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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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Прогрессирующий супрануклеарный паралич 
(ПCП) (синдром Стила-Ричардсона-Ольшевского) 
является нейродегенеративным заболеванием, пато-
морфологически относится к группе таупатий и оши-
бочно диагностируется на ранних стадиях развития 
как болезнь Паркинсона [7,8]. ПCП характеризует-
ся преимущественным поражением подкорковых и 
стволовых структур, проявляется сочетанием быстро 
прогрессирующего акинетико - ригидного синдрома 
с постуральной неустойчивостью, глазодвигательны-
ми расстройствами, псевдобульбарным синдромом и 
деменцией подкоркового типа [4,6]. Заболевание бы-
стро прогрессирует и 3-5 лет спустя пациенты оказы-
ваются прикованными к постели. Продолжительность 
жизни составляет после постановки диагноза от 5 до 
15 лет. Пациенты погибают от интеркуррентных ин-
фекций, аспирационной пневмонии или апноэ во сне. 

Для своевременной диагностики атипичного пар-
кинсонизма важно знать не только позитивные, но и 
негативные критерии диагностики болезни Паркин-
сона, чтобы суметь своевременно распознать или, 
наоборот, исключить ее. Какие же клинические при-
знаки могут заставить сразу сомневаться в диагнозе 
болезни Паркинсона? Согласно рекомендациям Аме-
риканской академии неврологии, к таким симптомам 
относятся: ранние падения, плохой ответ на леводопу, 
симметричные моторные проявления, отсутствие тре-
мора, ранние признаки периферической вегетативной 
недостаточности, быстрое прогрессирование [1,5]. 
При прогрессирующем надъядерном параличе тре-
мор встречается значительно реже, чем при болезни 
Паркинсона, и, как правило, он менее выражен [20]. 
Для больных прогрессирующим надъядерным пара-
личом характерна разгибательная поза, а голова слег-
ка наклонена назад, что отличает это заболевание от 
болезни Паркинсона, для которой характерна сгиба-
тельная поза [11,21]. 

В настоящее время выделяют несколько вариантов 
прогрессирующего надъядерного паралича, различаю-
щихся клинической симптоматикой и патоморфологиче-
скими изменениями: классический синдром Ричардсо-
на, ПСП-паркинсонизм, ПСП-неосложненная акинезия 
с застываниями при ходьбе, ПСП-кортикобазальный 
синдром, ПСП-афазия [12,22], что еще более усложняет 
диагностику этого заболевания.

По мнению Эндрю Ларнера, известный писатель 
Чарльз Диккенс в своей новелле «Ленивое путеше-
ствие двух гулящих подмастерьев» в 1857 году впер-
вые описал пациента, клинически схожего с синдро-

мом Стила-Ричардсона-Ольшевского: «Холодный, 
медленный, навязчивый человек. Бледный, как труп 
со сдержанной речью. Старик, который, кажется, не 
способен моргать, будто его веки прибиты гвоздями 
ко лбу. Человек, глаза которого, два огненных пятна, 
полностью неподвижны, как будто их прикрутили шу-
рупами к затылку ... Он зашел, закрыл за собой дверь и 
сел. Однако, садясь, этот субъект не сгибался вперед, 
как другие люди, а будто падал в кресло» [18]. Извест-
но также, что как отдельная клинико-патоморфологи-
ческая единица ПСП впервые описан американским 
врачом Д. Клиффордом Ричардсоном в 1963 г. С тех 
пор заболевание носит его имя вместе с фамилиями 
резидента Джона Стила и профессора-патолога Ежи 
Ольшевского [3].

Общая распространенность ПСП составляет при-
мерно 6,5 случаев, а частота колеблется в диапазоне 
0,3-1,1 случая на 100 000 населения в год. Если при-
нять во внимание клиническую гетерогенность пато-
логии, ввиду чего много случаев диагностируются с 
опозданием, в среднем, на 4,7 лет, вышеприведенные 
цифры, по всей вероятности, занижены [3]. Дебют за-
болевания отмечается в возрасте 55-70 лет. По неко-
торым данным, среди пациентов преобладают мужчи-
ны [11,12], но Burn D. и Lees А. [10] в аналитическом 
обзоре считают, что оба пола поражаются одинаково.

