У БЕРЕМЕННЫХ, СТРАДАЮЩИХ ЭПИЛЕПСИЕЙ

Г. И. Наумова1, О. И. Прусакова2, А. А. Стельмах1

1 — УЗ Витебский областной диагностический центр,  
Витебск, Беларусь 

2 — УО Витебский государственный медицинский университет,  
Витебск, Беларусь

Актуальность проблемы ведения беременности и родов у больных эпилепсией 
женщин обусловлена тем, что в последнее время появилось много сообщений 
о риске применения вальпроевой кислоты беременными женщинами, что может 
подтолкнуть некоторых врачей к отмене или замене вальпроевой кислоты во 
время беременности.

Нами были проанализированы амбулаторные карты 46 беременных женщин, 
страдающих эпилепсией¸ состоявших под наблюдением в центре пароксизмаль‑
ных состояний УЗ «Витебский областной диагностический центр» в 2018 году. 
Из них 42 женщины (91%) получали монотерапию и 4 (9%) — политерапию.

Вальпроевой кислотой лечились 30 (65%) беременных женщин. Все они 
в структуре типов приступов имели генерализованные тонико‑ клонические при‑
ступы. Из них 7 (23%) пациенток получали вальпроевую кислоту в дозировке < 
700 мг/сут; 700–1000 мг/сут — 10 чел. (33%), 1000–1500 мг/сут — 13 чел. (44%). Из 
30 беременных, принимавших вальпроевую кислоту, 10 обратились за консуль‑
тацией в другие учреждения. Восьми из них (80%) было рекомендовано продол‑
жить терапию вальпроевой кислотой в прежних дозировках. Двум пациенткам 
(20%), получавшим небольшую дозу вальпроевой кислоты (600 мг/сут), из‑за 
возможного негативного действия на плод и с учетом отсутствия отрицательной 
динамики на электроэнцефалограмме и характера приступов (редкие тонико‑ 
клонические — 1 и редкие типичные простые абсансы, миоклонические, тонико‑ 
клонические — 1 пациентка) было рекомендовано воздержаться от терапии 
препаратами вальпроевой кислоты. Рекомендации были даны в сроках 17 и 16–17 
недель соответственно. Обе беременные, страдающие эпилепсией, самостоятельно 
отменили противоэпилептические средства сразу же после консультации, без 
уведомления лечащего врача. У пациенток, отменивших вальпроевую кислоту, 
отмечались следующие осложнения: нейрофизиологическая декомпенсация по 
результатам ЭЭГ (увеличился индекс эпилептиформной активности) в сроке 37 
недель беременности; возобновились генерализованные тонико‑ клонические 
приступы, миоклонии и абсансы в сроке 32–33 недели беременности. Им при‑
шлось вернуться к терапии лекарственными средствами вальпроевой кислоты 
в прежней или даже более высокой дозировке (750 мг в сроке 37 нед и 1000 мг 
в сроке 32 нед). Другими словами, в 100% случаев при отмене вальпроевой кис‑
лоты наблюдалось ухудшение клинико‑ нейрофизиологической картины. У 19 
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РАЗДЕЛ 3. 
НЕЙРОДЕГЕНЕРАТИВНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

БОЛЕЗНЬ ГЕНТИНГТОНА В ЮЖНОМ РЕГИОНЕ КАЗАХСТАНА
Н. А. Жаркинбекова¹, Р. Б. Кайыржанов², Ж. Ш. Сейдинова¹, 

А. М. Муратбайкызы¹, Д. Б. Оразалиева¹
¹ — Южно- Казахстанская медицинская академия, Шымкент, Казахстан 

² — Институт Неврологии Университетский Колледж Лондона,  
Лондон, Великобритания

Болезнь Гентингтона (БГ) — это редкое нейродегенеративное заболевание,  
проявляющееся хореей, паркинсонизмом, деменцией, поведенческими и пси‑
хическими нарущениями. Это полиглютаминовое заболевание с увеличением 
количества CAG повторов в гене хантингтин (Pringsheim et al., 2012). Эти по‑
вторы в пределах от 9 до 36 среди нормальной популяции и при заболевании 
увеличиваются больше 37 (Duyao, 1993). Согласно данным Pringsheim и соавт. 
(2012), распространенность болезни Гентингтона по миру в пределах 5,70 на 
100000 населения в Европе, Северной Америке и Австралии, в то время как 
в Азии 0,40 на 100000. Также Rawlingsetal (2016) приводит данные о низкой рас‑
пространенности БГ в Азии. Однако данные по Азиатским странам составляют 
исследования из Юго‑Восточной Азии и нет совсем данных по Центральной 
Азии. Поэтому было бы важно изучить распространенность БГ в Центрально‑
Азиатских странах, а именно в Казахстане. 

Цель исследования. Проведение комплексного эпидемиологического, кли‑
нического, генетического анализов ряда молекулярно‑ генетических факторов 
развития БГ в г. Шымкенте и Туркестанской области, которые являются круп‑
ными составляющими регионами Южного Казахстана. Достижение данной цели 
позволит в дальнейшем создать регистр пациентов, оптимизировать диагно‑
стику, разработать новые подходы к терапии, проводить дифференцированные 
реабилитационные мероприятия и прогнозировать исход заболевания.

Результаты исследования. В Южном Казахстане частота встречаемости 
болезни составляет 4 случая на 100 тыс. населения, что соответствует данным 
публикациям европейских стран. С 2017 года образцы ДНК пациентов с БГ 
отправлялись в г. Лондон в Институт Неврологии для генетического тестиро‑
вания. На сегодняшний день получены предварительные результаты тестиро‑
вания. Были исследованы 15 семейных случаев, где насчитывается 33 пациента. 
При исследовании у пациентов было выявлено увеличение количества CAG 
повторов в гене хантингтин, среднее количество CAG повторов составило 
44,96 ± 4,51 (40–66). Также при исследовании было выявлено, что размер трак‑
та CAG 50 здоровых казахов составил — 17,94, если сравнить среднюю длину 

тонико‑ клонические приступы редки и в основном возникают, если чтение про‑
должается, несмотря на появление либо челюстного миоклонуса, либо алексии. 
Неврологическое и психическое развитие, как правило, без особенностей. В ми‑
оклоническом варианте на ЭЭГ выявляются острые волны, спайки, комплексы 
«спайк‑ волна», как правило, разряды короткие, билатеральные с левосторон‑
ним акцентом, тогда как в варианте с алексией преобладают очаговые разряды 
медленных и острых волн, локализующиеся в доминирующих по речи задних 
височно‑ затылочных отведениях. Лекарственные средства первой очереди при 
миоклоническом варианте — препараты вальпроевой кислоты, а при варианте 
с алексией — иминостильбены. Прогноз и течение в целом благоприятны.

Под нашим наблюдением было 3 пациента с диагнозом первичной эпилепсии 
чтения. Представляем вам краткий обзор истории болезни одного из них.

Пациентка К., 26.05.2009 года рождения, обратилась на прием 15.10.2018 года, 
с жалобами на нарушение чтения — тяжесть в произношении читаемых слов. 
При диалоге с пациенткой,  каких‑либо отклонений не выявлено, на вопросы 
отвечала развернуто, без речевых запинок. Анамнез по эпилепсии не отягощен. 
Неврологический осмотр без особенностей. Компьютерная томограмма головного 
мозга без патологических изменений. ЭЭГ 15.10.2018: Фокальные изменения. 
Очаг патологической активности в диапазоне комплексов острая‑ медленная 
волна, с вовлечением срединных структур головного мозга в левых центрально‑ 
височно‑затылочных отведениях. Во время записи ЭЭГ при чтении отмечались 
орофациальные миоклонические приступы. Пациентке был назначен топирамат 
(на основании опыта лечения предыдущего пациента с первичной эпилепсией 
чтения) в суточной дозировке 200 мг. В связи с недостаточной эффективностью 
топирамата, в терапию была добавлена вальпроевая кислота в суточной дозе 
500 мг. На фоне проводимой терапии, приступы прекратились и отмечена 
положительная динамика на ЭЭГ 23.01.2019: при чтении, умеренная дисфунк‑
ция срединных структур головного мозга со спайкоподобным компонентом. 
В перспективе переход на монотерапию препаратами вальпроевой кислоты.
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Результаты исследования. В Южном Казахстане исследование атаксии 
проводится с 2017 года, когда образцы ДНК пациентов с мозжечковой атаксией 
отправлялись в Лондон в Институт Неврологии для генетического тестирования. 
На сегодняшний день получены предварительные результаты тестирования. 
Были исследованы 30 семейных случаев с наследственной мозжечковой атаксией, 
где выявлены 7 (23%) семей с спиноцеребеллярной атаксией 1 типа, 2 (6,6%) се‑
мьи — спиноцеребеллярная атаксия 2 типа, 1 (3,3%) семья — спиноцеребеллярная 
атаксия 7 типа, остальные отправлены на экзомное секвенирование (66,6%).

Выводы. Предварительные результаты тестирования показывают, что 
в генетическом анализе 30 семейных случаев с атаксией из Южного Казахстана 
отмечается преобладание SCA1 типа, а затем SCA 2 и 7 формы. Особенностью 
распространения видов атаксий в Южном Казахстане является выявление 
в большинстве случаев SCA1 типа, что требует дополнительного дальнейшего 
изучения этого феномена в рамках сотрудничества с нейрогенетической ла‑
бораторией при Институте Неврологии Университетского коллежда Лондона.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДОВ МАШИННОГО 
ОБУЧЕНИЯ В ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ 

НЕЙРОДЕГЕНЕРАТИВНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
О. С. Попов1, 2, Н. Н. Сушенцева1, С. В. Апалько1, И. А. Полковникова1, 2, 
А. К. Миночкин1, А. А. Сахаровская1, С. В. Макаренко1, С. Г. Щербак1, 2

1 — СПб ГБУЗ Городская больница № 40 Курортного административного района 
МЗ РФ, Сестрорецк, Россия 

2 — ФГБОУ ВО Санкт- Петербургский государственный университет,  
Санкт- Петербург, Россия

Введение. Использование деревьев решения как диагностических и прогно‑
стических методов в клинических исследованиях было предложено еще в конце 
двадцатого века. В связи с ростом вычислительных мощностей и развитием 
технологий машинного обучения, использование решающих деревьев для задач 
классификации в научных исследованиях стало как никогда актуальным. Целью 
настоящего исследования является выявление циркулирующих биомаркеров, 
позволяющих с высокой чувствительностью и специфичностью дифферен‑
цировать пациентов с двумя распространенными нейродегенеративными 
заболеваниями — болезнью Паркинсона (БП) и болезнью Альцгеймера (БА).

Материалы и методы. В исследование включен биологический материал 
(сыворотка крови) 88 пациентов (65 женщин, 23 мужчин). Испытуемые были 
разделены на группы: с диагностированной БП (32 женщины, 13 мужчин, 66.5 
± 10 лет) и с диагностированной БА (33 женщины, 10 мужчин, 72 ± 7 лет).

Методом мультиплексного иммунофлюоресцентного анализа на базе платфор‑
мы xMap была измерена концентрация 94 биомаркеров: цитокинов,  хемокинов, 

CAG с  другими национальностями, такими как французы, итальянцы, шведы, 
британцы и др. — 18,4, у африканцев — 16,2, у китайцев — 16,4, у японцев — 
16,6, то по этим данным следует, что казахи относятся ближе к европеоидной 
национальности, нежели к азиатской.

Выводы. Частота встречаемости болезни составляет 4 случая на 100000 на‑
селения в Южном Казахстане, средняя длина тракта САG у казахов составляет 
17,94, что позволяет судить о казахской национальности как ближе к европе‑
идной, в связи с этим распространенность заболевания должна достигнуть как 
в европейских странах от 5 до 7 случаев на 100 тыс., таким образом, необходимо 
констатировать о гиподиагностике данного заболевания в нашей стране и вме‑
сте с тем необходимо улучшить диагностические мероприятия в практическом 
здравоохранении по выявлению данного заболевания.

