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      Вступ. Після того, як у 1985 році були запропоновані критерії Халстеда для 

постполіомієлітного синдрому (ППС), ВООЗ включила цей стан як окрему 

одиницю до дев'ятого перегляду Міжнародної класифікації хвороб після 

тривалих дебатів щодо того, чи є симптоми результатом нового захворювання, чи 

просто пояснюються віковим зниженням функцій [1]. Епідеміологічні 

дослідження, що вивчають поширеність ППС, є суперечливими, а показники 

поширеності коливаються від 20% до майже 100%, залежно від тривалості 

спостереження та використаних діагностичних критеріїв [2-6]. Лікар загальної 

практики повинен знати фактори ризику і критерії діагностики ППС для вчасного 

залучення вузьких спеціалістів до консультації лікування таких пацієнтів.  

     Мета роботи. Вивчення вітчизняних і закордонних підходів до скринінгу 

постполіомієлітного синдрому у пацієнтів, що мають хронічні захворювання.  

     Матеріали та методи.  Аналіз вітчизняних і закордонних джерел наукової 

літератури, систематизованих оглядів щодо питання скринінгу, діагностики, 

тактики ведення пацієнтів із полімієлітним синдромом.   

      Результати та обговорення. В усіх оглядах було вказано, що діагноз ППС 

наразі базується на критеріях Маршала Даймса, модифікованій версії критеріїв 

Халстедаопублікованій у квітні 2010 року:  

- Попередній паралітичний поліомієліт з ознаками втрати рухових нейронів, що 

підтверджується історією гострого паралітичного захворювання, ознаками 

залишкової слабкості та атрофії м'язів при неврологічному обстеженні, а також 

ознаками денервації на електроміографії (ЕМГ). 
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- Період часткового або повного відновлення функцій після гострого 

паралітичного поліомієліту, за яким слідує інтервал (зазвичай 15 років і більше) 

стабільної неврологічної функції. 

- Поступовий або раптовий початок прогресуючої та стійкої м'язової слабкості 

або аномальної м'язової втомлюваності (зниження витривалості), з або без 

генералізованої втомою, атрофією м'язів або болем у м'язах і суглобах, або без 

них.  

    Рідше симптоми, пов'язані з ППС, включають нові проблеми з диханням або 

ковтанням. 

-Симптоми зберігаються щонайменше рік. 

- Виключення інших неврологічних, медичних та ортопедичних інші 

неврологічні, медичні та ортопедичні проблеми як причини симптомів [7]. 

      Аналіз доступних джерел літератури показав, що патогенез ППС наразі ще не 

вивчений. Одна з основних гіпотез припускає декомпенсацію між хронічною 

денервацією та механізмами реіннервації, які допомагають підтримувати 

функцію м'язів. На основі результатів біопсії м'язів, інша гіпотеза припускає 

реактивацію латентного вірусу в рухових нейронах [1]. 

Було виявлено сильний зв'язок між ППС та наявністю інших захворювань. Вони 

в основному складалися з ортопедичних та судинних захворювань, на які 

припадало близько 75%. Зв'язок між іншими захворюваннями та ППС може бути 

як хибним, так і причинно-наслідковим. Висновок про хибний зв'язок 

обов'язково означає, що упередженість може бути сформована шляхом 

помилкового віднесення до хворих на ППС осіб із симптомами інших 

захворювань, що імітують ППС. Іншим поясненням виявленого зв'язку з іншими 

захворюваннями є те, що може існувати причинно-наслідковий зв'язок. Гострий 

поліомієліт визначає в'ялий параліч, що призводить до широкого спектру 

м'язових слабкостей. Питання про те, чи існує безперервний розвиток порушень 

після початкового максимального одужання, залишається відкритим [3,8]. 

Припускають, що найімовірнішою причиною пізнього ослаблення є нездатність 

вцілілих мотонейронів підтримувати "фізіологічний" процес 

денервації/реіннервації у збільшених рухових одиницях, характерних для 

пацієнтів з поліомієлітом [2]. Вплив нової слабкості на функціональні 

можливості пацієнтів може бути різним, але, як видається, в основному залежить 

від залишкового дефіциту на початку гострого поліомієліту. Чим тяжчий 

залишковий дефіцит, тим більшим буде функціональний вплив на майбутні 

нервово-м'язові функції пацієнта [9].  