Диагностика ПСП базируется на клинических диа-
гностических критериях NINDS-SPSP (Националь-
ный институт неврологических расстройств США и 
Общество по изучению ПСП) [9], которые демонстри-
руют высокую чувствительность и специфичность, 
включая наличие падений в течение первого года 
болезни и надъядерного расстройства вертикальных 
движений глаз, необходимого для постановки «веро-
ятного» диагноза. 

Патоморфологическое подтверждение остается 
золотым стандартом и единственным методом по-
становки «точного диагноза» согласно вышеука-
занным критериям. Особые надежды в будущем 
возлагают на МРТ-спектроскопию и диффузно-
взвешенные протонные методы в дифференциаль-
ной диагностике ПСП от других нейродегенераций 
[13,14,16]. Функциональные исследования демон-
стрируют гипометаболизм в лобных долях мозга 
больных ПСП, а также пресинаптическую дофамин-
ергическую дегенерацию и ее прогрессирование, 
хотя эти результаты не являются специфическими и 
не могут дифференцировать ПСП от других клини-
ческих форм патологии [15,17-19].

ВЕРОЯТНЫЙ ПРОГРЕССИРУЮЩИЙ СУПРАНУКЛЕАРНЫЙ ПАРАЛИЧ  
(СИНДРОМ СТИЛА-РИЧАРДСОНА-ОЛЬШЕВСКОГО): КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пинчук В.А., Кривчун А.М., Суббота Л.Ю., Силенко Г.Я., Пинчук В.В.

Высшее государственное учебное заведение Украины «Украинская медицинская стоматологическая 
академия»; Полтавская областная клиническая больница им. М.В. Склифосовского, Украина
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Клиническая картина характеризуется мультифо-
кальным поражением головного мозга. Наиболее ча-
сто в процесс вовлекаются черная субстанция, блед-
ный шар, субталамическое ядро, дорсальные отделы 
среднего мозга, менее страдают стриатум, ядра моста, 
мозжечок, лобная кора [2].

Первыми проявлениями ПСП, как правило, ока-
зываются неспецифические симптомы: повышенная 
утомляемость, снижение настроения, головная боль, 
головокружение, нарушение сна. Постепенно при-
соединяются и выходят на первый план основные 
симптомы: постуральная неустойчивость с частыми 
падениями, глазодвигательные расстройства (огра-
ничение вертикального и иногда даже горизонталь-
ного взгляда, двоение или затуманивание в глазах, 
связанные с резким снижением частоты моргания и 
офтальмопарезом, апраксия открывания век, которая 
способствует функциональной слепоте больного), ди-
зартрия, замедленность движений, псевдобульбарный 
синдром, когнитивные и поведенческие проблемы [3]. 
Albert L.M. et al. [9], описывая комплекс когнитивных 
расстройств при ПСП как «субкортикальную демен-
цию», указывают на изменения личности в виде апа-
тии и умеренной депрессии. Темп прогрессирования 
и формирования клинической картины обычно явля-
ется высоким - в течение 1-3 лет развивается доста-
точно полный набор симптомов, которые в дальней-
шем углубляются по тяжести [3].

Типичный пациент с этим заболеванием имеет 
характерный вид - с безэмоциональным лицом, рез-
ко сниженной частотой моргания глаз, напряжением 
мышц лба. Однако часто такие больные попадают к 
врачам на ранних стадиях без развернутого набора 
симптомов или с нетипичными признаками. ПСП не 
всегда очевиден при первом клиническом визите и, 
поэтому, при неясной ситуации пациента лучше по-
наблюдать в динамике, прежде чем ставить диагноз.

Целью данного исследования является привлечь 
внимание к сложной проблеме дифференциальной 
диагностики нейродегенеративных заболеваний. 

В качестве примера, приводим собственное клини-
ческое наблюдение вероятного ПСП. Пациент Б., 57 
лет, находился на обследовании и лечении в невроло-
гическом отделении Полтавской областной клиниче-
ской больницы им. М.В.Склифосошского 17.01.17 -по 
26.01.18 гг. На догоспитальном этапе выставлен диа-
гноз дисциркуляторная энцефалопатия III ст. смешан-
ного генеза (атеросклеротически - гипертоническая).

При госпитализации пациент жаловался на голов-
ную боль, эпизоды внезапного падения, иногда голо-
вокружение, ухудшение памяти, внимания, изменение 
почерка, замедление речи.

