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Clinical manifestations of acute pontine infarction: 
a narrative review

Abstract. Background. A pontine stroke presents the complexity of symptoms. Little narrative reviews are published 

about the clinical manifestations of acute pontine infarction. We aimed to provide a narrative review of the clinical 

manifestations of acute pontine infarction. Materials and methods. A comprehensive electronic literature search 

was performed on Scopus, Web of Science, MEDLINE, SciELo, PubMed, The Cochrane Library, Embase, 

Global Health, CyberLeninka, RINC databases, and databases of government scientific libraries of Ukraine, 

European Union, United Kingdom, United States, etc. It was done to identify publications that discussed the clinical 

manifestations of acute pontine infarction. Results. A narrative review of the clinical manifestations of acute pontine 

infarctions is presented and discussed. Conclusions. We provided a comprehensive narrative review of the сlinical 

manifestations of acute pontine infarctions.

Keywords: posterior stroke; manifestations; pons; pontine infarction; syndrome; review

Introduction
Pontine infarctions (PI) are the most common among 

ischemic strokes of the brainstem. Clinical presentation 

of PI ranges from the classical crossed syndrome, the 

less common pure motor or pure sensory stroke to respi-

ratory and cardiac dysfunction and the rare condition 

known as locked-in syndrome [1–4]. Early diagnosis is 

critical as PI is associated with high mortality and mor-

bidity [5–7]. An adequate understanding of anatomy and 

clinical presentation is required for evaluating and ma-

naging the disease [8, 9].

The purpose was to provide a narrative review of the 

clinical manifestations of acute pontine infarction.

Materials and methods
A comprehensive electronic literature search was 

conducted on Scopus, Web of Science, MEDLINE, SciELo, 

PubMed, The Cochrane Library, Embase, Global 

Health, CyberLeninka, RINC databases, and databases 

of government scientific libraries of Ukraine, European 

Union, United Kingdom, United States, etc. to identify 

scientific publications that discussed the clinical mani-

festations of acute pontine infarction. The applicable 

articles are cited and referenced. No limit is placed on 

publication time or the language of the article. All rel-

evant articles were identified and screened by three au-

thors (M. Prokopiv, S. Yevtushenko, O. Fartushna), and 

disagreements were resolved by consensus. The results 

are summarized narratively.

Results and discussion
The pons Varolii belongs to the middle vascular and 

anatomical area of the posterior circulation [10]. Pon-

tine infarctions may be isolated (with ischemic foci in 

the pons) and/or combined (manifested by simultaneous 

pontine and extra-pontine lesions of the cerebellum or 

other structures of the posterior circulation) [11]. The 

most common causes of isolated PI are lesions of the basal 
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artery (BA) branches, long and short circumferential ar-

teries (43 %); lesions of small paramedian arteries (34 %), 

and less often — occlusion of BA (21 %) [12].

Alternating pontine syndromes
Classical pontine syndromes first described by J. Deje-

rine in 1914 are as follows [13–15]:

— Millard-Gubler caudal ventral pontine syndrome is 

one of the classical brainstem alternating syndromes caused 

by a unilateral lesion in ventral pons, manifesting with ipsi-

lateral peripheral paresis of facial muscles and heterolateral 

central hemiparesis [16];

— Foville caudal tegmental pontine syndrome is a pe-

ripheral paresis of the muscles innervated by the afferent and 

facial nerves on the affected side, with contralateral central 

hemiparesis [17];

— Raymond-Céstan rostral tegmental pontine syndrome 

starts with homolateral paresis of the eye in combination 

with hemihypesthesia and hemiataxia on the opposite side 

[18].

However, alternating syndromes in PI patients are rare.

Main clinical forms of pontine syndromes
C. Bassetti and co-authors [19] identified three main 

clinical forms of pontine syndromes in 36 patients with 

MRI-confirmed isolated PIs: ventral, tegmental, and bila-

teral ventral tegmental.

Ventral pontine infarctions (in 21 patients) clinically 

manifested by dysarthria, pyramidal hemiparesis with pre-

dominant lesions of the upper extremities or facial-brachial 

monoparesis, sensory dysfunction (violation of superficial 

and proprioceptive sensitivity), emotional disorders (mani-

festations of pseudobulbar affect). They are divided into 

ventral-lateral (9) and ventral-medial (12) syndromes. The 

latter was manifested by deep hemiparesis, bilateral ataxia, 

and dysarthria.