НАСЛЕДСТВЕННЫЕ МОЗЖЕЧКОВЫЕ АТАКСИИ  
В ЮЖНОМ РЕГИОНЕ КАЗАХСТАНА

Н. А. Жаркинбекова¹, Р. Б. Кайыржанов², Ж. Ш. Сейдинова¹, 
А. М. Муратбайкызы¹, Д. Б. Оразалиева¹

¹ — Южно- Казахстанская медицинская академия, Шымкент, Казахстан 
² — Институт Неврологии Университетский Колледж Лондона,  

Лондон, Великобритания

Наследственная мозжечковая атаксия включает в себя большую группу ге‑
нетических нейродегенеративных заболеваний, которые являются клинически 
генетически разнообразными. Основными клиническими проявлениями моз‑
жечковой атаксии являются нарушение речи и походки, нарушение координации 
движения руками, нарушение движения глаз. Эти заболевания могут передаваться 
по аутосомно‑ доминантному, аутосомно‑ рецессивному и Х‑связанным путям (Bird, 
1998). Распространенность аутосомно‑доминантных форм по данным мировой 
литературы составляет 5–10 : 100000 населения (van de Warrenburg et al., 2002; 
Ruano et al., 2014). Они включают следующие формы атаксий SCA: SCA1, SCA2, 
SCA3, SCA6. SCA3 является самой распространенной в мире формой, а также 
такие как SCA 1, 2, 6 и 7 формы — нередкие (Bird et al., 1998). Распространенность 
аутосомно‑ рецессивных мозжечковых атаксий составляет 3 : 100000 (Ruano, 
2014). Атаксия Фридрейха, атаксия окуломоторная апраксия тип 1 и 2 и атаксия 
телеангиэктазия являются также частыми вариантами (Jayadev, Bird, 2013).

Цель исследования. Проведение клинического, генетического анализов ряда 
молекулярно‑ генетических факторов развития атаксий г. Шымкенте и Туркестан‑
ской области, которые являются крупными составляющими регионами Южного 
Казахстана. Достижение данной цели позволит в дальнейшем оптимизировать 
диагностику, разработать новые подходы к терапии, проводить дифференциро‑
ванные реабилитационные мероприятия и прогнозировать исход заболевания.
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мире, у лиц старше 65 лет распространенность эссенциального тремора состав‑
ляет 8–13%. Современным методом лечения эссенциального тремора является 
малоинвазивная нейрохирургическая операция — глубокая стимуляция мозга 
(deep brain stimulation — DBS), которая осуществляется с помощью автономных 
имплантируемых систем и обеспечивает недеструктивное, обратимое изменение 
активности структур головного мозга либо прерывание патологических связей 
в области имплантированного электрода. Генератор импульсов имплантируется 
подкожно в подключичную область и представляет собой электронную ми‑
кросхему для регулируемой генерации импульсов и батарею или аккумулятор.

Нейростимуляция показана при инвалидизирующем (функционально или 
социально) средне‑ и крупноразмашистом эссенциальном треморе в случае от‑
сутствия адекватного ответа на фармакотерапию. Противопоказаниями к DBS 
являются алкогольная и наркотическая зависимость, очаговые органические 
поражения мозга, коагулопатии, сахарный диабет, иммуносупрессии, прием 
антикоагулянтов. В качестве мишени нейростимуляции служит вентральное 
промежуточное ядро таламуса (Vim), где происходит перекрест церебеллотала‑
мических, спиноталамических, паллидоталамических, вестибулоталамических, 
кортикоталамических трактов.

Управление нейростимулятора производится неинвазивно с помощью специ‑
ального программатора, осуществляется подбор индивидуальных параметров, 
который обеспечивает максимальный клинический результат для конкретного 
пациента. Необходимым условием для адекватного программирования является 
отсутствие у пациента тяжелых речевых нарушений, выраженных когнитивных 
или психических расстройств. При подготовке к первичному программированию 
невролог должен изучить информацию о клинических особенностях течения 
заболевания у пациента, медикаментозном анамнезе и хирургических деталях 
имплантации, данными МРТ (КТ). Как правило, применяется монополярный 
режим терапии с частотой 130 Гц и шириной импульса 60–90 мкс. После програм‑
мирования проводится оценка динамики дрожательного гиперкинеза и порогов 
появления побочных эффектов. Риск развития осложнений при нейростиму‑
ляции составляет менее 0,5%. Наиболее частыми побочными явлениями при 
Vim‑стимуляции являются болезненные парестезии (6–36%), дизартрия (3–18%) 
и тонические мышечные сокращения (3–8%), реже встречаются вегетативные 
нарушения в виде ощущения жара, гипергидроза; глазодвигательные наруше‑
ния, головокружения, приступы тревоги. Для устранения побочных эффектов 
используют биполярный режим работы. Параллельно подбору параметров 
электростимуляции проводится коррекция медикаментозной терапии, которая 
осуществляется эмпирически и зависит от степени клинического улучшения на 
фоне нейростимуляции. Пациенту с имплантированным нейростимулятором 
требуется систематический неврологический контроль 1–2 раза в год.

Таким образом, электростимуляция глубоких структур мозга является совре‑

растворимых рецепторов цитокинов, факторов роста, аполипопротеинов, мар‑
керов нейродегенеративных и кардиоваскулярных заболеваний.

Для замены пропущенных значений использовался алгоритм машинного 
обучения CART (Classification and Regression Trees). Данные были разделены 
бутстреп выборкой на обучающий (75% от n = 88) и тестовый наборы (25% от n 
= 88). Для решения задачи классификации использовался метод GBDT (Gradient 
Boosting Decision Tree) с алгоритмом Adaptive Boosting. Для реализации методов 
машинного обучения использовался язык программирования R версия 3.6.1 
и язык программирования Python версия 3.7.

Результаты. Построенная модель (ансамбль деревьев) правильно определяла 
диагноз пациента в 95,5% случаев на тестовых данных (ранее неизвестных моде‑
ли) и в 98,5% случаев на обучающих данных. Диагноз БП определялся моделью 
с чувствительностью в 91% и специфичностью в 100%. Диагноз БА определялся 
моделью с чувствительностью в 100% и специфичностью в 91%.

Среди всех 94 признаков (биомаркеров) было выделено пять, обладающих 
вкладом в модель более 5%. Гранулоцитарный колониестимулирующий фактор 
(G‑CSF) — 9,9%, аполипопротеин А1 (ApoA1) — 30%, ADAMTS13–5,7%, моле‑
кула межклеточной адгезии 1‑го типа (ICAM1) — 33,6%, растворимая форма 
рецептора интерлейкина 4 (sIL4R) — 7%.

Заключение. В недавних исследованиях было показано, что уровень кон‑
центрация ApoA1 в ликворе пациентов с БА и условно‑ здоровых испытуемых 
различен, исследователи делают вывод, что ApoA1 участвует в развитии за‑
болевания (Kori et al., 2016). Исследователи из университета Вашингтона так 
же определили ICAM1, как БП ассоциированный биомаркер (Pan et al., 2014). 
ADAMTS13 участвует в развитии болезни Альцгеймера, регулируя проницаемость 
гематоэнцефалического барьера, в ответ на разрушение нейронов (Gurses et al., 
2016). Дальнейшее исследование с увеличением выборки пациентов позволит 
выделить минимальное количество биомаркеров в крови для точной диагностики 
и дифференцировки заболеваний, а также глубже изучить патогенез БП и БА.

ХРОНИЧЕСКАЯ ЭЛЕКТРОСТИМУЛЯЦИЯ МОЗГА  
В ЛЕЧЕНИИ ЭССЕНЦИАЛЬНОГО ТРЕМОРА

В. В. Ткач, А. В. Ткач
Медицинская академия имени С. И. Георгиевского ФГАОУ ВО Крымский 

федеральный университет имени В. И. Вернадского, Симферополь, Россия

Эссенциальный тремор — заболевание нервной системы, характеризующееся 
прогрессирующим течением и сопровождающееся кинетическим тремором 
рук и другими двигательными (например, атаксией или тремором покоя) 
и недвигательными симптомами (например, когнитивными и личностными 
нарушениями). Патология затрагивает приблизительно 1% населения во всем 
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дования дополняются результатами иммуногистохимического исследования 
биопсийного материала слюнных желез, которое показало выявление скоплений 
a‑syn в волокнах ПНС, иннервирующих слюнные железы человека.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ КОРТИКОБАЗАЛЬНОГО СИНДРОМА 
КАК ПРОЯВЛЕНИЕ АТИПИЧНОГО ВАРИАНТА БОЛЕЗНИ 

АЛЬЦГЕЙМЕРА
Ю. А. Шпилюкова, Е. Ю. Федотова, А. В. Карабанов, А. А. Шабалина, 

С. Н. Иллариошкин
ФГБНУ Научный центр неврологии, Москва, Россия

Введение. Кортикобазальный синдром (КБС) является одной из форм ати‑
пичного паркинсонизма. Фенотип КБС может быть обусловлен различными 
патоморфологическими процессами, в связи с чем ассоциирован с большим 
спектром заболеваний, включающих кортикобазальную дегенерацию и про‑
грессирующий надъядерный паралич (таупатии), болезнь Альцгеймера (БА), 
лобновисочную деменцию и др. Атипичные варианты БА представляют собой 
случаи БА с ранним началом (до 65 лет) с атипичными клиническими проявле‑
ниями, такими как логопенический вариант первичной прогрессирующей афазии, 
задняя корковая атрофия, кортикобазальный синдром, лобный вариант БА и др.

Материалы и методы. Представлен клинический случай пациентки с феноти‑
пом КБС и когнитивными нарушениями: проведен сбор анамнеза, клинический 
осмотр, нейропсихологическое исследование, лабораторные анализы крови, 
определение уровня амилоида и фосфорилированного тау в ликворе.

Результаты. Пациентка 64 лет, в течение последних 2,5 лет отмечает появле‑
ние тремора и неловкости в левой руке (тремор регрессировал на фоне приема 
клоназепама и баклосана). В течение последнего года отмечаются снижение 
памяти и рассеянность, снизился фон настроения (по поводу чего получает 
донепезил и эсциталопрам), появились трудности при ходьбе, стала утрачивать 
прежде доступные навыки (например, разучилась плавать). По месту жительства 
выставлялся диагноз «Болезнь Паркинсона», противопаркинсоническая терапия 
без эффекта. Семейный анамнез: у матери с 88 лет тремор рук и снижение памяти, 
у сестры отца в пожилом возрасте эпизоды дезориентации. В неврологическом 
статусе: окуломоторная апраксия, гипомимия, гипофония и брадилалия, легкая 
дизартрия, ригидность S > D, брадикинезия без декремента амплитуды и скорости 
S > D, грубая идеомоторная апраксия S > D, снижена вибрационная чувствитель‑
ность в левой руке, дистоническая установка в левой руке, походка замедленная 
с подволакиванием левой ноги, требуется  посторонняя поддержка при ходьбе 
на дальние расстояния. Нейропсихологический осмотр: речь обеднена, снижена 
фонемическая и категориальная беглость, нарушено письмо (почерк плохо по‑
нятный, множественные персеверации и аграмматизмы). При тестировании по 

менным, относительно безопасным и эффективным методом лечения, позволяю‑
щим существенно улучшить качество жизни пациентов с эссенциальным тремором.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИММУНОГИСТОХИМИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
И МЕТОДОВ НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИИ В ДИАГНОСТИКЕ 

БОЛЕЗНИ ПАРКИНСОНА
К. К. Хачева, В. Б. Соболев

ФГБНУ Научный центр неврологии, Москва, Россия

Введение. Болезнь Паркинсона (БП) — прогрессирующее мультисистемное 
нейродегенеративное заболевание, характеризующееся гибелью дофаминер‑
гических нейронов в черной субстанции (ЧС) мозга человека и появлением 
внутриклеточных агрегатов a‑синуклеина (a‑syn) в центральной и в перифе‑
рической нервной системе (ПНС). Для диагностики развернутых стадий БП 
используются инструментальные методы (УЗИ ЧС, МРТ в режиме SWI), в то 
время как выявление заболевания на ранней, премоторной стадии остается 
сложной клинической задачей.