Из анамнеза известно, что летом 2016 года пациент 
сломал ребра при падении. Лечился у травматолога 
по месту жительства. С тех пор постепенно начал от-
мечать периодическую головную боль, головокруже-
ние, ухудшение памяти, на что не обращал внимания. 

С лета 2017 г. присоединились такие симптомы как 
внезапные падения, резко начала ухудшаться память, 
изменилась речь. Данные терапевтических и хирур-
гических причин падения отсутствуют. Обратился 
к невропатологу по месту жительства. Осенью 2017 
года проходил лечение с диагнозом дисциркуляторная 
энцефалопатия III ст. В результате проведенного лече-
ния клинического улучшения не отмечалось. Госпита-
лизирован в неврологическое отделение для уточне-
ния диагноза и тактики дальнейшего лечения.

Неврологический статус при обращении: созна-
ние ясное. В пространстве, времени, собственной 
личности ориентирован. Глазные щели S <D, зрачки 
D = S. Реакция зрачков на свет живая. Нистагма нет. 
Парез взора вверх, вниз, парез конвергенции обоих 
глаз. Точки выхода V пары безболезненны. Лицо сим-
метричное, язык отклонен вправо. Рефлекс с задней 
стенки глотки сохранен. Рефлекс с мягкого неба со-
хранен. Глотание не нарушено, голос звучный. Речь 
замедлена, артикуляция языка сохранена. Мышеч-
ный тонус повышен по пластическому типу, больше 
в правых конечностях. Проба Барре отрицательная 
с 2 сторон. Рефлексы с рук D <S, средней живости, 
брюшные рефлексы S> D, средней живости, коленные 
рефлексы S> D, средней живости, ахилловы рефлек-
сы D = S, средней живости. Субкортикальные знаки 
(++++). Патологические кистевые знаки отсутствуют. 
Патологические стопные знаки отсутствуют. Чувстви-
тельность сохранена. Мышечная сила в конечностях 
равна 5 баллам. Координаторные пробы выполняет 
удовлетворительно. В позе Ромберга пошатывание. 
Менингеальных знаков нет. Апраксия речи, письма, 
ходьбы. Умеренная постуральная неустойчивость.

Проведено комплексное параклиническое обследо-
вание: общий анализ и глюкоза крови, биохимический 
анализ крови и общий анализ мочи - без патологии; 
липидограмма: гиперхолестеринэмия, особенно за 
счет липопротеидов низкой плотности; электрокар-
диография: ритм синусовый, нормальное положение 
ЭОС, ЧСС 93 в мин., малая амплитуда зубцов R в 
avl. Нарушение процессов реполяризации верхушеч-
но-боковой стенки левого желудочка; ультразвуковое 
исследование экстракраниальных сосудов: нестено-
зирующее атеросклеротическое поражение брахио-
цефальных артерий. Признаки S-образной извитости 
правой позвоночной артерии с наличием остроугло-
вой деформации в С1-2, С3-4, плавной извитости 
левой позвоночной артерии, экстравазальной ком-
прессии обеих позвоночных артерий; МРТ головно-
го мозга (от 18.07.2017 г.): боковые желудочки мозга 
умеренно расширены, резко расширены сильвиевы 
щели, лакунарные щели, глубокие конвекситальные 
борозды, борозды мозжечка. Ширина арахноидально-
го пространства 7-9-10 мм. Мозолистое тело истонче-
но.

Осмотрен офтальмологом, психиатром. Психи-
ческий статус оценен с помощью шкал MMSE, тест 
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рисования часов, MOCA. Выявлены признаки легкой 
деменции.

