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НЕВРОЛОГІЯ
КОНСПЕКТ ЛІКАРЯ

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ II
Пациент К., 55 лет, поступил на плано�

вое лечение в неврологическое отделение

учебно�научного медицинского центра

«Университетская клиника» Запорожского

государственного медицинского универси�

тета (УК ЗГМУ) с жалобами на головную

боль затылочной локализации, распираю�

щего характера, преимущественно в ночное

и утреннее время, снижение памяти на те�

кущие события, снижение концентрации

внимания, повышение артериального дав�

ления (АД) до 160/90 мм рт. ст.

Анамнез заболевания. Пациент болеет в

течение 5 лет, когда стал отмечать перио�

дические головные боли, колебания АД.

Наблюдается у терапевта амбулаторно с

диагнозом: «Гипертоническая болезнь,

ІІ стадия, степень 2, высокого риска».

Однако регулярную антигипертензивную

терапию не получает. Последний амбула�

торный курс лечения прошел около 6 мес

назад. Пациент получал вазоактивную и

нейрометаболическую терапию с нестой�

кой положительной динамикой. Настоя�

щее ухудшение ощущает около 1 мес в ви�

де наростания частоты и интенсивности

головных болей и колебаний АД. В связи с

этим пациент был планово направлен на

госпитализацию в неврологическое отде�

ление УК ЗГМУ.

Анамнез жизни. Сахарный диабет, вирус�

ный гепатит, туберкулез пациент отрицает.

Страдает язвенной болезнью желудка с 2000 г.

В настоящее время, по данным фиброгаст�

родуоденоскопии, изменений со стороны

желудка и двенадцатиперстной кишки нет. 

Аллергоанамнез. Не отягощен. 

Социальный анамнез. Пациент курит 2�

3 пачки сигарет в день в течение 35 лет.

Алкоголь употребляет умеренно. 

Семейный анамнез. Мать умерла от рака

легкого. Отец страдал сахарным диабетом.

Объективный статус. Общее состояние

средней тяжести. Положение активное.

Кожные покровы и видимые слизистые обо�

лочки обычной окраски. Лимфатические

узлы не увеличены. В легких дыхание вези�

кулярное, хрипов нет. АД 145/90 мм рт. ст.,

частота сердечных сокращений 72 уд/мин.

Тоны сердца ясные. Ритм правильный.

Живот мягкий, безболезненный. Симптом

поколачивания отрицательный.

Психический статус. Пациент в сознании,

ориентирован в месте, времени и собствен�

ной личности. Эмоционально лабилен.

Фиксирован на своих ощущениях. MMSE –

25 баллов. МоСА – 21 балл.

Неврологический статус. Обоняние не

нарушено. Глазные щели D≥S. Зрачки

D=S. Фотореакция сохранена, содруже�

ственная. Корнеальный рефлекс снижен

с обеих сторон. Зрение не нарушено. Не

доводит глазные яблоки в крайние отве�

дения. Горизонтальный нистагм. Элемен�

ты центрального прозомонопареза спра�

ва. Речь не изменена. Слух не нарушен.

Глоточный рефлекс сохранен. Язык девии�

рует вправо. Симптом Маринеску�Радо�

вичи (+) с обеих сторон. Сухожильные

рефлексы в верхних конечностях D=S,

сохранены, коленные D=S, сохранены,

ахилловы D=S. Симптом Кипшидзе (+)

с обеих сторон. В позе Ромберга поша�

тывание. Пальценосовую пробу выпол�

няет неуверенно с обеих сторон. Тактиль�

ная, температурная, болевая, вибрацион�

ная, проприоцептивная чувствительность

сохранена. Оценка головной боли по

Headache impact test (HIT�6тм) – 56 бал�

лов.

Комментарий
Известно, что объективная оценка боли –

сложная медико�психологическая проблема.

Наиболее часто с этой целью используются

визуально�аналоговая шкала и Мак�Гиллов�

ский болевой опросник (McGill Pain

Questionnaire – MPQ). Для определения сте�

пени влияния головной боли на повседнев�

ную деятельность пациента применялся

HIT�6тм, который представляет собой

опросник, где количество набранных бал�

лов указывает, насколько существенно не�

гативное влияние головной боли на каче�

ство жизни пациента. Опросник включает

6 вопросов, на каждый из которых возмож�

ны 5 вариантов ответа, соответствующих

определенному количеству баллов.