Цель работы. Рассмотреть возможность разработки диагностического клинико‑ 
морфологического теста для ранней верификации БП на основании сопоставле‑
ния результатов иммуногистохимической оценки включений a‑syn в образцах 
биопсийного материала слюнной железы человека и данных нейровизуализации.

Материалы и методы. Проведено УЗИ ЧС, МРТ‑визуализация нигросомы‑1 
в режиме SWI (Susceptibility Weighted Imaging) и инцизионная биопсия подъ‑
язычной слюнной железы (ПСЖ) у 2 пациентов с диагнозом БП 2 стадия по 
Hoehn – Yahr (акинетико‑ ригидная и дрожательная формы), установленным на 
основании неврологического осмотра в соответствии с критериями Movement 
Disorder Society 2015. Серии парафиновых срезов ПСЖ толщиной 10 мкм 
 изучали методами иммуногистохимии и иммунофлуоресценции с применением 
первичных антител к a‑syn (Sigma, США), фосфорилированному a‑syn (Wako, 
Япония; Biolegend, США), тирозингидроксилазе (TH) (Sigma, США), вторич‑
ных FITC‑коньюгированных антител (Sigma) и коммерческого набора (Thermo 
Scientific), основанного на АВС‑иммунопероксидазной методике.

Результаты. По данным УЗИ ЧС у одного пациента определили двусто‑
роннюю гиперэхогенность ЧС. У другого — исследование было ограничено 
качеством темпорального УЗ‑окна. На МРТ нигросома‑1 у обоих пациентов 
не визуализировалась. При иммуногистохимическом исследовании обнару‑
жили множественное накопление цитоплазматических агрегатов a‑syn в нерв‑
ных сплетениях, расположенных в стенке сосудов стромы и по периферии 
 междольковых протоков ПСЖ; а также наблюдали совместную локализацию 
a‑syn и тирозингидроксилазы.

Заключение. Данные полученные инструментальными методами иссле‑
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вторичных осложнений и ускоряет прогрессирование заболевания. Своевре‑
менная установка чрескожной эндоскопической гастростомы (ЧЭГ) приводит 
к продлению жизни при БАС. ЧЭГ может быть установлена с использованием 
местной анестезии и с проведением местной анестезии и внутривенной седации.

Тем не менее по данным исследований и клинических наблюдений в ряде случаев 
после установки ЧЭГ отмечается ухудшение неврологического статуса. Подобные 
влияния могут быть связаны с эффектом экстероцептивного стресса во время 
оперативного вмешательства, однако данные процессы малоизучены при БАС.

Цели исследования. Изучение экстероцептивного стресса и нейродегене‑
рации в модели установки ЧЭГ при БАС. Определение наиболее безопасного 
по влиянию на нейродегенерацию протокола анестезии.

Материалы и методы. В исследовании было 2 группы пациентов: 15 паци‑
ентов с установкой ЧЭГ под местной анестезией и 15 пациентов — с комбини‑
рованной анестезией (местная + седация пропофолом). Показания к установке 
ЧЭГ и протоколы установки ЧЭГ соответствовали существующим клиническим 
рекомендациям. Оценивались основные клинические и биохимические показа‑
тели, а также маркеры нейродегенерации и стресса в сыворотке крови и слюне 
до, сразу после установки ЧЭГ и через 3 месяца.

Результаты. Средний возраст составил 61 год, 20 пациентов были включены 
на стадии 4А и 10 на стадии 4В, ЧЭГ устанавливалась в среднем через 17 месяцев 
после диагноза и 3 года после развития первых симптомов. Средний уровень 
ALSFRS‑R27, средняя ЖЕЛ 47%, ИМТ 21.4. В течение двух лет наблюдения 
выжили 9 пациентов, среднее время после установки ЧЭГ составило 5 месяцев 
(от 5 дней до 20 месяцев).

В общей группе пациентов было получено увеличение уровня кортизола 
в слюне после установки ЧЭГ, уровня кортизола и глюкозы в сыворотке крови 
после установки ЧЭГ, а также повышение уровня СРБ и интерлейкина‑6 на 3–4 
день, тогда как по уровню нейрофиламентов и уровню липидов разницы полу‑
чено не было. В двух группах пациентов с разными типами седации разницы 
по уровню данных показателей получено не было, однако отмечена лучшая 
выживаемость в группе пациентов с комбинированным протоколом анестезии.

Выводы. Таким образом, лучшая выживаемость зафиксирована в группе 
пациентов с использованием комбинированного протокола анестезии, однако 
проведенное исследование не выявило механизма данного эффекта.

Работа поддержана грантом РФФИ № 18–315–00228 мол_а.

Адденбрукской шкале 55/100 баллов, субшкалы внимание и ориентация 10/18, 
память 10/26, речевая активность 8/14, речь 20/26, зрительно‑ пространственные 
функции 8/16. Краткая шкала оценки психического статуса 17/30 баллов. Шкала 
лобной дисфункции 6/18 баллов. Госпитальная шкала тревоги и депрессии: норма.

При дополнительном дообследовании кроме снижения уровня витамина 
Д и ионизированного кальция соматической патологии не выявлено. МРТ 
головного мозга: признаки атрофии в области теменных, лобных и височных 
долей без четкой асимметрии. DaTscan — норма. Выявлен сниженный уровень 
бета‑амилоида (1–42) в ликворе, при этом уровень фосфорилированного тау 
в пределах референсных значений.

Таким образом, на основании сочетания признаков асимметричного пар‑
кинсонизма, дистонии, сенсорного дефицита и идеомоторной апраксии выстав‑
лен диагноз вероятного кортикобазального синдрома (Armstrong et al., 2013). 
Учитывая сниженный уровень бета‑амилоида по результатам исследования 
ликвора данный вариант КБС следует рассматривать как атипичное проявле‑
ние болезни Альцгеймера с ранним началом. При определении АпоЕ статуса 
выявлено гомозиготное носительство Е3 аллеля.

Заключение. Успешное развитие таргетной терапии основано на воздействии 
на определенные звенья патогенетического процесса, поэтому необходимо актив‑
ное использование и поиск новых биомаркеров, которые могли бы предсказать 
патологический процесс, лежащий в основе заболевания. Определение уровня 
бета‑амилоида в ликворе служит эффективным маркером дифференциальной 
диагностики атипичных вариантов болезни Альцгеймера, когда амнестические 
нарушения не являются ведущими в клинической картине.

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ДВУХ ПРОТОКОЛОВ УСТАНОВКИ 
ЧРЕСКОЖНОЙ ЭНДОСКОПИЧЕСКОЙ ГАСТРОСТОМИИ 

У ПАЦИЕНТОВ С БОКОВЫМ АМИОТРОФИЧЕСКИМ 
СКЛЕРОЗОМ

В. Ю. Черненькая1, В. В. Фоминых1, 2, А. И. Атаулина1, К. В. Горбачев1, 
Т. А. Дружкова3, Л. В. Брылев1, 2, 3, А. Б. Гехт3, 4, Н. В. Гуляева2, 3

1 — ГБУЗ Городская клиническая больница им. В. М. Буянова ДЗМ, Москва, Россия 
2 — ФГБУН Институт высшей нервной деятельности и нейрофизиологии РАН, 

Москва, Россия 
3 — ГБУЗ Научно- практический психоневрологический центр им. З. П. Соловьева 

ДЗМ, Москва, Россия 
4 — ФГАОУ ВО Российский национальный исследовательский медицинский 

университет им. Н. И. Пирогова МЗ РФ, Москва, Россия

Введение. Прогрессирующее нарушение глотания — одно из проявлений 
бокового амиотрофического склероза (БАС). Нарушения питания и потеря 
массы тела приводят к утомляемости, нарушению иммунитета, повышает риск 
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РАЗДЕЛ 4. 
ДРУГИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

ВОЗРАСТНЫЕ ОСОБЕННОСТИ ПАРАМЕТРОВ 
ОКИСЛИТЕЛЬНОГО СТРЕССА И ЭФФЕКТИВНОСТИ ТЕРАПИИ 

РЕМИТТИРУЮЩЕГО РАССЕЯННОГО СКЛЕРОЗА
В. А. Быкова, В. А. Куташов, Е. А. Батищева

ФГБОУ ВО Воронежский государственный медицинский университет 
им. Н. Н. Бурденко МЗ РФ, Воронеж, Россия

Введение. Важное место в патогенезе рассеянного склероза (РС) занимает 
окислительный стресс (ОС). Интенсивность ОС отражает наличие малоново‑
го диальдегида (МДА) (Луцкий М.А. и др., 2012) и звеньев антиоксидантной 
защитой (АОЗ): супероксиддисмутазы (СОД), глутатионпероксидзы (ГП), 
глутатионредуктазы (ГР), глутатиона (ГТ), тиоловых групп. В подростковом 
возрасте показатели ОС при РС изучены недостаточно. Препараты, изменяющие 
течение РС (ПИТРС) широко используются у взрослых пациентов. Клиниче‑
ские исследования ПИТРС у детей и подростков выполнены на сравнительно 
небольших группах пациентов (Бойко А. Н. и др., 2016). Поэтому эффективность 
применения ПИТРС у пациентов педиатрического возраста требует дальнейшего 
накопления и анализа клинических данных.

Материалы и методы. Всего наблюдались 65 детей и 120 взрослых с клини‑
чески достоверным РС. Исследования ОС на спектрофотометре «Multiskan Go» 
проводили на базе НИИ экспериментальной биологии и медицины ФГБОУ ВО 
ВГМУ им. Н. Н. Бурденко МЗ РФ. Обследовано 15 подростков, 15 взрослых с ре‑
миттирующим типом течения РС (РРС) в обострении до начала пульс‑ терапии. 
Столько же составили контрольную группу. Эффективность терапии ПИТРС 
оценивали у больных РРС: 30 подростков (ИНФ‑β — 1а — 15 и глатирамера 
ацетат (ГА) — 15), 51 взрослый (ИНФ‑β — 1b — 22, ИНФ‑β — 1а — 11, ГА — 13, 
натализумаб — 3, терифлуномид — 2). Оценка проводилась на основании баллов 
по EDSS, количества обострений до начала и на фоне терапии, среднегодовой 
частоты обострений (СЧО) на момент последнего осмотра, скорости прогресси‑
рования (СП) заболевания в сравнении с больными соответствующего возраста 
с естественным течением РРС (32 подростка и 38 взрослых).

Результаты. РРС диагностирован у 95,5% пациентов детского и 74,2% 
пациентов взрослого возраста. В группе детей средний возраст начала забо‑
левания составил в среднем 14,1 ± 0,3, а в группе взрослых — 27,3 ± 0,8 лет. 
Уровень МДА у подростков и взрослых с РРС при обострении достоверно 
повысился по сравнению с контролем. Состояние АОЗ характеризовалось до‑
стоверным снижением активности СОД, ГП, ГР, восстановленного глутатиона 

в обеих группах пациентов по отношению к контролю, более существенным 
в группе взрослых.

