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АВО-ГХН – високий ризик мали 52,7% матерів, середній – 47,3%, а за Rh-ГХН –  
54,2% та 45,4% матерів відповідно. 

Серед загальної кількості дітей 14 народжені від першої вагітності, 
причому у всіх хвороба викликана тільки АВО-ізоімунізацією. У 5 з них 
діагностований легкий ступінь захворювання, у 8 – середньотяжкий та у  
1 дитини – тяжкий. Переважна кількість дітей народилася від повторної 
вагітності (78), серед яких 41 новонароджена дитина мала АВО-ГХН і 37 –  
Rh-ГХН. Легкий перебіг хвороби визначався у 13 немовлят, середньотяжкий –  
у 48, а тяжкий – 17 дітей. 

Таким чином, Rh-обумовлена гемолітична хвороба мала місце у дітей, які 
народилися виключно від повторної вагітності, тоді як за АВО-несумісністю 
ізоімунний конфлікт розвивався вже під час першої вагітності. За  
АВО-ГХН лекгий, середньотяжкий та тяжкий ступені тяжкості захворювання 
діагностувалися майже з однаковою періодичністю як під час першої, так і  
під час повторної вагітності, тобто не залежали від паритету у матерів.  
При Rh-несумісності за збільшенням паритету у матерів зростала частота  
тяжких форм хвороби. Провідне значення серед причин та факторів ризику 
захворювання та ступеня тяжкості ГХН мала материнська патологія. 
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Мігрень є поширеною проблемою, що зустрічається в неврології. Вона 

вражає 18% жінок та 6% чоловіків, тоді як хронічна мігрень вражає 2% світового 
населення. Мігрень є основною причиною інвалідності на робочому місці, а 
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також займає друге місце серед світових причин втрати працездатності і це 
надзвичайно обтяжує стан пацієнтів, їхніх сімей та суспільства [1].  

Мігрень – судинно-нервовий розлад, що має повторювальний, 
нападоподібний характер, який супроводжується хворобливими симптомами, 
включаючи напади інтенсивного пульсуючого головного болю, які часто 
супроводжуються нудотою, блювотою та чутливістю до світла та звуку, так  
і іншими сенсорними симптомами, такими як втома, оніміння та алодинія [2]. 

Існують фактори, що можуть спровокувати розвиток головного болю, 
найпоширеніші – стрес, гормональні зміни в 65% під час менструації, овуляції  
та вагітності, зміна погоди, надмірний або недостатній сон, різні запахи. 
Патофізіологія мігрені все ще до кінця не вивчена, проте є три основні  
теорії, що запропоновані щодо механізмів виникнення даного стану, а саме  
судинний (через розширення судин головного мозку), неврологічний  
(аномальне неврологічне збудження, яке спричиняє поширення депресії і 
мігрені) та нейрогенне запалення твердої мозкової оболонки (запальних  
нейропептидів) [1, 2, 3].  

Напади мігрені зазвичай тривають від чотирьох годин до трьох днів.  
Деякі симптоми можуть виникнути приблизно за 24 години до появи головного 
болю та закінчитися приблизно через 24 години після того, як головний біль 
припиниться. Більшість людей не мають жодних симптомів між нападами 
мігрені. Найпоширеніші типи мігрені діляться на дві категорії: мігрень без аури 
та мігрень з аурою. Мігрень з аурою також охоплює деякі рідкісні типи мігрені, 
такі як геміплегічна мігрень і мігрень з аурою стовбура мозку [2]. 

Варіанти лікування залежать від типу початку: гострий або хронічний. 
Неадекватне лікування нападу мігрені має величезні соціально-економічні 
наслідки, а також підвищує ризик переходу мігрені в її хронічні форми. 
Лікування мігрені складається з нефармакологічних і медикаментозних  
методів [1, 4]. 

Лікування гострої мігрені можна розділити на специфічне, неспецифічне 
та допоміжне лікування. Існують дослідження, що підтверджують ефективність 
використання ацетамінофену, нестероїдних протизапальних препаратів (НПЗП), 
таких як ацетилсаліцилова кислота (АСК), ібупрофен [1]. 