HIT�6тм

1. Если вы испытываете головную боль,

как часто она бывает сильной?

2. Как часто возникающая головная боль

ограничивает вашу способность выполнять

работу по дому, профессиональную деятель�

ность или учебу?

3. Как часто во время приступа головной

боли вы испытываете желание уснуть?

4. Как часто за последний месяц вы чув�

ствовали себя настолько измученным го�

ловной болью, что откладывали выполне�

ние работы?

5. Как часто за последний месяц головная

боль вызывала у вас действительно сильное

раздражение или усталость?

6. Как часто за последний месяц головная

боль не позволяла вам сконцентрироваться

на выполнении какой�либо задачи?

Возможные варианты ответа:
А – никогда (6 баллов);

B – редко (8 баллов);

С – время от времени (10 баллов);

D – очень часто (12 баллов);

Е – всегда (14 баллов).

Если суммарный балл ≤48, то голов�

ная боль не влияет на повседневную

жизнь пациента или ее влияние сведено

к минимуму, при 50�54 баллах – голов�

ная боль оказывает определенное отри�

цательное влияние на повседневную

жизнь пациента, при ≥60 баллах боль

существенно влияет на повседневную

жизнь пациента.

Результаты HIT�6тм у пациента К.
1. D

2. С

3. А

4. B

5. С

6. С

Итого: 56 баллов.

Учитывая жалобы больного, анамнез, нев�
рологический статус, пациенту был установ�
лен клинический диагноз: «Дисциркуляторная
энцефалопатия II стадия, цефалгический, ас�
тенический синдромы, синдром умеренных
когнитивных нарушений. Гипертоническая
болезнь ІІ стадия, степень 2, высокого риска.
Атеросклероз церебральных артерий».

Клинико�диагностическая программа

осуществлялась в соответствии с клиничес�

ким протоколом оказания медицинской по�

мощи больным с дисциркуляторной энце�

фалопатией (Приказ МЗ Украины от

17.08.2007 р. № 487).

ЭКГ: вольтаж достаточный, ритм синусо�

вый правильный, электрическая ось LL = +49°

не отклонена, позиция промежуточная. Q в I,

II, RVL. Заключение: дисметаболические

изменения миокарда, локальные нарушения

внутрижелудочковой проводимости.

МРТ головного мозга: МРТ�признаки

начальных проявлений церебральной,

церебеллярной атрофии.

Ультразвуковое исследование интра� и экст�
ракраниальных артерий: эхографические при�

знаки стенозирующего поражения брахиоце�

фальных артерий с явлением нетяжелого сте�

нозирования правой внутренней сонной

артерии до 20%, умеренно выраженной

гипертонический полимакроангиопатии,

гипостенический кровоток в интракрани�

альных ветвях средней мозговой артерии,

С.В. Ярковая, заведующая неврологическим отделением учебно�научного медицинского центра «Университетская клиника» Запорожского государственного медицинского университета

Опыт применения L@аргинина у пациентов 
с различными синдромокомплексами
дисциркуляторной энцефалопатии

По данным официальной статистики Министерства здравоохранения (МЗ) Украи�

ны, в структуре цереброваскулярных заболеваний первое место по распространеннос�

ти занимают хронические нарушения мозгового кровообращения (около 90%), кото�

рые в отечественной научной литературе и клинической практике традиционно обо�

значаются термином «дисциркуляторная энцефалопатия». Это состояние, обусловлен�

ное хронической сосудистой мозговой недостаточностью или повторными эпизодами

острых нарушений мозгового кровообращения, которое проявляется прогрессирую�

щими многоочаговыми нарушениями функций головного мозга. В Международной

классификации болезней 10�го пересмотра такого термина нет, а для обозначения

хронических форм цереброваскулярных заболеваний выделены рубрики: церебраль�

ный атеросклероз; гипертензивная энцефалопатия; наследственные редкие сосудис�

тые заболевания, такие как синдром CADASIL, болезнь Бинсвангера, которые уточ�

няют этиопатогенез наблюдаемых нарушений. Этиологические факторы дисциркуля�

торной энцефалопатии (ДЭ) подобны факторам риска развития мозгового инсульта:

артериальная гипертензия/гипотензия, сахарный диабет, гиперхолестеринемия, ате�

росклероз, нарушения ритма сердца (ишемическая болезнь сердца, фибрилляция

предсердий), васкулиты, патология системы крови. 