Возраст начала терапии в группе подростков составил в среднем 15,7 ± 0,2 лет, 
в группе взрослых — 31,1 ± 1,1 год. Общая длительность РРС среди подрост‑
ков — 3,3 ± 0,4 года, среди взрослых — 11,4 ± 0,8 лет. Продолжительность терапии 
у подростков — 1,5 ± 0,2, у взрослых — 5,6 ± 0,5 лет. Количество обострений на 
фоне лечения достоверно уменьшилось в обеих группах больных, более значимо 
у пациентов подросткового возраста. 80% подростков и 38% взрослых не имели 
клинических обострений во время терапии. Показатели EDSS на фоне лечения 
ПИТРС стабилизировались в обеих группах. СЧО (подростки — 0,2 ± 0,08 < 1,2 
± 0,2, p < 0,05 и взрослые — 0,5 ± 0,07 < 1,0 ± 0,1) и СП (подростки — 0,08 ± 0,03 
< 0,9 ± 0,1, p < 0,05 и взрослые — 0,5 ± 0,06 < 1,1 ± 0,2, p < 0,05) на фоне лечения 
ПИТРС достоверно снизилась в обеих группах по сравнению с пациентами без 
терапии, более существенно среди подростков.

Заключение. При обострении РРС развивается интенсификация ОС, более 
выраженная у взрослых по сравнению с подростками, что может указывать на 
наличие лучших компенсаторных возможностей при развитии ОС у последних. 
С увеличением продолжительности заболевания РС степень инвалидизации 
пациентов неизбежно увеличивается. Однако применение терапии ПИТРС 
у больных подросткового и взрослого возраста с РРС позволяет стабилизировать 
течение РС со снижением СЧО и СП заболевания.

РАССЕЯННЫЙ СКЛЕРОЗ: МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫЙ 
ПОДХОД В РЕАБИЛИТАЦИИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ПРИНЦИПОВ МЕЖДУНАРОДНОЙ КЛАССИФИКАЦИИ 
ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ, ОГРАНИЧЕНИЙ 

ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ И ЗДОРОВЬЯ
А. Г. Сенькина, Г. А. Делокян, Л. А. Крицкая

ФГБУ ДПО Санкт- Петербургский институт усовершенствования врачей- 
экспертов Минтруда России, Санкт- Петербург, Россия

Введение. Рассеянный склероз (РС) — заболевание лиц преимущественно 
трудоспособного возраста, является наиболее частой причиной инвалидно‑
сти у неврологических больных. Клинические проявления РС гетерогенны, 
течение заболевания практически очень трудно спрогнозировать. Это опре‑
деляет необходимость своевременного мультидисциплинарного подхода 
в реабилитации данной категории пациентов. Международная классифи‑
кация функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья 
(МКФ) универсальный инструмент для всех специалистов, участвующих 
в реабилитационном процессе больных с РС, обеспечивает преемственность, 
последовательность, комплексность и своевременность реабилитационных 
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Заключение. В результате анализа клинико‑ функциональных показателей 
с использованием принципов МКФ мы выявили наиболее значимые нарушения 
функций, представили картину ограничений активности и участия пациента, 
определили, как облегчающие факторы окружающей среды, так и барьеры. 
Применение МКФ позволит достичь наиболее полной и своевременной реаби‑
литации больных с РС, их максимальной независимости и адаптации.

АССОЦИАЦИЯ МРТ ОЧАГОВ С АФФЕКТИВНЫМИ 
НАРУШЕНИЯМИ У БОЛЬНЫХ РС

Н. Н. Спирин, Н. В. Зарубина, К. С. Мозокина
ФГБОУ ВО Ярославский государственный медицинский университет МЗ РФ, 

Ярославль, Россия

Введение. Депрессия у больных с рассеянным склерозом (РС) встречается уже 
на ранних этапах болезни и регистрируется у половины пациентов (Feinstein A., 
2011). Ряд исследователей связывают данные изменения с нейродегенерацией 
по данным МРТ (Koch M., 2008; Marcus W., 2015). Однако, остаются малоизу‑
ченными клинические виды развития депрессии у больных РС, не достаточно 
изучена изменчивость депрессивной симптоматики по мере прогрессирования 
неврологического дефицита.

Целью исследования явилось изучение видов депрессивных расстройств 
у пациентов с РС ремитирующим (РРС) и вторично‑ прогрессирующим течением 
(ВПРС), выявление ассоциативных связей депрессии с очагами демиелинизации 
по данным МРТ.

Материалы и методы. В исследовании приняли участие 103 больных РС 
в возрасте от 15 до 61 года с клинически подтвержденным диагнозом рассеянный 
склероз. Диагноз РС устанавливался согласно критериям W. I. McDonald (2010, 
2017). Средний возраст исследуемых больных РС 38 ± 12,0 лет, дебют заболе‑
вания составил 8 ± 7,0 лет, количество обострений 4 ± 2,0. Согласно характеру 
течения РС, больные были разделены на 2 группы: с РРС (94 человека) и ВПРС 
(9 человек). Оценка достоверности различий по количественному признаку 
определялась критерием Манна – Уитни (U). Корреляционный анализ прово‑
дился при помощи непараметрического критерия Спирмена (R).

Диагноз депрессивного расстройства устанавливался в соответствии с кри‑
териями МКБ‑10 врачом психиатром. В исследовании использованы шкалы: 
личностной и реактивной тревожности Спилбергера, астенического состояния. 
МРТ головного мозга выполняли на томографе 1,5 Тесла.

Результаты. У больных ВПРС показатели возраста 51,11 ± 9,27 (z = –3,39; 
р = 0,0007) и уровня инвалидизации по шкале EDSS (z = –4,23; р = 0,000024), 
достоверно выше, чем при РРС. Выявлено, что вне зависимости от дальнейшего 
течения болезни до проявления первых клинических симптомов за шесть меся‑

мероприятий. Применение принципов МКФ позволит достичь наибольшей 
независимости и адаптации больных с РС.

Материалы и методы. Произведена оценка клинико‑ функциональных 
характеристик пациента 31 года с вторично‑ прогрессирующим рассеянным 
склерозом (ВПРС), EDSS = 5 баллов, II группой инвалидности, анализ факторов 
окружающей среды по наиболее значимым доменам МКФ с использованием 
специально разработанной нами картой обследования пациентов с РС и онлайн‑ 
версии МКФ.

Результаты. Выявлены нарушения функций организма по следующим доменам 
МКФ с соответствующими определителями: b2100.2 — умеренные нарушения 
остроты зрения, b215.2 — нистагм, b6200.2 — умеренно выраженная задержка 
мочеиспускания, b7303 — умеренный нижний парапарез, b7401.2 — умеренное 
снижение выносливости мышечных групп, связанное с нижним парапарезом, 
b750.2 — умеренные нарушения моторно‑ рефлекторных функций, b760.3 — вы‑
раженные нарушения контроля произвольных двигательных функций в связи 
с координаторными нарушениями, b770.3 — выраженные нарушения функции 
стереотипа походки. Вследствие нарушения функций у пациента выявлены из‑
менения активности и участия по доменам: d415.33 — выраженное нарушение 
поддержания положения тела, d435.33 — выраженное нарушение перемещения 
объектов ногами, d450.33 — выраженное нарушение ходьбы, d4600.22 — уме‑
ренное ограничение передвижения в пределах жилища, d4602.33 — выраженное 
ограничение передвижения вне своего дома и вне других зданий, d465.22 — 
умеренное ограничение передвижения с использованием технических средств, 
d470.33 — выраженное ограничение использования пассажирского транспорта, 
d475.22 — умеренное ограничение управлением транспортом, d540.22 — уме‑
ренное ограничение при одевании, d570.33 — выраженные ограничения при 
заботе о своем здоровье, d620.33 — выраженное ограничение при приобретении 
товаров и услуг, d630.22 — умеренное ограничение при приготовлении пищи, 
d640.33 — выраженное ограничение при выполнении работы по дому, d845.33 — 
выраженное ограничение при получении работы, выполнении и прекращении 
трудовых отношений. Среди факторов окружающей среды умеренное и зна‑
чительное облегчающее влияние оказывают следующие: e1200+3 — основные 
изделия и технологии для персонального передвижения и перевозки внутри 
и вне помещений, e1250+3 — основные средства и технологии коммуникации, 
e1251+2 — вспомогательные средства и технологии коммуникации (коррекция 
зрения очками), e310+3 — семья и ближайшие родственники, e355+2 — про‑
фессиональные медицинские работники. Выявлены умеренные и выраженные 
барьеры среди факторов окружающей среды: е150.2 — дизайн, характер проек‑
тирования, строительства и обустройства зданий для общественного пользова‑
ния, e155.2 — дизайн, характер проектирования, строительства и обустройства 
зданий частного использования.
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цев до дебюта, в 67% случаев пациенты отмечали наличие стресса и связывали 
с ним начало заболевания. Наличие клинических проявлений депрессии реги‑
стрировалось в 20,4% у больных РС. Выявлено, что у пациентов с РРС депрессия 
встречается в 44%, тогда как при ВПРС в 100% случаев

При РРС тревожная депрессия занимала лидирующее положение в 48,8% 
случаев. Адинамическая и астеническая депрессия выявлялись в 19,1% и 10,6% 
случаях соответственно. У больных с ВПРС меланхолическая депрессия имела 
место в 44,4% и занимала в общей группе второе место, ипохондрическая де‑
прессия регистрировалась в 33,4%случаев. 

Отмечена связь тревожной депрессии при РРС с очагами, расположенными 
перивентрикулярно  в правой лобной доле (р = 0,0454), астенической депрес‑
сии с очагами в правой ножке мозжечка (р = 0,006), адинамической с очагами 
расположенными в  правой гемисфере юкстакортикально, а также перивентри‑
кулярными очагами в правой височной доле (р = 0,048) и таламусах (р = 0,041).

Меланхолическая депрессия ассоциировалась с юкстакортикальными очага‑
ми в правой гемисфере (р = 0,0384), а так же с перивентрикулярными очагами 
в левой височной доле (р = 0,002) и таламусах (р = 0,0388).

Заключение. Аффективные нарушения значимо влияют на клиническую 
картину течения заболевания РС, утяжеляя течение болезни. Необходимо на 
начальных этапах лечения учитывать наличие стресса, депрессивных состояний 
в анамнезе и жалоб на нарушение настроения. Связь клинической картины 
болезни с МРТ данными помогут врачам: неврологам, радиологам, психиатрам 
выявлять депрессивные расстройства и, с учетом клинической формы депрессии, 
назначать вовремя терапию. 

НЕЙРОСОНОГРАФИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ НЕРВОВ У ДЕТЕЙ
М. А. Бедова, А. В. Климкин, В. Б. Вой тенков, Н. В. Скрипченко

ФГБУ Детский научно- клинический центр инфекционных болезней ФМБА, 
Санкт- Петербург, Россия

Введение. Патология периферических нервов может быть причиной раз‑
личных неврологических расстройств и прогрессирующей инвалидизации. 
Для дифференциальной диагностики часто требуется проведение нейрофизи‑
ологического обследования, позволяющего определить, какой процесс лежит 
в основе заболевания: демиелинизирующий или аксональный, однако в сложных 
клинических случаях трактовка результатов до настоящего времени остается 
неоднозначной. С помощью нейросонографии (НСГ) периферических нервов 
можно детально оценить структуру нервов и окружающих тканей. Полученные 
данные помогают в уточнении диагноза, локализации поражения, степени 
повреждения нервов. Кроме того, НСГ нервов может быть использована для 
мониторинга реакции на проводимую терапию, оценки прогноза заболевания.
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Цель исследования. Оценить диагностические возможности НСГ перифе‑
рических нервов у здоровых детей 5–17 лет. Определить площадь поперечного 
сечения (ППС) периферических нервов, получить нормативные данные.

