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Можливості корекції когнітивного дефіциту при  інсульті в  осіб, які  перенесли COVID-19

Ішемічний інсульт (ІІ) може розвиватися після 
перенесеної коронавірусної інфекції в так званому 
відстроченому періоді. Важливою клінічною особ
ливістю ІІ є частий розвиток немоторної симптома-
тики як когнітивних порушень, особливо на тлі ха-
рактерної для  ішемії мозку коморбідної патології, 
так і  мнестичних дисфункцій, превалювання яких 
у  відновному періоді є  ключовою патогенетичною 
ланкою маніфестації залишкових органічних і, як на-
слідок, функціональних уражень паренхіми мозку.

Показано, що мнестичні дисфункції мають суттє-
вий негативний вплив на процес реабілітації хворих 
з інсультом. Відомо, що у пацієнтів з персистуючими 
когнітивними порушеннями в постінсультному періо
ді прогноз на одужання гірше, а відновлення невро-
логічного дефіциту відбувається триваліше, порівня-
но з такими показниками у хворих без або з менш 
вираженими мнестичними розладами.

Для корекції мнестичних дисфункцій використо-
вують деякі фармакологічні препарати, вибір яких 
хоч і  зумовлений розумінням профільних фахівців 
патогенетичних механізмів захворювання, але зде-
більшого є емпіричним. Водночас перевагу в терапії, 
що  проводять, надають полісенсорній аферентації 
для активації когнітивних функцій із застосуванням 
як  медикаментозних, так  і  немедикаментозних за-
собів, причому серед немедикаментозних методів 
особливу увагу надають фізіотерапевтичним мето-
дам, наприклад, магнітотерапії.

Серед ефективних препаратів для  лікування 
когнітивних постінсультних порушень вигідно ви-
різняється Phenibut (β-Phenyl-GABA) як  справжній 
ноотроп комплексної дії з широким спектром фарма-
кологічної активності. Препарат відносять до транк-
вілоноотропів. Можливість тривалого використання 
у  будь-якому віці без  побічних ефектів великою 
мірою зумовлена спорідненістю до природних мета-
болітів організму. У випадках постінсультного когні-
тивного дефіциту особливо важливі адаптогенний, 
антистресовий, антиаритмічний та  гіпотензивний 
ефекти, покращення церебральної гемодинаміки 
при  ішемії мозку, нормалізація вегетативної регу-
ляції при  церебральній ангіодистонії. Крім  цього, 
Phenibut (β-Phenyl-GABA) використовують при пост
інсультному судомному синдромі та  спастичності 
(спорідненість з баклофеном).

Мета роботи: дослідження фундаментальних 
механізмів ішемізації мозку у  хворих з  мнестични-
ми дисфункціями у ранньому відновному періоді ІІ 
у осіб, які перенесли COVID-19, за допомогою про-
ведення фармакокорекції Phenibut (β-Phenyl-GABA) 
та магнітотерапії.

Матеріали та  методи. Обстежено 46 пацієнтів 
віком від 40 до 60 років), які перенесли в анамнезі 
підтверджений COVID-19, а  в  постковідному пе
ріоді  — ІІ. Пацієнтам першої (контрольної) групи 
(n  =  15) у  комплексній реабілітації не  призначали 
ноотропних препаратів та фізіотерапевтичних про-
цедур. Пацієнтам другої групи (n  = 15) проводили 
процедури магнітостимуляції. Пацієнти третьої 
групи (n  = 16) протягом трьох місяців отримували 
Phenibut — одну таблетку (250 мг) три рази на день.

Результати. Дослідження за шкалою MMSE у па-
цієнтів 2-ї групи після проведеної магнітотерапії ви-
явило покращення результатів (23,5 ± 0,7 балів проти 
22,4 ± 0,8 балів у контролі; p > 0,05). Аналіз результ 
атів окремих субтестів шкали MMSE показав, що у па-
цієнтів 2-ї групи покращився результат за субтестом 
«Довільна увага» (3,8 ± 0,3 бали проти 3,1 ± 0,2 бали 
у контрольній групі; p < 0,05). Поліпшення за показ-
никами тесту для досліджування лобової дисфункції 
FAB — 15,2 ± 1,2 проти 11,3 ± 1,1 у контролі (p < 0,05), 
водночас після лікування краще відновилися когні-
тивні функції. У  пацієнтів 3-ї  групи, які отримували 
Phenibut, встановлено покращення когнітивних 
функцій у тестах MMSE (26,1 ± 0,8 проти 22,1 ± 0,6 ба-
лів у контролі; p < 0,01) та FAB (14,1 ± 0,1 балів проти 
11,3 ± 0,4 балів у контролі; p < 0,001).