Клиническая картина ДЭ обычно представляет собой сочетание неврологических,

нейровегетативных, когнитивных, поведенческих, психических и других расстройств,

которые у пациентов пожилого возраста накладываются на проявления естественного

старения. У пациентов с ДЭ в тех или иных комбинациях возможно наличие цефалги�

ческого, кохлеовестибулярного, астенического, тревожно�депрессивного синдромов,

синдрома легких когнитивных нарушений, вегетативных пароксизмов и панических

атак.

В диагностике ДЭ, помимо рутинного неврологического обследования, необходи�

мо применять методы нейровизуализации (компьютерную и магнитно�резонансную

томографию – МРТ) для подтверждения структурных изменений в мозге, ультрасо�

нографию сосудов головы и шеи для уточнения роли сосудистого фактора, психо�

диагностические шкалы и тесты для оценки степени тяжести когнитивного де�

фицита (мини�тест психического статуса – MMSE, Монреальский тест когни�

тивных функций – MoCA, методику запоминания 10 слов, таблицы Шульте и

др.), выраженности поведенческих и аффективных расстройств (тест тревоги

Спилбергера�Ханина, шкалу астенических состояний и др.). Также могут приме�

няться дополнительные методы исследования, такие как электрокардиография

(ЭКГ), электроэнцефалография, офтальмоскопия, биохимические анализы кро�

ви и др. 

В лечении пациентов с ДЭ можно выделить следующие направления:

• лечение основного заболевания, которое послужило причиной развития ДЭ;

• улучшение мозгового кровотока;

• коррекция метаболических процессов в головном мозге;

• симптоматическая терапия неврологических и когнитивных расстройств;

• вторичная профилактика острых и хронических нарушений мозгового крово�

обращения.

В последние годы наблюдается увеличение количества научных публикаций, по�

священных проблеме эндотелиальной дисфункции как важному фактору патогенеза

сердечно�сосудистых и цереброваскулярных заболеваний, а также эндотелиопротек�

ции – направлению использования препаратов, обладающих свойствами коррекции

нарушенных функций эндотелия сосудистой стенки.

Вниманию читателей предлагается несколько клинических случаев, иллюстрирующих

разнообразие клинических проявлений ДЭ и возможности применения в комплексной

терапии препарата с эндотелиопротекторными свойствами Тивортин (L�аргинин).

В ПОМОЩЬ ПРАКТИКУЮЩЕМУ ВРАЧУ

Продолжение. Начало в № 9.
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непрямолинейность хода позвоночной ар�

терии в сегментах V1 и V2 с двух сторон, ве�

роятно, за счет дегенеративно�дистрофи�

ческих поражений позвоночника, призна�

ки легкой венозной дисгемии.

Консультация офтальмолога: гипермет�

ропия средней степени обоих глаз. На�

чальная возрастная катаракта обоих глаз.

Гипертоническая ангиопатия сетчатки с ве�

нозным застоем.

Проведенные дополнительные методы

исследования подтверждали установлен�

ный клинический диагноз.

Общеклинические исследования

Лечебная программа также осуществля�

лась в соответствии с клиническим протоко�

лом оказания медицинской помощи боль�

ным с дисциркуляторной энцефалопатией

(Приказ МЗ от 17.08.2007 р. № 487). К ба�

зисной терапии был добавлен препарат

Тивортин. Способ введения: Тивортин 4,2%

раствор 100 мл внутривенно капельно, № 10.