Допоміжними препаратами є, перш за все, протиблювотні/нейролептики, 
антагоністи рецепторів дофаміну D2, які необхідні пацієнтам із нудотою або 
блюванням, що також сприяє засвоєнню решти лікування [1, 2].  

Триптани є специфічними препаратами проти мігрені, ефективність і 
безпека яких доведена кількома клінічними випробуваннями, однак через їх 
вазоконстрикційний ефект вони протипоказані пацієнтам з неконтрольованою 
гіпертензією, коронарними, цереброваскулярними та периферичними 
судинними захворюваннями [1, 3]. При застосуванні слід контролювати  
можливі екстрапірамідні побічні ефекти та занепокоєння щодо потенційно 
постійної пізньої дискінезії, седації та ортостатичної гіпотензії. Зараз доступно  
7 триптанів і вибір того чи іншого має бути індивідуальним, виходячи з часу 
початку мігрені (вночі чи вдень), тяжкості початку (швидко чи прогресуюче), 
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наявності та часу нудоти чи блювання, рівня інвалідності та частоти та характеру 
нападів [1, 5]. 

Також можна комбінувати триптани з НПЗП або ацетамінофеном або 
використовувати альтернативні способи введення, такі як ін’єкції чи назальний 
спрей, що може бути пов’язано з кращими результатами, ніж стандартні дози 
триптану в таблетках.  Дексаметазон може зменшити рецидив ранніх головних 
болів, але не забезпечує негайного полегшення [6]. 

Сучасне лікування мігрені передбачає поєднання профілактичної та 
невідкладної терапії. Профілактична терапія спрямована на зменшення частоти 
та тяжкості нападів мігрені, тоді як гостра терапія забезпечує полегшення під час 
нападу мігрені. Профілактичні методи лікування: препарати, що є схваленими 
для профілактики мігрені, включаючи бета-блокатори, блокатори кальцієвих 
каналів, антидепресанти та протисудомні засоби. Ці препарати призначаються  
на основі історії хвороби пацієнта, симптомів і загального стану здоров’я [1]. 
Також ін’єкції ботулінічного токсину виявилися ефективними для запобігання 
хронічній мігрені у деяких пацієнтів [6]. 

Немедикаментозне лікування можна застосовувати як допоміжне 
лікування, що включає зміну способу життя, регулярні фізичні вправи, йогу, 
тренування релаксації, когнітивно-поведінкову терапію, в залежності від 
бажання та можливостей пацієнта [1, 7].  

Висновки 
Актуалізація інформації про терапевтичний менеджмент мігренозного 

головного болю є важливим у роботі лікарів. Немає єдиного підходу до 
лікування мігрені. Кожен випадок має бути індивідуальним відповідно до  
його супутніх захворювань. Мультидисциплінарна команда забезпечує 
комплексний підхід в догляді та лікуванні за хворим, що може допомогти 
досягти найкращих можливих результатів у вирішенні проблем пацієнтів, що 
страждають на мігрень. 
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Бойовий травматизм та його наслідки – є сучасною поширеною  

та складною проблемою системи реабілітації військовослужбовців. 
Особливостями сучасної бойової травми та її наслідків є одночасна дія на 
організм неоднорідними факторами, залучення у патологічний процес різних 
органів і систем. Такий стан значно знижує якість життя хворих, призводить  
до обмеження професійної діяльності та боєздатності. Впровадження  
сучасних принципів надання реабілітаційної допомоги учасникам бойових  
дій є невід’ємною складовою підвищення якості медичної допомоги.  
Тому, актуальним є визначення найкращих підходів щодо реабілітації 
військовослужбовців з наслідками бойового травмування для ефективного 
відновлення їх боєздатності та запобігання інвалідизації. Забезпечення 
скоординованості принципів проведення реабілітації можливе за умови 
впровадження принципів етапності, послідовності, індивідуального підходу. 
Неодмінною складовою в розробці системи надання реабілітаційної допомоги  
  