У  тесті на  запам’ятовування 10  слів різниця 
показників порівняно з  контролем після прове-
деного лікування Phenibut становила у  кожному 
наступному пред’явленні: 0,63  ±  0,02; 1,52  ±  0,05; 
1,89  ±  0,05  слів, у  відстроченому пред’явленні  — 
1,75  ±  0,05 (в  усіх випадках p  <  0,001). У  2-й  групі 
відзначено тенденцію до  поліпшення (p  >  0,05). 
Приймання досліджуваного ноотропного препа-
рату та  магнітотерапія у  середньому покращують 
результати MMSE. Вплив Phenibut виявився досто-
вірно кращим — співвідношення шансів порівняно 
з контролем становило 13,1.

Порівняння результатів нейропсихологічного 
дослідження з батареєю тестів FAB показало, що ви-
користані методи фармакокорекції сприяли поліп-
шенню результатів FAB. Статистично значущим вия-
вився ноотропний препарат — Phenibut (p < 0,001).

Висновки. Отже, регресія клінічних ознак інсуль-
ту і посилення виразності саногенетичних впливів 
не завжди сприяють нормалізації когнітивних функ-
цій, тим паче за умов перенесеної коронавірусної 
інфекції. Це, з одного боку, показує їх велику латен-
цію в аспекті нормалізації функціонування нейронів, 
а з другого боку, демонструє першу функціональну 
«мішень», розробку методів фармакокорекції якої 
у постінсультному періоді має бути вивчено з особ
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ливою точністю. З огляду на здатність постінсульт
них когнітивних порушень до  відновлення, різну 
швидкість відновлення функцій нейронів окремих 
зон кори та  підкіркових утворень мозку, а  також 
строго лімітовані часові рамки постінсультного 
періоду, важливим є цілеспрямоване використання 
певних терапевтичних заходів на етапі реабілітації. 
Особливо — максимальне відновлення порушених 

мнестичних функцій, оскільки це, на нашу думку, — 
один із можливих кандидатів на «субстрат» ішемі-
зації мозку. Подальші дослідження щодо корекції 
когнітивного дефіциту постінсультного періоду 
доцільно спрямувати на  вивчення ефектів комбі-
нованого використання Phenibut та магнітотерапії 
для виявлення можливих потенційних та синерге-
тичних ефектів.
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Особливості структури нічного сну у  хворих на  розсіяний склероз

Нині порушення сну при  розсіяному склерозі 
(РС) реєструються у 40—50 % випадків. Диссомнії 
при  РС можуть бути як  прямими наслідками за-
хворювання, так  і  вторинними щодо факторів, 
пов’язаних із  болем, депресією чи  впливом ме-
дикаментів. У  пацієнтів з  РС найчастіше відзна-
чається розлад сну інсомнія. Інсомнія  — розлад 
засинання та  підтримання сну. У  разі розсіяного 
склерозу 53 % хворих страждають від нічних про-
буджень, а  58  %  — від  ранніх остаточних пробу-
джень. Порушений сон при  розсіяному склерозі 
може впливати на  когнітивні та  соматичні функції 
пацієнта, посилювати психоемоційні розлади. В су-
часній літературі проблема порушення сну у хворих 
на РС залишається недостатньо висвітленою, тому 
мета нашого дослідження — визначити об’єктивні 
зміни в структурі нічного сну у хворих на розсіяний 
склероз за даними полісомнографії.

Завдання дослідження: визначити зміни в струк-
турі нічного сну у  хворих з  різними типами пере-
бігу РС та провести порівняльний аналіз отриманих 
даних.