      Для пояснення зв'язку з іншими захворюваннями висуваються дві протилежні 

гіпотези. Перша постулює, що наявність інших захворювань може спричинити 

хронічний фізичний стрес, особливо в і без того слабких рухових одиницях, що 

згодом призведе до більш серйозних порушень через вимушене фізичне 

навантаження. Можлива і протилежна гіпотеза. Сегменти тіла з пошкодженими 

м'язами можуть бути більш схильними до судинних та ортопедичних порушень, 

які, в свою чергу, призводять до появи ознак і симптомів, що входять до 

діагностичних критеріїв ППС. 
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      Крім того, був виявлений зворотний зв'язок між вищим рівнем освіти та ППС 

[10]. Цей зв'язок можна інтерпретувати, враховуючи, що вищий соціально-

економічний стан може відображати вищі стандарти медичної допомоги, 

можливість безперервної реабілітації, а також нижчий рівень фізичної 

активності, зумовлений родом занять [8,11]. 

       У кількох дослідженнях повідомлялося про зв'язок між ризиком розвитку 

ППС та тяжкістю захворювання, віком на момент початку поліомієліту [3,7,9]. 

     П. Ванделл , К. Борг , С.Лі , А. К. Карлссон , Я. Сундквіст , і К. Сундквіст у 

2021 році провели дослідження , в якому вивчали ризик постполімієлітного 

синдрому (ППС) в групах іммігрантів, використовуючи як референтів корінних 

жителів Швеції [12].    

    Дослідження показали, що  ризик був вищим у шведських чоловіків і жінок із 

двома рівнями вищої освіти, а також у тих, хто перебуває у шлюбі. Що стосується 

регіону проживання, ризик був нижчим у південному і північному регіоні Швеції 

для чоловіків шведського походження, а також для жінок шведського та 

іноземного походження порівняно з жінками і чоловіками, які проживають у 

великих шведських містах. Що стосується супутніх захворювань, у чоловіків 

шведського походження ППС були вищими для гіпертонії, інсульту, депресії та 

раку; для чоловіків іноземного походження - за інсульту; для жінок шведського 

походження - за гіпертонії та раку. Для жінок іноземного походження 

статистично значущих значень не відзначено. 

Серед усіх чоловіків ризик захворюваності становить 1,96, а серед усіх жінок - 

2,08 на 100 000 людино-років у 1998-2018 рр. Відповідні показники 

захворюваності серед шведів становили 1,48 і 1,72 у чоловіків і жінок відповідно, 

а серед чоловіків і жінок іноземного походження - 4,32 і 3,61 відповідно. 

      Також було досліджено ризик виникнення ППС залежно від статі в різних 

групах іммігрантів порівняно з уродженцями Швеції. Загалом ризик був вищим 

у чоловіків і жінок-іммігрантів. Для різних груп іммігрантів ризик був вищим у 

чоловіків і жінок з Африки та Азії, а також у чоловіків з Латинської Америки в 

усіх трьох моделях. Ризик був нижчим у чоловіків із країн Північної Європи. 

Важливо знати про ППС у всій системі охорони здоров'я західних країн і про те, 

що він частіше трапляється в іммігрантів із регіонів світу, де поліомієліт усе ще 

поширений.  

      Основні результати дослідження полягали в тому, що ризик виникнення ППС 

був вищим як у чоловіків і жінок з Африки та Азії, так і в чоловіків з Латинської 

Америки. Ця закономірність також спостерігалася серед осіб з діагнозом 

наслідків поліомієліту та серед осіб віком ≤ 60 років. Серед жінок і чоловіків 

іноземного походження 45-55% були молодші за 40 років, а серед шведів 90% 

були у віці 50 років і старше. 

    Висновок. Лікарі загальної практики повинні взяти до уваги, що наявність 

у пацієнта поступового або раптового початку прогресуючої та стійкої м'язової 

слабкості або аномальної м'язової втомлюваності (зниження витривалості), у 

поєднанні з генералізованою втомою або без неї, інколи болем у м'язах і суглобах 

може бути проявом постполіомієлітного синдрому і  потребує обов’язкової 
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консультації вузьких спеціалістів, особливо невролога.  Ризик виникнення 

постполіомієлітного синдрому вище серед осіб віком ≤ 60 років іммігрантів із 

регіонів світу, де поліомієліт усе ще поширений. 
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