Материалы и методы. Проводилось обследование 24 здоровых детей (11 
мальчиков и 13 девочек, средний возраст 11,6 ± 3,5). Исследование было вы‑
полнено в режиме реального времени с помощью ультразвуковой системы 
линейным датчиком 18 МГц. Проведен сбор данных ППС плечевого сплете‑
ния, проксимальных и дистальных участков лучевого, срединного, локтевого, 
бедренного, седалищного, большеберцового и малоберцового нервов с двух 
сторон. Измерение ППС нервов осуществлялось с помощью программного 
измерения методом трассировки, огибая гиперэхогенные контуры ствола нерва. 
Результаты измерений были округлены до 0,1 мм². Добровольное информиро‑
ванное согласие детей и родителей на участие в исследовании было получено. 
Проводилась статистическая обработка данных с использованием прикладных 
программ «Excel», «Statistica 10». Для оценки значимости разницы между двумя 
независимыми выборками для нормально распределенных количественных 
признаков использовался t‑критерий Стьюдента, уровень значимости p = 0,05. 
Оценка значимости разницы проводилась по стороне, полу, возрасту (группа 
5–12 лет, n = 12, и группа 13–17 лет, n = 12).

Результаты. По результатам статистической обработки, не выявлено стати‑
стически значимой разницы ППС периферических нервов между сторонами. 
У мальчиков и девочек определяется статистически значимая (p < 0,05) разница 
ППС лучевого нерва, срединного и локтевого нервов в проксимальной и дис‑
тальной точке, малоберцового нерва в проксимальной и дистальной точке, 
у мальчиков в данных областях сканирования ППС больше, чем у девочек. 
Та же тенденция отмечается и при оценке ППС в разных возрастных группах 
(5–12 лет и 13–17 лет). В старшей возрастной группе ППС плечевого сплетения, 
проксимальной точки локтевого нерва, дистальной точки срединного нерва, 
бедренного нерва, проксимальной и дистальной точки седалищного нерва, 
большеберцового нерва и проксимальной точки малоберцового нерва больше, 
чем ППС вышеперечисленных областей сканирования у младшей возрастной 
группы. Разработаны нормативные параметры ППС проксимальных и дисталь‑
ных участков периферических нервов верхних и нижних конечностей у детей 
с 5 по 17 лет, дифференцированные по полу и возрасту.

Заключение. Полученные результаты показывают необходимость дальнейшего 
изучения НСГ периферических нервов и продолжения сбора данных у паци‑
ентов с различными вариантами патологии периферической нервной системы.
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(80,6% случаев), а также наличие МРТ изменений у 40% пациентов и только 
в острый период в виде отека нервных стволов и/или накопления контраста. 
Также было показано, что пероральный прием глюкокортикостероидов сокра‑
щает болевой период НА. Отмечалось значимое купирование болевого синдрома 
после первого же внутривенного введения 1000 мг метилпреднизолона.

СЛУЧАЙ РАЗВИТИЯ СИНДРОМА ГИЙЕНА – БАРРЕ 
ПОСЛЕ ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА С КОРРЕКЦИЕЙ 

НЕВРОЛОГИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ СОЧЕТАНИЕМ МЕТОДОВ 
ПЛАЗМООБМЕНА И ОБЪЕМНОГО ПЛАЗМОФЕРЕЗА

Ю. В. Тринитатский, Т. В. Сычева, К. А. Острова
ГБУ РО Ростовская областная клиническая больница, Ростов-на- Дону, Россия

Введение. Острая воспалительная демиелинизирующая полиневропатия 
(синдром Гийена – Барре) — одна из самых частых острых полиневропатий, 
встречается в широком возрастном диапазоне, а при тяжелом течении стано‑
вится потенциально фатальным состоянием, требующем комплексного подхода 
к лечению.

Материал и методы. Представляем случай острой воспалительной демиели‑
низирующей полиневропатии (синдрома Гийена – Барре) с развитием симптома‑
тики после деструктивного панкреатита головки и тела поджелудочной железы 
и коррекцией неврологических нарушений сочетанием методов плазмообмена 
и объемного плазмофереза.

Результаты. У пациентки Л., 55 лет, в декабре 2018 диагностирован де‑
структивный панкреатит головки и тела поджелудочной железы, проведен 
курс консервативного лечения по месту жительства. Через 1,5 месяца от начала 
болезни в связи с сохраняющимися явлениями диспепсии больная поступила 
в хирургическое отделение Ростовской областной клинической больницы, где 
в течение двух суток у нее появилась нарастающая слабость в ногах, психические 
нарушения (дезориентация в месте, времени, событиях, окружающих лицах), 
слабость в руках, легкий горизонтальный парез взора. В связи с доминирова‑
нием в клинической картине когнитивных расстройств было заподозрено на‑
личие у больной понтинного миелинолиза. Магнитно‑ резонансная томография 
(МРТ) не выявила очагового поражения головного мозга. Отмечено нарастание 
выраженности тетрапареза до плегии в ногах, снижение мышечного тонуса, 
появление легких бульбарных расстройств и дыхательных нарушений. Уста‑
новлен диагноз острой воспалительной демиелинизирующей полиневропатии 
(синдрома Гийена – Барре), подтвержденный электронейромиографическим 
обследованием (признаки демиелинизирующей сенсомоторной полиневропатии 
верхних и нижних конечностей), а также ликворологическим исследование че‑
рез 13 дней от начала болезни (белково‑ клеточная диссоциация). Исследование 

НЕВРАЛГИЧЕСКАЯ АМИОТРОФИЯ —  
СОВРЕМЕННЫЙ ВЗГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ

С. И. Дедаев1, Д. А. Тумуров1, Е. С. Дружинина2, Д. С. Дружинин3, 
С. В. Ильясов4, М. О. Ковальчук5, О. В. Гильванова6

1 — ГБУЗ Научно- практический психоневрологический центр им. З. П. Соловьева 
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Невралгическая амиотрофия (НА) — болевая невропатия с развитием амио‑
трофического синдрома и нарушения чувствительности. Среди предшествующих 
НА событий отмечены механические и инфекционные факторы. Заболевание 
имеет предположительно аутоиммунную этиологию, однако специфического 
иммунологического субстрата не выявлено. Также высказывается предполо‑
жение о возможной роли генетической предрасположенности, так как у в ряде 
случаев заболевание может носить семейный характер.

В клинической картине отмечается наиболее частое вовлечение ветвей 
верхнего ствола плечевого сплетения с поражением нескольких нервов. Реже 
отмечается поражение одного нерва. Как правило проявления носят односто‑
ронний характер. Для НА характерно трехфазное течение с последовательной 
сменой болевой фазы, фазы парезов, атрофий и сенсорных нарушений, а также 
фазы восстановления. Восстановление неврологического дефицита в 80% случаев 
длится от 6 месяцев до 3 лет.

По данным электромиографии НА характеризуется тяжелым аксональным 
повреждением с активно текущим денервационным синдромом в мышцах, ин‑
нервируемых вовлеченными в процесс нервами. В ряде случаев на МРТ и УЗИ 
можно выявить утолщение пораженных нервных стволов.

Препаратами выбора при лечении НА являются глюкокортикоиды. Многие 
авторы отмечают значительный эффект от назначения этих препаратов на ранних 
стадиях заболевания в виде уменьшения болей и более быстрого восстановления. 
Вместе с тем необходимо отметить, что крупных РКИ, доказывающих эффек‑
тивность глюкокортикоидов проведено не было. Также в отдельных работах 
показана эффективность внутривенного введения препаратов человеческого 
иммуноглобулина.

Мы провели клинико‑ инструментальное обследование 31 пациента с НА, 
которое также подтвердило большую частоту вовлечения плечевого сплетения 
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крови на аутотела к ганглиозидам дало отрицательный результат. Когнитивные 
нарушения расценены как проявления энцефалопатии сложного генеза. Паци‑
ентке выполнен сеанс плазмообмена с заменой 110% объема циркулирующей 
плазмы (ОЦП) и три процедуры объемного плазмофереза с замещением 70% 
ОЦП. В течение 2 дней от начала использования экстракорпоральных методов 
лечения состояние больной стабилизировалось, а через неделю отмечена тен‑
денция к регрессу двигательного дефицита.

Заключение. Можно выделить особенности данного клинического наблю‑
дения. Этиологическим фактором болезни у данной пациентки можно считать 
эпизод острого панкреанекроза. Сочетание «классической» клинической карти‑
ны заболевания с параллельно развившейся грубой когнитивной дисфункцией 
вызвало трудности начального этапа диагностики. Своевременное проведение 
экстракорпоральной коррекции в виде сочетания сеансов плазмообмена и объ‑
емного плазмофереза в короткие сроки позволило стабилизировать и улучшить 
состояние больной. Обращает внимание более медленный регресс когнитивных 
расстройств в сравнении с уменьшением выраженности двигательного дефицита.

ОСОБЕННОСТИ ХРОНИЧЕСКОЙ ЦЕНТРАЛЬНОЙ 
ПОСТИНСУЛЬТНОЙ БОЛИ

С. А. Лихачев1, Н. Н. Усова2, А. Г. Карпенок2, Т. А. Лазаренко2

1 — Республиканский научно- практический центр неврологии и нейрохирургии, 
Минск, Беларусь 

2 — УО Гомельский государственный медицинский университет», 
Гомель, Беларусь

Актуальность. Острые нарушения мозгового кровообращения (ОНМК) — 
одна из наиболее актуальных медико‑ социальных проблем ангионеврологии. 
Наравне с двигательными нарушениями значительный вклад в дезадаптацию 
пациентов вносит постинсультная боль, для которой характерны следующие 
ощущения в паретичных конечностях: жжение, температурная дизестезия в зонах 
локализации боли, тактильная аллодиния и другие ощущения (Ситнова М. А., 
2012; Сычева Т. Ю., 2017). Таким образом, учитывая нарушение качества жизни 
у лиц с центральной постинсультной болью необходимо проводить ее монито‑
ринг и лечение при реабилитации пациентов с ОНМК.

Цель. Уточнить интенсивность и характер постинсультного болевого син‑
дрома, а также сравнить его интенсивность при локализации ОНМК в разных 
сосудистых бассейнах.

Материалы и методы. Обследованы 50 пациентов после ОНМК, средний 
возраст — 60,3 ± 12,6 лет, из них 15 женщин и 35 мужчин. Повреждение право‑
го (ПКБ) и левого каротидного бассейнов (ЛКБ) наблюдались в равном числе 
случаев (по 21), а в вертебрально‑ базиллярном (ВББ) — в 8 случаях.
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Интенсивность и характер боли оценены с помощью опросника Pain Detect, 
DN4. Статистическая обработка выполнена описательной и непараметрической 
статистики программы STATISTICA 12.0.

Результаты. Боль локализовалась в парализованных конечностях. Балл по 
шкале ВАШ в момент обследования составил 1,0 [0; 3,0], самая сильная боль 
в течение 1 месяца — 3,0 [0; 4,0], а средний уровень боли — 2,0 [0; 4,0] баллов. 
Итоговый балл по шкале Pain Detect равнялся 5,0 [3,0; 8,0]. Оценка по шкале DN4 
составила 3,0 [1,0; 4,0] баллов, причем у 11 (22%) пациентов болевой синдром 
носил отчетливый нейропатический характер (балл DN4 выше 4).