Таким образом, согласно критериям диагностики 
ПСП, у данного пациента выявлены: дебют в возрасте 
55-60 лет, офтальмоплегия взора по вертикали, поло-
жительный окулоцефалический рефлекс, ригидность 
мышц туловища и шеи, частые падения, интеллек-
туально-мнестические нарушения (легкая деменция, 
эмоционально-волевая неустойчивость), общекли-
нические лабораторные исследования крови и мочи 
не информативны, что позволяет дифференцировать 
ПСП от дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭ); в 
нейровизуализационной картине ПСП и ДЭ имеют-
ся существенные различия. Если для ДЭ характерны 
мелкие постинфарктные кисты в белом веществе по-
лушарий, подкорковых узлах, мозжечке и лейкоареоз, 
то при ПСП наблюдаются: атрофия среднего мозга, 
расширение четверохолмной цистерны; расширение 
четвертого желудочка; атрофия лобной и височной 
долей, мозолистого тела. Пациенту выставлен оконча-
тельный диагноз вероятный прогрессирующий надъ-
ядерный паралич с умеренным акинетико-ригидным 
синдромом, умеренной постуральной неустойчи-
востью, параличом вертикального взора, апраксией 
речи, письма, ходьбы, легкой деменцией с эмоцио-
нально-волевой неустойчивостью. В стационаре боль-
ной получил сосудистую и метаболическую терапию. 
Пациенту рекомендован амбулаторный прием препа-
ратов группы мемантина по схеме и ипидакринов. 

Второй клинический случай. Пациент О., 54 года, 
находился на обследовании и лечении в неврологиче-
ском отделении Полтавской областной клинической 
больницы им. М.В. Склифосовского с 06.02.2018 г. по 
16.02.2018 г. На догоспитальном этапе пациенту вы-
ставлен диагноз дисциркуляторная энцефалопатия III 
ст. подкорковый синдром.

При госпитализации пациент предъявлял жалобы 
на нарушение глотания, речи, двоение в глазах при 
взгляде вверх, вниз, в стороны, общую скованность, 
эпизоды внезапного падения, периодическое голово-
кружение, ухудшение памяти, снижение темпа мыш-
ления, изменение почерка.

Из анамнеза заболевания известно, что считает 
себя больным примерно 5 лет. Работал машинистом 
паровоза, около 10 лет не работает. Заболевание на-
чалось с изменения почерка, неустойчивости при 
ходьбе. В 2014 г. проходил стационарное лечение с 
диагнозом дисциркуляторная энцефалопатия II ст. От 
проведенного лечения клинического эффекта не отме-
чает. Полгода назад появилось нарушение глотания, 
периодическое двоение в глазах, падение, изменение 
речи, резко начали ухудшаться память и внимание. 
Терапевтических и хирургических причин падений не 
выявлено. С 2014 г. за медицинской помощью не об-
ращался. Госпитализирован в неврологическое отде-
ление для уточнения диагноза и тактики дальнейшего 
лечения.

Неврологический статус при обращении: сознание 
ясное. В пространстве, времени, собственной лично-
сти ориентирован. Глазные щели D<S, зрачки суже-
ны, D = S. Реакция зрачков на свет вялая. Нистагма 
нет. Тотальная офтальмоплегия. Парез взора вверх, 
вниз, в стороны, парез конвергенции обоих глаз. 
Точки выхода V пары безболезненны с двух сторон. 
Асимметрия левой носогубной складки, язык откло-
нен вправо. Рефлекс с задней стенки глотки сохра-
нен. Рефлекс с мягкого неба отсутствует. Дисфония, 
дисфагия, дизартрия. Хоботковый рефлекс (++++), 
рефлекс Маринеску-Радовичи (+++) с двух сторон. 
Мышечный тонус повышен по пластическому типу, 
больше в правых конечностях. Умеренная посту-
ральная неустойчивость. Проба Баре отрицательная 
с 2 сторон. Рефлексы с рук D=S, средней живости, 
брюшные рефлексы D=S, средней живости, коленные 
рефлексы S>D, торпидные, ахилловы рефлексы резко 
снижены, без четкой разницы сторон. Патологические 
кистевые знаки отсутствуют. (+) симптом Бабинско-
го справа. Чувствительность сохранена. Мышечная 
сила в конечностях равна 5 баллам. Координаторные 
пробы выполняет с интенцией и дисметрией слева. В 
позе Ромберга выраженная шаткость. Менингеальных 
знаков нет. Апраксия речи, письма, ходьбы. Умерен-
ная постуральная неустойчивость. Голова слегка на-
клонена назад. Микрография.

Проведено комплексное параклиническое обследо-
вание: общий анализ и глюкоза крови, биохимический 
анализ крови и общий анализ мочи - без патологии; 
липидограмма: повышение показателей общего хо-
лестерина, особенно за счет липопротеидов низкой 
плотности; электрокардиография: ритм синусовый, 
вертикальное положение ЭОС, ЧСС 90 в мин., при-
знаки гипертрофии левого желудочка; МРТ головно-
го мозга (от 14.09.2017 г.): боковые желудочки мозга 
умеренно расширены, резко расширены сильвиевы 
щели, лакунарные щели, глубокие конвекситальные 
борозды, борозды мозжечка. Ширина арахноидально-
го пространства 9-10 мм.