Матеріали та  методи. Обстежено 45 хворих 
на РС, із них 22 — з ремітивним перебігом РС (РРС) 
та 23 — з прогредієнтним перебігом РС (ПРС). Усі об-
стежені мали клінічні симптоми первинної хронічної 
інсомнії. Вік хворих був у межах 35—60 років (серед-
ній  — 47,21  ±  1,59  років), щоб виключити фактор 
зміни показників сну, зумовлених віком. Запис ніч-
ного сну здійснювали за допомогою комп’ютерного 
енцефалографа «Нейрон-Спектр 4/ВПМ» до початку 
проведення курсу лікування. Достовірність відмін-
ностей визначали за допомогою непараметричного 
критерію Манна — Уїтні — Вілкоксона при рівні зна-
чущості p ≤ 0,05.

Результати. За результатами аналізу даних полі
сомнографічного дослідження встановлено, що по-
рівняно з  нормативними даними, у  більшості об-
стежених хворих на  РС була зменшена тривалість 
сну та  порушена безперервність сну у  вигляді 
збільшення латентності сну, кількості тривалих ніч-
них пробуджень та  тривалості неспання в  період 
сну, а  також зменшення індексу ефективності сну 

на тлі відносної збереженості структури циклів сну. 
Різниця між  групам полягала в  ступені виразності 
цих змін.

Зокрема, у хворих з РРС та у хворих з ПРС визна-
чені статистично значущі міжгрупові розбіжності 
з  превалюванням у  хворих з  РРС за  такими по-
казниками: тривалість фази повільнохвильового 
сну (РРС 275,10  ±  11,01  хв; ПРС 246,21  ±  10,14  хв), 
представленість стадії S2 (РРС 36,30  ±  1,53  %; 
ПРС 31,24 ± 2,01 %), середня тривалість сегментів ста-
дії S3 (РРС 4,24 ± 0,28 хв; ПРС 2,64 ± 0,23 хв), середня 
тривалість сегментів дельта-сну (РРС 17,00 ± 1,40 хв; 
ПРС 10,79 ± 1,03 хв), середня тривалість сегментів 
фази повільнохвильового сну (РРС 25,75 ± 1,21 хв; 
ПРС  18,93  ±  1,37  хв), індекс ефективності сну 
(РРС 74,52 ± 2,26 %; ПРС 66,84 ± 3,00 %). Рівня досто-
вірних розбіжностей досягли показники середньої 
частоти серцевих скорочень (РРС 63,33 ± 1,27 уд/хв; 
ПРС 67,74  ±  1,52  уд/хв) та  максимальної часто-
ти серцевих скорочень (РРС  130,95  ±  2,73  уд/хв; 
ПРС  141,13  ±  2,85  уд/хв) з  преважанням у  хворих 
з ПРС. Визначено, що у хворих з РРС порівняно з хво-
рими з ПРС достовірно вища ефективність нічного 
сну, більша тривалість фази повільнохвильового сну, 
що опосередковано передусім представленістю по-
верхневого сну. Виявлено також, що у хворих з РРС 
значно довша тривалість сегментів фази повільно-
хвильового сну, але ця різниця забезпечена через 
подовження сегментів дельта-сну.

Незважаючи на  те, що  показники представле-
ності дельта-сну в  загальній структурі сну в  гру-
пах спостереження статистично не  відрізнялись 
(РРС  22,99  ±  1,59  %; ПРС 23,77  ±  2,19  %), показ-
ник середньої тривалості сегментів дельта-сну 
вказував на  більшу стабільність реалізації гли-
бокого сну у  хворих з  РРС. Базові характеристи-
ки сну, як-от час  засинання (РРС 22,38  ±  1,33  хв; 
ПРС 23,63  ±  4,38  хв), загальна тривалість сну 
(РРС 345,86 ± 17,38 хв; ПРС 313,45 ± 14,81 хв), три-
валість неспання в період сну (РРС 85,40 ± 11,38 хв; 
ПРС 105,85  ±  13,49  хв), циклічна організація сну 
(РРС 3,19 ± 0,25 циклів; ПРС 3,17 ± 0,21 циклів) в гру-
пі з РРС та групі з ПРС достовірних розбіжностей 