Итоговый балл по шкале Pain Detect равнялся при ОНМК в ЛКБ 5,0 [4,0; 
8,0], ПКБ — 2,5 [5,0; 11,0], ВББ — 2,5 [0,5; 5,0]. При сравнении интенсивности 
болевого синдрома отмечены значимые отличия между пациентами с локали‑
зацией ОНМК в ПКБ и ВББ (р = 0,04), а также в ЛКБ и ВББ (р = 0,02). Оценка 
по шкале DN4 составила при повреждении ЛКБ — 3,0 [3,0; 4,0], ПКБ — 2,0 [1,0; 
4,0] и ВББ — 2,5 [0,5; 3,0] баллов. Значимой разницы выраженности нейропа‑
тического компонента боли у пациентов с повреждением разных сосудистых 
бассейнов не установлено.

Выводы. У пациентов в восстановительном периоде инсульта зарегистри‑
рован болевой синдром легкой и умеренной интенсивности, в 22% случаев боль 
носила нейропатический характер. Показана меньшая интенсивность болевого 
синдрома при локализации инсульта в вертебрально‑ базиллярном бассейне, 
однако выраженность нейропатической боли не зависела от места расположения 
острого нарушения мозгового кровообращения.

СВЯЗЬ СОСТОЯНИЯ КОГНИТИВНЫХ ФУНКЦИЙ ПО ДАННЫМ 
ЭНДОГЕННЫХ ВЫЗВАННЫХ ПОТЕНЦИАЛОВ (Р300) 

С ДАННЫМИ МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНОЙ ТОМОГРАФИИ 
ГОЛОВНОГО МОЗГА У ПАЦИЕНТОВ  
С АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИЕЙ

С.А. Лихачев, Э.К. Сидорович, Т.С. Павловская,  
Д.В. Науменко, А.В. Астапенко

Республиканский научно-практический центр неврологии и нейрохирургии, 
Минск, Беларусь

Артериальная гипертензия (АГ) уже на ранних стадиях заболевания при‑
водит к снижению церебрального кровотока, появлению и постепенному на‑
растанию структурных изменений головного мозга и последующему снижению 
когнитивных функций.

Цель. Изучить связь состояния когнитивных функций по данным эндогенных 
вызванных потенциалов (Р300) с данными магнитно‑резонансной томографии 
головного мозга у пациентов с артериальной гипертензией.
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ИЗМЕНЕНИЯ СПОНТАННОЙ БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ 
АКТИВНОСТИ ГОЛОВНОГО МОЗГА У ПАЦИЕНТОВ 
С МИГРЕНЬЮ В СОЧЕТАНИИ С ВЕСТИБУЛЯРНОЙ 

ДИСФУНКЦИЕЙ
И. П. Марьенко, В. Д. Рыбакова

Республиканский научно- практический центр неврологии и нейрохирургии, 
Минск, Беларусь

Введение. Показания для электроэнцефалографического исследования (ру‑
тинная ЭЭГ) при мигрени ограничены редкими случаями сочетания головных 
болей с симптомами ауры предполагаемого эпилептического происхождения. 
По мере накопления новых данных ЭЭГ все шире используется для изучения 
патофизиологии мигрени. Исследований по оценке рутинной ЭЭГ у пациентов 
с мигренью в сочетании с вестибулярной дисфункцией (ВД) не проводилось.

Цель. Изучить особенности визуальной ЭЭГ в межприступном периоде 
у пациентов с мигренью в сочетании с ВД.

Методы. Визуальный анализ спонтанной биоэлектрической активности 
и оценка вестибулярной функции выполнены 53 пациентам с мигренью в меж‑
приступном периоде и 28 здоровым лицам. Запись ЭЭГ проведена с использова‑
нием нейрофизиологического комплекса, тестирование вестибулярной функции 
проводили методом электронистагмографии с функциональными тестами.

Результаты. При проведении вестибулярного тестирования у пациентов 
с мигренью в межприступном периоде спонтанный нистагм не выявлялся. 
У 31 (58,5%) пациента выявлены признаки ВД в виде регистрации провока‑
ционного нистагма при пробе Дикса–Холлпайка в 12 случаях (38,7%), пробе 
де Клейна — в 17 (54,8%), гипервентиляции — в 5 (16,1%) случаях. Нарушений 
вестибулоокулярного и оптокинетического рефлексов не выявлено. У 22 (41,5%) 
пациентов признаки ВД не отмечались. Изменения ЭЭГ установлены у 24 (45,3%) 
из 53 пациентов с мигренью, при этом в сочетании с ВД — у 21 (39,6%), без 
ВД — у 3 (5,7%) человек. У пациентов с мигренью в сочетании с ВД локализация 
патологических изменений отмечена в лобно‑ височных областях в 17 (54,8%), 
в теменно‑ затылочных — в 4 (12,9%) наблюдениях. При этом, региональная 
медленноволновая активность (РМВА) выявлена в 18 (58,1%); региональная 
эпилептиформная активность (РЭА) в 8 (25,8%), 5 (16,1%) из них — в сочетании 
с РМВА; генерализованная медленноволновая активность (ГМВА) в 3 (9,7%) 
случаях в сочетании с ГМВА и РЭА. РМВА в группе пациентов с мигренью 
в сочетании с ВД встречалась чаще, чем в группе пациентов без ВД (Х2 = 4,47; р 
= 0,034) и здоровых лиц (1 (3,6%); Х2 = 16,84; р = 0,0000). РЭА регистрировалась 
в группе с мигренью и ВД, что отличало от группы без ВД и здоровых лиц (Х2 
= 6,06; р = 0,014 и Х2 = 6,30; р = 0,01 соответственно).

Заключение. У пациентов с мигренью в межприступном периоде в 58,5% (31 

Материалы и методы. Обследовано 150 пациентов с эссенциальной АГ: 67 
мужчин и 83 женщины, с АГ I (n = 72) и АГ II (n = 78) степени; средний возраст 
56,0 (51,0 ‑ 63,0) лет, не получавших антигипертензивную терапию или не до‑
стигавших целевых показателей артериального давления на фоне проводимого 
лечения. Все пациенты находились под наблюдением терапевта и/или кардиолога 
по поводу АГ, ранее не обращались и не обследовались у невролога. Исследо‑
вание эндогенных вызванных потенциалов Р300 проводилось по стандартной 
методике. Выполнялась магнитно‑резонансная томография головного мозга. 
Для определения наличия связи между признаками и характера зависимости 
(прямая или обратная) вычислялся коэффициент корреляции Спирмена (R).

Результаты. В ходе исследования выявлена положительная корреляцион‑
ная связь латентного периода пика N2 с показателями магнитно‑резонансной 
томографии, отражающими выраженность атрофических изменений различ‑
ных отделов головного мозга у пациентов с АГ: коэффициентом Хукмана (R = 
0,42, p < 0,01), шириной межполушарной щели (R = 0,46, p < 0,01), островковой 
цистерны (R = 0,36, p < 0,01), центральной борозды (R = 0,30, p < 0,01), а также 
шириной третьего желудочка (R = 0,35, p < 0,01). Обнаружена прямая связь 
распространенности гиперинтенсивности белого вещества (шкала Fazecas) в 
перивентрикулярных (R = 0,32, p < 0,01) и глубинных отделах (R = 0,42, p < 0,01) 
головного мозга с латентным периодом пика N2.

У обследованных пациентов с АГ выявлена положительная связь латентного 
периода пика P3 с коэффициентом Хукмана (R = 0,5, p < 0,01), шириной меж‑
полушарной щели (R = 0,45, p < 0,01), островковой цистерны (R = 0,5, p < 0,01), 
центральной борозды (R = 0,28, p = 0,03), третьего желудочка (R=0,53, p<0,01), 
а также с распространенностью гиперинтенсивности белого вещества в пе‑
ривентрикулярных (R = 0,43, p < 0,01) и глубинных отделах (R = 0,52, p < 0,01) 
головного мозга.

Заключение. Получены данные о наличии связи между выраженностью атро‑
фических изменений различных отделов головного мозга и распространенностью 
гиперинтенсивности белого вещества в глубинных и перивентрикулярных отделах 
(по данным магнитно‑резонансной томографии) с изменением двух наиболее 
важных компонентов эндогенных вызванных потенциалов: латентных периодов 
пиков N2 (характеризует процессы опознания и дифференцировки стимула) 
и Р3 (отражает завершение процессов восприятия, анализа и регистрации 
стимулов, сохранение новой информации в оперативной памяти). Полученные 
результаты свидетельствуют о снижении объема оперативной памяти и скорости 
когнитивных процессов по мере прогрессирования атрофических процессов и 
нарастании гиперинтенсивности белого вещества в головном мозге, обуслов‑
ленных развитием хронической ишемии головного мозга при АГ.
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окрашиванием в реакции прямой иммунофлюоресценции. Окрашивание про‑
водили в цельной крови с последующим лизированием эритроцитов.

Полученные результаты обрабатывали методами вариационной статистики 
(GraphPad Prizm 6). Уровень р < 0,05 считали значимым.

Результаты. При оценке клеточного иммунитета были выявлены изменения 
у пациентов с травмой мозга в сравнении с контрольной группой. У пациентов 
с ушибом головного мозга отмечалось достоверное увеличение количества CD3+ 
CD4+ Т‑хелперов, продуцирующих IL‑17, Т‑хелперов эффекторной памяти, 
секретирующих IL‑17, Т‑хелперов эффекторной памяти, продуцирующих IL‑17 
и IL‑22, и достоверное снижение CD3+ CD4+ с фенотипом Tfh1 (фолликулярные 
Т‑хелперы, секретирующие IL‑1), CD3+ CD4+ с фенотипом Tfh17 (фолликуляр‑
ные Т‑хелперы, секретирующие IL‑17). В отношении больных с сотрясением 
головного мозга наблюдается достоверное повышение количества Т‑хелперов 
эффекторной памяти, продуцирующих IL‑1 и IL‑17 и снижение Т‑хелперов 
эффекторной памяти, продуцирующих IL‑17 и IL‑22.

Выводы. Учитывая, что Т‑хелперы, секретирующие IL‑17, отвечают за 
репаративные процессы, то повышение их количества у пациентов с ушибом 
головного мозга позволяет предположить данный определение их уровня воз‑
можно для иммунологического прогноза ЧМТ и требует дальнейшего изучения.

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ В ДИАГНОСТИКЕ  
ОСТРЫХ ГНОЙНЫХ МЕНИНГИТОВ У ДЕТЕЙ

Н. В. Марченко, В. Б. Вой тенков, Н. В. Скрипченко, А. А. Вильниц
ФГБУ Детский научно-клинический центр инфекционных болезней ФМБА, 

Санкт-Петербург, Россия

Введение. Одним из компонентов патогенеза острого гнойного менингита 
у детей является развитие васкулопатии с геморрагическим синдромом в  корковых 
и перивентрикулярных областях. Современные методы нейровизуализации 
позволяют выявлять и количественно описывать эти изменения. Целью работы 
явилась оценка параметров компьютерной томографии (КТ) у детей с острым 
гнойным менингитом (ОГМ) для выявления геморрагического компонента 
патологического состояния.

Материалы и методы.20 пациентам в остром периоде ОГМ (13 мальчиков, 7 
девочек, средний возраст 4 ± 0,5 лет) и 15 детям группы сравнения (11 мальчиков, 
4 девочки, средний возраст 5 ± 0,7 лет) проводилась КТ с оценкой ширины суб–
арахноидальных пространств и плотности вещества головного мозга на уровне 
коры головного мозга и в перивентрикулярных отделах. Применялся прибор 
Philips Ingenuity Elite 128. Полученные показатели сравнивались между группами.