Осмотрен офтальмологом, психиатром. Психиче-
ский статус оценен с помощью шкал MMSE, тест ри-
сования часов, MOCA. Выявлены признаки деменции 
выраженной степени.

ПСП от болезни Паркинсона в данном случае от-
личается ранними падениями, симметричными мо-
торными проявлениями, отсутствием тремора, раз-
гибательной позой, отсутствием явных вегетативных 
и тазовых нарушений, быстрым прогрессированием. 

На основании критериев NINDS-SPSP поставлен 
диагноз вероятный прогрессирующий супранукле-
арный паралич с выраженными глазодвигательными 
нарушениями (тотальная офтальмоплегия), бульбар-
но-псевдобульбарным синдромом, умеренным акине-
тико-ригидным синдромом, выраженной постуральной 
неустойчивостью, деменцией выраженной степени. В 
стационаре больной получил сосудистую и метаболиче-
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скую терапию. Пациенту рекомендован амбулаторный 
прием препаратов группы мемантина по схеме, ипида-
кринов, холина альфосцерата, амантадинов.

К сожалению, эффективной патогенетической те-
рапии ПСП в настоящее время не существует.

Среди известных клинических симптомов атипич-
ного паркинсонизма значимое место занимают разно-
образные немоторные проявления, лечение которых, 
как и при болезни Паркинсона, требует применения 
традиционного симптоматического лечения. В своей 
лекции В.Л. Голубев детально рассматривает прин-
ципы симптоматического лечения данной патологии 
[1]. При депрессии назначают трициклические анти-
депрессанты (при отсутствии противопоказаний) 
или ингибиторы обратного захвата серотонина. Ди-
зартрию компенсируют клоназепамом и логопедиче-
скими приемами. Гиперсаливацию можно преодолеть 
холинолитиками (эффективность не велика), ботуло-
токсином, перевязкой слюновыделительного протока, 
пересечением барабанной струны. Тремор действия, 
в отличие от паркинсонического тремора покоя, луч-
ше откликается на β-адреноблокаторы, гексамидин и 
клоназепам. При запорах рекомендуют цизаприд, ко-
торый стимулирует перистальтику, а также форлакс, 
который не метаболизируется, безопасен и не имеет 
побочных эффектов. При усилении запоров возможна 
временная комбинация нескольких средств (напри-
мер, препараты сены, вазелиновое масло, форлакс, 
размягчающие свечи, обильное питье, увеличение 
объема принимаемой пищи, клизмы). Коррекция бо-
левого синдрома проводится с использованием до-
фасодержащих препаратов, нестероидных противо-
воспалительных средств и иногда миорелаксантов. 
Синдром беспокойных ног, в зависимости от его ге-
неза, купируют препаратами леводопы, агонистами 
дофаминовых рецепторов или клоназепамом. Про-
фузный гипергидроз может потребовать назначения 
β-адреноблокаторов, холинолитиков или ботулотокси-
на. Симптомы периферической вегетативной недоста-
точности в зависимости от их типа (ортостатическая 
гипотензия, пузырные нарушения, нарушения сексу-
альных функций) пытаются уменьшить с помощью 
традиционных в таких случаях рекомендаций, широ-
ко обсуждаемых в литературе. Так, ортостатическая 
гипотензия может уменьшиться под влиянием мидо-
дрина, фторсодержащих синтетических кортикосте-
роидов; с осторожностью в связи с гиперчувствитель-
ностью используют α-адрено-миметики. Показаны 
β-адреноблокаторы, кофеин, богатая солью диета и 
другие средства. Расстройства мочеиспускания могут 
иметь разное или смешанное происхождение (адено-
ма простаты, ятрогенные нарушения мочеиспуска-
ния, периферическая вегетативная недостаточность). 
Адекватная терапия возможна лишь при уточнении их 
природы. 

Необходимо помнить, что методы нелекарственной 
реабилитации (кинезиотерапия, психотерапия) спо-

собны значительно оптимизировать эффективность 
медикаментозной терапии и внести весомый вклад в 
улучшение качества жизни этих пациентов [1].