Комментарий
Активное действующее вещество

Тивортина – аминокислота L�аргинин,

которая относится к разряду условно неза�

менимых. L�аргинин является единствен�

ным субстратом для синтеза NO. При при�

менении данной аминокислоты улучша�

ется эндотелийзависимая вазодилата�

ция, снижается агрегация тромбоцитов

и уменьшается эндотелиальная адгезия

моноцитов. Высокий уровень L�аргинина

в плазме крови приводит к неспецифи�

ческой вазодилатации за счет осмотичес�

кого рН�эффекта. Повышение концен�

трации NO ведет к дилатации периферичес�

ких сосудов и снижению общего перифе�

рического сопротивления, что способст�

вует снижению АД и уменьшению кисло�

родного голодания различных тканей.

Следует отметить, что после проведен�

ной терапии у пациента уменьшилась вы�

раженность головной боли с 56 до 44 бал�

лов по HIT�6тм, стабилизировалось АД

на уровне 130/80 мм рт. ст. Отмечалось

улучшение когнитивных функций с 25 до

27 баллов по MMSE. При проведении

повторного дуплексного сканирования

регистрировалось повышение линейной

скорости кровотока по брахиоцефальным

и интракраниальным артериям.

Выводы
Учитывая полимодальное терапевтичес�

кое действие L�аргинина, препарат целесо�

образно рекомендовать для применения в

комплексной терапии больных с хроничес�

кой ишемией мозга с целью терапии це�

фалгического синдрома, коррегирования

когнитивных функций и церебральной

гемодинамики.

Общий анализ крови

Показания Результат Референтные
значения

Лейкоциты, ×109/л 5,2 4,0�10,0

Лимфоциты, % 36,7 25�50

Моноциты, % 8,5 2�10

Гранулоциты, % 54,8 50�80

Эритроциты, ×1012/л 4,74 М 4,1�6,2
Ж 3,5�5,5

Гемоглобин (Hb), г/л 132 М 124�170
Ж 112�160

Гематокрит, % 40,1 32�49

Средний объем
эритроцитов, фл 84,6 80�100

Содержание Hb 
в эритроцитах, пг 27,8 26�34

Концентрация Hb 
в эритроцитах, г/дл 32,9 33�37

Анизоцитоз эритроцитов, % 11,6 11,5�14,5

Тромбоциты, ×109/л 193 150�400

Объем тромбоцитов, фл 9,5 9,5�10,6

Тромбокрит, % 0,183 0,15�0,4

Анизоцитоз тромбоцитов, % 14,4 10�20

СОЭ, мм/ч 15 М 1�10
Ж 2�15

RW (24.05.2012 г.) Отрица�
тельно

Отрица�
тельно

СОЭ – скорость оседания эритроцитов.

Общий анализ мочи

Показания Результат Референтные
значения

Цвет Соломенный

Прозрачность Прозрачная Прозрачная

Реакция Слабощелочная

Удельный вес 1008 1001�1040

Белок Отрицательно Отрицательно

Глюкоза Отрицательно До 1,1 ммоль/л

Эритроциты Отрицательно Отрицательно

Эпителий
полиморфный 0�2 в п/з Единичный в п/з

Лейкоциты 1�3 в п/з 6�8 в п/з

Слизь + Отрицательно

Оксалаты + Отрицательно

Бактерии Отрицательно Отрицательно

Биохимические анализы

Показания Результат Референтные
значения

Глюкоза 4,2 3�6 ммоль/л

Креатинин 88 44�115 мкмоль/л

Холестерин 6,59 3,9�6,2 ммоль/л

Холестерин ЛПВП 1,38 1,04�1,55 ммоль/л

Холестерин ЛПНП 5,0 0�2,59 ммоль/л

Триглицериды 1,2 0�1,7 ммоль/л
ЛПВП – липопротеины высокой плотности; 
ЛПНП – липопротеины низкой плотности.

Коагулограмма

Показания Резуль�
тат

Референтные
значения

Протромбиновое время, с 14,8 9,2�14,1

Протромбиновый индекс, % 103 80�120

МНО 0,97 0,8�1,2

Фибриноген, г/л 4,11 2,0�4,0

МНО – Международное нормализованное
отношение.
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