Результаты. Установлено, что у детей в острый период ОГМ ширина суб–
арахноидального пространства достоверно больше, чем у здоровых (5,6 ± 3,28 мм 

из 53) случаев установлены признаки ВД. Изменения на ЭЭГ зарегистрированы 
в 45,3% (24 человека) наблюдений. В большинстве случаев эти изменения реги‑
стрировались у пациентов с сочетанием мигрени и ВД, которые были представ‑
лены РМВА (58,1%) и РЭА (25,8%) активностью. Таким образом, установленная 
частота изменений на ЭЭГ у пациентов с мигренью в сочетании с ВД, возможно, 
обусловлена вовлечением глубоких структур мозга при функциональных изме‑
нениях в центральных вестибулярных путях и характеризует функциональное 
состояние головного мозга при данной патологии.

СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ КЛЕТОЧНОГО 
ИММУНИТЕТА У БОЛЬНЫХ С ЧМТ РАЗЛИЧНОЙ 

СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
И ПЕРСПЕКТИВА КЛИНИКО-ИММУНОЛОГИЧЕСКОГО 

ПРОГНОЗА ТЕЧЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ
А. О. Норка1, С. В. Воробьев2, Р. Н. Кузнецова1, 3, И. В. Кудрявцев1, 4, 

М. К. Серебрякова4, С. Н. Коваленко5, 6

1 — ФГБОУ ВО Первый Санкт- Петербургский государственный медицинский 
университет им. акад. И. П. Павлова МЗ РФ, Санкт- Петербург, Россия 

2 — ФГБОУ ВО Санкт- Петербургский государственный педиатрический 
медицинский университет МЗ РФ, Санкт- Петербург, Россия 

3 — ФБУН Научно- исследовательскии институт эпидемиологии 
и микробиологии им. Пастера, Санкт- Петербург, Россия 

4 — ФГБНУ Институт экспериментальной медицины, Санкт- Петербург, Россия 
5 — ФГБ ВОУ ВО Военно- медицинская академия им. С. М. Кирова МО РФ, 

Санкт- Петербург, Россия 
6 — СПб ГБУЗ Городская больница № 26, Санкт- Петербург, Россия

Введение. У большинства пациентов после черепно‑ мозговой травмы 
(ЧМТ), в том числе легкой степени тяжести, формируется симптомокомплекс, 
оказывающий дезадаптирующее и инвалидизирующее влияние. Для разработки 
методов более ранней диагностики течения ЧМТ актуальным является иссле‑
дование иммунной системы.

Материалы и методы. Нами были выделены следующие группы пациентов.
1. Больные с ЧМТ с сотрясением головного мозга (n = 15).
2. Больные с ЧМТ с ушибом головного мозга (n = 10).
3. Контрольная группа — относительно здоровые пациенты (n = 30).
Основные методы обследования: сбор анамнеза, оценка соматического 

статуса пациентов, оценка неврологического статуса пациентов, нейропсихо‑
логическое обследование, применение структурных методов компьютерной 
нейровизуализации, иммунологическое обследование.

Для оценки иммунологического статуса проводили иммунофенотипирование 
лимфоцитов крови методом проточной цитофлюорометрии с четырехцветным 
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ческому белку S100 и эндотелиальной NO‑синтазе (по 2 таблетки 3 раза в день 
в течение 12 недель). Проводилось тестирование по Монреальской шкале оценки 
когнитивных функций (MoCA). Изменение среднего балла по шкале MoCA по‑
сле лечения использовалось в качестве первичной конечной точки. В качестве 
вторичных конечных точек указывалось число пациентов с ≥ 26 и ≤ 17 баллов 
по шкале МоСА; процент пациентов с улучшением показателя MoCA в разных 
возрастных группах; динамика среднего показателя MoCA в возрастных группах.

Результаты. Контроль основных сосудистых факторов риска и прием пре‑
парата на основе технологически обработанных антител в высоких разведениях 
к мозгоспецифическому белку S100 и эндотелиальной NO‑синтазе привели 
к значительному улучшению: средний балл по шкале MoCA оказался до 20% 
выше после лечения (тест Уилкоксона, p < 0,0001 по сравнению с исходным 
уровнем). Число участников с MoCA ≥ 26 увеличилось на 33,6%. Число пациентов 
с деменцией после терапии было в 4,1 раза меньше (р < 0,00001 по сравнению 
с исходным уровнем). Терапия улучшала когнитивные функции пациентов 
в разных возрастных группах.

Заключение. Результаты программы продемонстрировали эффективность 
контроля основных сосудистых факторов риска и приема препарата на основе 
технологически обработанных антител в высоких разведениях к мозгоспе‑
цифическому белку S100 и эндотелиальной NO‑синтазе при СКР: терапия 
способствовала увеличению среднего показателя MoCA и положительной 
динамике числа пациентов с улучшением когнитивных функций. Планируется 
многоцентровое плацебоконтролируемое исследование эффективности данного 
препарата при СКР.

ОЦЕНКА УРОВНЯ БЕЛКА S100  
КАК МАРКЕРА ПЕРИНАТАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ  
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ 

С РАССТРОЙСТВАМИ АУТИСТИЧЕСКОГО СПЕКТРА
А. В. Нуволи1, И. В. Масберг1, Л. А. Цукурова2, И. И. Масберг1, 

Д. Н. Мавринчук1, С. А. Еременко1, А. О. Шевцов1

1 — Лечебно- диагностический центр «Назарет», Евпатория, Россия 
2 — ГБУЗРК Научно- исследовательский институт детской курортологии, 

физиотерапии и медицинской реабилитации, Евпатория, Россия

Расстройства аутистического спектра (РАС) рассматриваются как нарушение 
нейроразвития, подтвержденное нейрофизиологическими (наличие нарушений 
биоэлектрической активности клеток головного мозга), нейровизуализацион‑
ными (наличие структурных нарушений мозжечка, височной доли, изменения 
объема белого и серого вещества), биохимическими исследованиями (нарушения 
нейротрансмиттерного синтеза, иммунологических факторов). Несмотря на то, 

и 1,5 ± 1,0 мм, соответственно, p < 0,05); плотность вещества головного мозга 
в перивентрикулярной области у пациентов снижалась по сравнению с группой 
контроля и составила 27,2 ± 1,95 и 33,0 ± 1,3 HU соответственно (HU — единицы 
шкалы Хаунсфилда).

Выводы. Острый гнойный менингит у детей может сопровождаться раз‑
витием васкулопатии с формированием корковых и перивентрикулярных 
очагов. КТ головного мозга с оценкой ширины субарахноидальных пространств 
и плотности вещества головного мозга позволяет выявлять данные изменения. 
Учитывая, что КТ, в отличие от магнитно‑ резонансной томографии, не требует 
общей анестезии и занимает меньше времени, целесообразно шире внедрять 
данный метод оценки состояния пациента в педиатрической практике при 
острых гнойных менингитах.

ЛЕЧЕНИЕ СОСУДИСТЫХ КОГНИТИВНЫХ РАССТРОЙСТВ: 
ИТОГОВЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ РОССИЙСКОЙ НАБЛЮДАТЕЛЬНОЙ 

ПРОГРАММЫ «ДИАМАНТ»
В. А. Парфенов1, С. А. Живолупов2, И. Е. Повереннова3, М. В. Нестерова4, 

Н. Г. Жукова5, А. Б. Глазунов6, В. В. Фатеева1, 6, К. К. Хачева6

1 — ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет 
им. И. М. Сеченова МЗ РФ (Сеченовский Университет), Москва, Россия 

2 — ФГБ ВОУ ВО Военно- медицинская академия им. С. М. Кирова МО РФ, 
Санкт- Петербург, Россия 

3 — ФГБОУ ВО Самарский государственный медицинский университет МЗ РФ, 
Самара, Россия 

4 — ФГБОУ ВО Уральский государственный медицинский университет МЗ РФ, 
Екатеринбург, Россия 

5 — ФГБОУ ВО Сибирский государственный медицинский университет МЗ РФ, 
Томск, Россия 

6 — ООО «НПФ «МАТЕРИА МЕДИКА ХОЛДИНГ», г. Москва

Введение. Хронические цереброваскулярные заболевания (ХЦВЗ) прояв‑
ляются сосудистым когнитивным расстройством (СКР). Ведение пациентов 
с ХЦВЗ включает профилактику инсульта, которая основывается на коррекции 
факторов его риска, терапии артериальной гипертензии, сахарного диабета 
и других заболеваний. Представлены окончательные результаты анализа дан‑
ных Всероссийской наблюдательной неинтервенционной программы изучения 
эффективности препарата на основе технологически обработанных антител 
в высоких разведениях к мозгоспецифическому белку S100 и эндотелиальной 
NO‑синтазе (диваза) у пациентов с ХЦВЗ и СКР.

Материалы и методы. Пациенты с ХЦВЗ (n = 2583) с или без когнитивных 
нарушений были включены в исследование. Проводился контроль основных 
факторов риска ХЦВЗ. В дополнении пациенты получали препарат на основе 
технологически обработанных антител в высоких разведениях к мозгоспецифи‑
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что рядом нейровизуализационных исследований продемонстрировано наличие 
различных аномалий в структурах головного мозга, однако, неоднородность 
и неспецифичность этих нарушений не позволили соотнести их в качестве 
факторов, связанных с аутистическими расстройствами. В настоящее время 
диагностика перинатальных поражений нервной системы у детей базируется 
на большом количестве подходов и методов и все большее значение придается 
поиску биохимических маркеров повреждения нервной системы, из которых 
достаточно большие клинические испытания проведены в определении нейро‑
специфических белков (НСБ), экспрессия которых актуальна при гипоксических 
поражениях головного мозга (нейронспецифическая енолаза (NSE), глиальный 
фибриллярный кислый протеин (GFAP), основной белок миелина (MBP), белок 
астроцитарной глии (S‑100)).

Целью исследования была оценка уровня белка S100B как маркера перина‑
тальной патологии центральной нервной системы (ЦНС) у детей с РАС.

Материалы и методы. Обследован 51 ребенок с РАС (F84) в возрасте от 
6 до 15 лет. Средний возраст обследованных составил 10,3 ± 2,5 лет, девочек 
было 13 (29%) и мальчиков — 32 (71%). Контрольную группу (КГ) составили 23 
здоровых ребенка. Обследование включало подробный сбор анамнеза (в том 
числе использовались данные обследования МРТ головного мозга, сделанные 
по месту жительства), осмотр специалистами, оценку тяжести заболевания 
с помощью шкалы CARS (детская рейтинговая шкала аутизма) — сумме баллов 
от 30–37 (мягкая или умеренная степень аутизма) соответствовало 28 (62,2%) 
детей и 37–60 баллов (тяжелый аутизм) — 17 (37,8%) детей. Проведена оценка 
в сыворотке крови глиального белка S100B (до и после комплексов лечения). 
Статистический анализ данных проводили с использованием пакета программ 
STATISTICA v.6.0.

Результаты. Содержание S100B у детей с аутизмом было достоверное выше 
в сравнении с КГ. Уровень S100B у детей с РАС, имеющих аномалии развития 
структур головного мозга (данные МРТ) был достоверно выше в сравнении 
с КГ и с группой детей без признаков нарушения структур головного мозга. 
При тяжелом течении РАС показатели S100B были выше, а при средней степени 
тяжести значительно не отличались от КГ.

Выводы. У большинства детей с РАС имеются признаки напряженно функ‑
ционирующих нейропротективных механизмов, а у детей с аномалиями развития 
структур головного мозга имеются признаки гипоксически‑ ишемического по‑
ражения головного мозга, приводящих к повреждению астроглии и нарушению 
гематоэнцефалического барьера. Полученные данные необходимо учитывать 
для подбора медикаментозного и реабилитационного (физических и префор‑
мированных факторов) лечения детей с РАС.
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• полисомнография;
• электронейромиография;
• рентгенография, МРТ, в том числе функциональная МРТ;
• эндоскопические обследования.