На современном этапе диагноз ПСП остается пре-
имущественно клиническим, так как результаты пара-
клинических методов оказываются неоднозначными. 
Чаще всего таким пациентам ошибочно диагности-
руют болезнь Паркинсона и дисциркуляторную эн-
цефалопатию. Таким образом, во избежание ошибок 
и назначения своевременной терапии, лечащему вра-
чу следует обратить внимание на ряд клинических 
синдромов, характерных для ПСП: постуральная 
неустойчивость с частыми падениями, глазодвига-
тельные расстройства в виде вертикального пареза 
взора, акинетико-ригидный синдром, когнитивные 
расстройства, прогрессирующее течение. 
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SUMMARY

PROBABLE PROGRESSIVE SUPRANUCLEAR PALSY (STEELE-RICHARDSON-
OLSZEWSKI SYNDROME): CLINICAL OBSERVATION

Pinchuk V., Kryvchun A., Subbota L., Sylenko H., Pinchuk V.

Higher State Educational Institution of Ukraine «Ukrainian Medical Dental Academy»; 
Poltava Regional Clinical Hospital. MV Sklifosovsky, Ukraine

The article presents our own clinical observation of two 
cases of probable supranuclear palsy (Steele-Richardson-
Olszewski syndrome), which refers to neurodegenerative 
diseases. Clinical and diagnostic criteria of this pathology 
are discussed. Knowledge of this form will help neurolo-

gists not only correctly formulate a diagnosis, but predict 
its course.

Keywords: supranuclear palsy, neurodegenerative dis-
eases.

РЕЗЮМЕ

ВЕРОЯТНЫЙ ПРОГРЕССИРУЮЩИЙ СУПРАНУКЛЕАРНЫЙ ПАРАЛИЧ (СИНДРОМ СТИЛА-
РИЧАРДСОНА-ОЛЬШЕВСКОГО): КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пинчук В.А., Кривчун А.М., Суббота Л.Ю., Силенко Г.Я., Пинчук В.В.

Высшее государственное учебное заведение Украины «Украинская медицинская стоматологическая акаде-
мия»; Полтавская областная клиническая больница им. М.В. Склифосовского, Украина

В статье приводится собственное клиническое на-
блюдение двух случаев вероятного супрануклеарного 
паралича (синдром Стила-Ричардсона-Ольшевского), 
который относится к нейродегенеративным заболева-

ниям. Обсуждаются клинические и диагностические 
критерии данной патологии. Знания об этой форме 
помогут неврологам не только правильно сформули-
ровать диагноз, но и прогнозировать его течение. 

reziume

SesaZlebeli progresirebadi supranuklearuli paraliCi (stil-riCardson-olSevskis 
sindromi): klinikuri SemTxveva

v. pinCuki, a krivCuni, l. subota, g. silenko, v. pinCuki

ukrainis saxelmwifo umaRlesi ganaT-lebis daweswbuleba “ukrainis samedicino stomatologi-
uri asademia”; poltavis m. sklifasovskis sax. samxareo klinikuri saavadmyofo, ukraina

statiaSi moyvanilia sakuTari klini-
kuri dakvirveba SesaZlebeli supranuk-

learuli paraliCis 2 SemTxveva (stil-
riCardson-olSevskis sindromi), romelic 
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ganekuTvneba neiro-degeneraciul daavade-
baTa ricxvs. gaanalizebulia mocemuli 
paTologiis klinikuri da diagnostikuri 
kriteriumebi. Catarebuli kvlevis Sede-

gad miRebuli monacemebi daexmareba nev-
rologebs ara mxolod swori diagnozis 
dasmaSi, aramed misi mimdinareobis prog-
nozirebis sakiTxSic.

FACTORS ASSOCIATED WITH THE TIME-BASED PHENOMENOLOGY OF POST-STROKE FATIGUE 
OVER THE FIRST YEAR AFTER STROKE OCCURRENCE 

Delva M., Lytvynenko N., Delva I.

Ukrainian Medical Stomatological Academy, Poltava, Ukraine
During the last decades, due to significant technologi-

zation and urbanization of post-industrial society there is 
a continuous growth of cardiovascular diseases rates, in-
cluding stroke [28]. As known, stroke can be complicated 
with various functional, cognitive, emotional abnormali-
ties, so on.

Post-stroke fatigue (PSF) is a common phenomenon in 
stroke survivors which has multifactorial etiology [2-5]. 
It contributes to lower quality of life and a higher risk of 
death [9, 25]. How to manage and prevent PSF is ranked 
by stroke survivors and health professionals among the 
top 10 research priorities relating to life after stroke [18].

According to the concept of time-based phenomenol-
ogy of PSF there are 3 patterns of PSF (persistent PSF, re-
covered PSF, and late onset PSF) which could be viewed 
as part of an evolving process [26]. It is highly plausible 
that different factors contribute to PSF experienced at dif-
ferent times [26]. So, given the time-based concepts of 
PSF, for proper management of this pathological phenom-
enon, it is highly important to clarify factors that might 
exert significant influence on PSF development at certain 
time points after stroke occurrence.

The objectives of the study were to analyze factors as-
sociated with certain time-based types of post-stroke fa-
tigue over the first year after stroke occurrence.

Material and methods. Patients were included in the 
study if they had an acute stroke (ischemic or hemor-
rhagic), agreed to participate in the study and were able 
to provide informed consent. Exclusion criteria were 
major medical illness that could cause secondary fatigue 
(oncological, hematological diseases, cardiac, liver, kid-
ney and respiratory insufficiency, progressive angina 
pectoris, acute myocardial infarction), alcohol abuse, 
consciousness impairments, insufficient cognitive ability 
(Mini-Mental State Examination scores less than 24) [7], 
depressive and anxious disorders (Hospital Anxiety and 
Depression Scale scores more than 10 for both patholo-
gies) [27], impaired speech function to participate (severe 
dysphasia or dysarthria), impaired language or written 
ability to complete the study questionnaires, severe func-
tional disabilities (modified Rankin scale scores ≥4).

Patients’ characteristics were evaluated in definite time 
points: at hospital stay (234 cases), at 1 month (203), at 3 
months (176), at 6 months (156), at 9 months (139) and at 

12 months (128) after stroke. Data were collected in the 
face-to-face interviews using structured questionnaires 
and patient’s medical records.

PSF was measured by two self-report questionnaires: 
fatigue assessment scale (FAS) and multidimensional 
fatigue inventory-20 (MFI-20). FAS consists of 5 ques-
tions about mental components and 5 questions about the 
physical part of fatigue. The score ≥22 indicates fatigue 
presence [13]. MFI-20 is a 20-item multidimensional 
questionnaire which covers global, physical, mental, mo-
tivational and activity-related fatigue domains. A cut-off 
of 12 out of 20 for every sub-scale has been suggested for 
use with people with stroke [21].

On the ground of the time-based PSF characteristics 
and according to evolutionary concept of PSF, we con-
ditionally divided all PSF cases as early PSF (presented 
only within the first month after stroke and resolved at 
three months observation), persistent PSF (presented 
within the first post-stroke month and later) and late PSF 
(appeared only at three months observation or later).

Socio-demographic factors such as age, gender, mari-
tal status (married/single), formal education level (higher/
non-higher), pre-stroke employment status (employed/
unemployed) were recorded. Pre-stroke fatigue was di-
agnosed retrospectively if patients reported fatigue last-
ing longer than 3 months before the stroke [12]. Patients’ 
tobacco smoking status was classified as “non-smoker” 
(who didn’t smoke at least 1 year before the stroke) or 
“current smoker” (who smoked regularly for the last 1 
year before stroke). Subjects were grouped by the level of 
alcohol consumption (number of drinks per week): none 
or moderate (≤7 for women and ≤14 for men) and heavy 
(>7 for women and >14 for men) [16]. Signs of anxiety 
and depression were assessed by the Hospital Anxiety and 
Depression Scale (anxiety and depression sub-scales us-
ing a cut-off of 4, which has been recommended for per-
sons who have had a stroke) [19]. Apathy symptoms were 
assessed by the Starkstein apathy scale (a cut-off point 
14 or more from the total score of the scale was used to 
dichotomize the patients into apathetic and non-apathet-
ic) [23]. Cognitive impairments were evaluated by the 
Montreal cognitive assessment (cut-off scores less than 
26) [15]. Sleepiness was measured using Epworth scale 
(scores 10 or more indicate excessive daytime sleepiness) 