3) Лечение:
• подбор фармакотерапии;
• психотерапия врачебная (индивидуальная и групповая);
• психологическая психокоррекция (индивидуальные 

и групповые методики),
• семейная психотерапия, психоанализ;
• физиотерапия (массаж, электро/светолечение, гидро/

термовоздействия, капсула «Санспектра», солярий и другие);
• иглорефлексотерапия;
• лечебная физкультура с элементами йоги, спецкомплексы при 

сердечно‑ сосудистых и неврологических заболеваниях, занятия 
в тренажерном зале и др.;

• гипербарическая оксигенация;
• транскраниальная магнитная стимуляция;
• биологическая обратная связь;
• микрополяризация и транскраниальная стимуляция головного 

мозга.
ГБУЗ НПЦ им. Соловьева ДЗМ и его филиалы находятся по адресам:
ул. Донская, 43; ст. метро “Шаболовская”.
(499) 237–41–53, 236–02–95 регистратура (Шаболовка)

(499) 390–40–20 МРТ‑диагностика

(495) 954–75–03 миастенический центр

(499) 130–97–77 отдел добровольного медицинского страхования

ул. Пантелеевская, д. 10; м. Проспект Мира
(499) 680–09–43

Б. Златоустинский пер., д. 6/6, стр. 2, м. Китай‑город
(495) 624‑24‑39

Сайт центра: www.npcpn.ru

e-mail: info@npcpn.ru

ГБУЗ НПЦ им. Соловьева ДЗМ

Научно- практический психоневрологический центр им. З. П. Соловьева 
Департамента здравоохранения города Москвы является ведущим 
мультидисциплинарным лечебно- профилактическим учреждением 
в области пограничной психической и неврологической патологии. Центр 
оказывает полный спектр диагностических и лечебных медицинских услуг 
при депрессиях, кризисных состояниях, всех видах тревожных и фобических 
расстройств (в т. ч. панические атаки), расстройств пищевого поведения, 
личностной патологии, нарушений сна, хронической боли, последствий травм 
головы и сосудистых нарушений (вегето- сосудистые дистонии, головокружения 
и т. д.), нарушений памяти и внимания, соматоформных расстройств (синдром 
раздраженного кишечника, психогенная импотенция и др.), пароксизмальных 
состояниях эпилептического и неэпилептического генеза.

Центр оказывает амбулаторные и стационарные (включая дневной 
стационар) виды специализированной медицинской помощи: 1

1) Консультации высококвалифицированных специалистов:

психиатра невролога терапевта

ЛОР‑врача кардиолога уролога

психотерапевта гастроэнтеролога гинеколога

офтальмолога врача ЛФК цефалголога

аллерголога эндокринолога сомнолога

стоматолога эпилептолога дерматолога

2) Диагностика:

• лабораторная диагностика (общие и биохимические 
анализы крови и мочи, анализы на гормоны, онкомаркеры, 
иммунологический статус, аллергопробы и др.);

• функциональная диагностика (ЭКГ, УЗИ, ЭЭГ, РЭГ, ЭхоКГ, Эхо‑ ЭГ, 
холтеровское мониторирование и др.);

1 Лечение москвичей в рамках государственных гарантий осуществляется бесплатно. 
Медицинские услуги жителям других регионов и дополнительные услуги москвичам 
оказываются на платной основе.



ОБРАЗОВАТЕЛЬНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

В  соответствии с  имеющейся лицензией на образовательную 
деятельность центр проводит ряд циклов последипломного обучения 
для врачей по специальностям неврология, психиатрия, психотерапия, 
терапия, клиническая фармакология, функциональная диагностика.

В  зависимости от запросов слушателей в  центре проводятся 
краткосрочные специализированные циклы тематического 
усовершенствования и  мастер- классы по сомнологии, проблемам 
боли, психотерапевтическим направлениям, фармакоэкономике, 
элекромиографии, особенностям диагностики и  лечения пограничных 
психических расстройств у  больных в  кардиологии, гастроэнтерологии, 
эндокринологии, пульмонологии, неврологии и  ряде других областей 
прикладной медицины. Все лекции и  практические занятия проводят 
ведущие специалисты центра — профессора и  кандидаты медицинских 
наук, врачи высшей категории. Наряду с  теоретическими данными на 
семинарах происходит обучение практическим навыкам с  разборами 
больных, приведением клинических случаев.

На базе ГБУЗ НПЦ им. Соловьева ДЗМ проводится клиническая 
ординатура по следующим специальностям: неврология, психиатрия. Для 
каждой из вышеперечисленных специальностей ежегодно выделяются 
места в  рамках целевого приема (за  счет средств бюджета г.  Москвы), 
возможно зачисление ординаторов на коммерческой основе. Обучение 
проводится как на базе самого центра и его филиалов, так во взаимодействии 
с  ведущими институтами и  клиниками Москвы, с  которыми у  центра 
имеются договора о  совместной работе: РНИМУ им.  Н. И.  Пирогова, 
МГМСУ им. А. И. Евдокимова, ФМИЦПН им. В. П. Сербского, ИВНД и НФ РАН, 
ГБУЗ ГКБ им. В. М. Буянова, НИИ фармакологии им. В. В. Закусова РАН, ГБУЗ 
Морозовская детская клиническая больница и ГБУЗ ПКБ № 13.

В своей образовательной деятельности мы стремимся максимально 
соответствовать запросам наших слушателей и предоставлять им самые 
современные сведения о состоянии медицинской науки и практики. По 
окончании циклов выдаются сертификаты и свидетельства общепринятого 
образца.

Информацию о плане и расписании занятий можно найти:
Телефон: (495) 954–10–28
Сайт центра: www.npcpn.ru
e-mail: info@npcpn.ru

ПСИХОЛОГИЯ И ПСИХОТЕРАПИЯ

Научно-практический психоневрологический центр им. З.П. Соловьева 
Департамента здравоохранения города Москвы оказывает широкий 
спектр услуг в области психологических и психотерапевтических методов 
лечения пограничных психических расстройств, а также проведения 
тренингов личностного роста, коммуникативной компетенции, 
конфликтологии и др. в зависимости от потребностей и имеющихся 
запросов. Возможно проведение как индивидуальных, так и групповых 
сессий. Целью подобной работы является выработка адаптивных 
паттернов поведения, методик совладания и копинг-стратегий, которые 
позволят клиенту не только справляться с имеющимися болезненными 
проявлениями, но и провести глубинную внутриличностную проработку, 
направленную на дальнейший личностный рост.

Также возможна работа с корпоративными клиентами, направленная 
на совершенствование базовых (как вербальных, так и невербальных) 
навыков общения. Сотрудники обучаются конструктивным способам 
поведения в ситуациях затрудненного или конфликтного общения. При 
этом формируется способность управления собственным эмоциональным 
состоянием при общении с «трудным», раздражительным собеседником, 
проводится обучение методикам релаксации и снятия психо-
эмоционального напряжения. 

Тренинги и психотерапевтические сессии проводят высоко-
квалифицированные психологи и психотерапевты, имеющие многолетний 
опыт ведения соответствующих занятий и работающих с применением 
техник когнитивно-бихевиоральной и психодинамической психотерапии, 
гештальт-терапии и НЛП, психодрамы и трансактного анализа, а также 
ряда других в зависимости от запроса и структуры личности клиента. 

 

Сайт центра:  www.npcpn.ru
e-mail:  info@npcpn.ru



ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПАРОКСИЗМАЛЬНЫХ СОСТОЯНИЙ

На базе ГБУЗ НПЦ им. Соловьева ДЗМ проводится дифференциальная 
диагностика пароксизмальных состояний эпилептического 
и  неэпилептического генеза и оказывается специализированная 
медицинская помощь данному контингенту пациентов.

Комплексные программы обследования и лечения проводят врачи 
различных специальностей: неврологи (в том числе специалисты 
по эпилепсии), психиатры, а также, при необходимости, терапевты, 
кардиологи и другие. 

В Центре сконцентрированы наиболее современные методы 
диагностики, в том числе видео-ЭЭГ-мониториг (ВЭМ).

• Возможности видео-ЭЭГ-мониторинга:
• оценка риска развития повторных приступов после однократного 

судорожного припадка;
• дифференциальная диагностика приступов неясного 

происхождения;
• уточнение формы эпилепсии;
• контроль эффективности противоэпилептической терапии;
• оценка риска рецидива приступов в процессе отмены 

противоэпилептической терапии.
Современные исследования доказали, что увеличение 

продолжительности ЭЭГ и проведение исследования во время сна 
коррелирует с его информативностью. В зависимости от поставленных 
задач и целей проводятся следующие виды видео-ЭЭГ-мониторинга:

• 4-часовой ВЭМ с записью дневного сна;
• 6-часовой «дневной» ВЭМ;
• 10-часовой ВЭМ с записью ночного сна;
• суточный ВЭМ с записью ночного сна.
Подробности Вы можете уточнить на сайте Центра или по телефону 
(499) 237-41-53.
Сайт центра:  www.npcpn.ru
e-mail:  info@npcpn.ru

МЕДИЦИНА СНА

Одним из активно развивающихся научно-практических направлений в 
ГБУЗ НПЦ им. Соловьева ДЗМ является диагностика и лечение нарушений 
сна, к которым относятся такие состояния как:

• инсомния;

• нарушение дыхания во сне;

• синдром беспокойных ног и другие аномалии движений во сне;

• приступы чрезмерной дневной сонливости (в том числе 
нарколепсия);

• судорожные, пароксизмальные состояния;

• кошмарные сновидения;

• приступы ночной тревоги (внезапные ночные пробуждения, 
сопровождающиеся учащенным сердцебиением, одышкой, 
потливостью, страхом, напряжением);

• циркадианные нарушения.

Наличие современного диагностического оборудования позволяет 
проводить все необходимые исследования (в том числе стандартную 
и расширенную полисомнографию, дневной тест латенции сна), в 
соответствии с мировыми стандартами.

Дифференцированный подход к анализу имеющихся нарушений сна с 
привлечением, в случае необходимости, врачей смежных специальностей 
(неврологов, терапевтов, оториноларингологов, и др.) позволяет 
достоверно выявить причины расстройства и назначить соответствующие 
методы их коррекции.  

Сайт центра:  www.npcpn.ru

e-mail:  info@npcpn.ru



• Современное медицинское оборудование (МРТ, КТ, 
цифровой  рентген,  УЗ-комплексы экспертного класса )

• Новейший операционный блок модульной конструкции

• Робототехника

• Ангиографические комплексы 

• Комплексы для реканализации сосудов

• Навигационные системы

• Современные методы детоксикации

• Круглосуточный видеоЭЭГ-мониторинг 

• Все виды лабораторной диагностики 
(в т.ч. иммуногистохимические)

• Региональный сосудистый центр

• Профилактики инсульта

• Интервенционных методов 
диагностики и лечения сложных  
нарушений ритма сердца

• Пароксизмальных состояний

• Рассеянного склероза

• Эндокринных заболеваний 
(консервативные и хирургические)

• Эндоскопии и гастроэнтерологии   

• ЛОР - заболеваний

• Эндоваскулярной диагностики и 
лечения различных заболеваний

• Европейский центр БАС

• Центр боли

• Нарушений дыхания во сне

• Реабилитации различных состояний 
и заболеваний 

метро Царицыно/Кантемировская, Бакинская ул., д. 26
(495) 322 17 10, факс: (495) 321 13 05, e-mail: gkb12@zdrav.mos.ru 

 www.gkb12mos.ru

Уникальные центры компетенции

Новая больница с давними традициями

ГКБ имени В.М.Буянова

Клиническая база крупнейших медицинских вузов и центров 

Высокотехнологичная медицинская помощь по профилям:

• Абдоминальная  хирургия
• Акушерство и гинекология
• Нейрохирургия
• Офтальмология
• Сердечно-сосудистая хирургия
• Травматология  и ортопедия
• Урология
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