Tegmental pontine infarctions (in 11 people) are mani-

fested by lesions of the ascending (spinothalamic tract and 

medial loop) and a part of the descending pathways, as well 

as gray matter — nuclei of the V, VI, and VII pairs of nerves 

located there. Clinically, this PI is characterized by dysar-

thria, nystagmus, recurrent syndrome, pontine pseudo-

bulbar syndrome, similar to the hemisphere, contralateral 

hypoaesthesia of vibrational and proprioceptive sensitivity. 

Alternating Millard-Gubler, Foville, and Raymond-Céstan 

syndromes can arise.

Bilateral ventral-tegmental pontine infarctions (in 4 pa-

tients) were accompanied by pseudobulbar syndrome, bila-

teral sensorimotor dysfunction. The development of ventral 

or tegmental pontine infarctions is associated, according to 

the authors, with stenosis of OA branches (44 %), which led 

to the development of large ventral infarcts. Stenosis and oc-

clusion of small paramedian or perforating arteries (25 %) 

mostly caused the development of small ventral or tegmental 

lacunar infarctions. The lesion of the long circumferential 

arteries was accompanied by the foci of pontine and extra-

pontine infarctions.

S. Kataoka and co-authors [20] performed a correlation 

analysis of neurological clinical features using MRI in 49 pa-

tients with acute paramedian pontine infarctions. Given the 

location of the lesion, three variants of PIs were identified: 

ventral, ventral-tegmental, and tegmental.

Ventral pontine infarction is clinically manifested by 

dysarthria, pyramidal hemiparesis with predominant lesions 

of the upper extremities or facial-brachial monoparesis, 

sensory dysfunction (impaired superficial and propriocep-

tive sensitivity), emotional disorders (manifestations of the 

pseudobulbar syndrome).

Ventral-tegmental pontine infarction is characterized by 

the presence of hemiparesis, horizontal gaze palsy, lesions 

of the abductor nerve, horizontal nystagmus, convergent 

strabismus, internuclear internal or external ophthalmople-

gia. Ventral-tegmental pontine infarction can manifest with 

the one-and-a-half syndrome that occurs when the struc-

tures in the brainstem that coordinate eyeball movements 

are damaged. A combination of signs of supranuclear and 

internuclear ophthalmoplegia on the affected side is also 

found. Paramedian tegmental infarctions are manifested by 

a horizontal one-and-a-half syndrome: the eyeball on the 

affected side is immobile, does not move in any direction 

(inward, outward), and the other eyeball can move only 

outward, i.e. only within half the normal range of motion. 

If we conditionally take the volume of movements of each 

eyeball as a unit, then one and a half units of the volume 

of eye movements fall out in total — hence the name of 

the syndrome. In vertical one-and-a-half syndrome associ-

ated with damage to the upper parts of the brainstem, the 

eyeballs remain immobile when looking down, and when 

looking up, only one eyeball moves.

Tegmental pontine infarctions are manifested by lesions 

of the ascending (spinothalamic tract and medial loop) and 

a part of the descending pathways, as well as gray matter — 

nuclei of the V, VI, and VII pairs of nerves. Clinical features 

of these infarctions are described above.

Other pontine syndromes are also described in the sci-

entific literature.

The lateral pontine infarction occurs in case of dama-

ge to the lateral parts of the pons at different levels, which 

are mainly vascularized by the anterior inferior cerebellar 

artery, superior cerebellar artery, and perforating bran-

ches. It is much less common than medial. Lateral inferior 

pontine infarction affects 3/5 of the lateral caudal pons, 

nuclei of the VI, VII pairs of cranial nerves, descending 

nucleus and root of the V nerve, inferior and middle ce-

rebellar peduncles, spinothalamic tract, and descending 

sympathetic pathways. The clinical manifestation is cha-

racterized by acute onset, dizziness, vomiting, nystagmus, 

cerebellar ataxia, ipsilateral lesions of the V, VII, and VIII 

pairs of cranial nerves, Bernard-Horner syndrome with 

impaired pain and temperature sensitivity on the opposite 

side.

Total (bilateral) pontine infarction occurs due to BA or 

bilateral vertebral artery thrombosis. Typical clinical signs: 

loss of consciousness, oculomotor disorders, recurrent hori-

zontal syndrome, lesions of the VI, VII, VIII pairs of cranial 

nerves, trismus, tetraplegia, muscle tone disorders, convul-

sions, hypo- or atony of limb muscles, cerebellar disorders. 

BA obstruction is accompanied by damage not only to the 
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pons but also to the midbrain, and cerebellum [21]. Bilateral 

lesions of the upper part of the pons may be accompanied 

by the locked-in syndrome, manifested by short-term loss 

of consciousness, bilateral facial palsy, anarthria, and loss of 

voluntary movements of the eyeballs [3].

E. Kumral and co-authors [22] in clinical and radiologi-

cal analysis of 150 patients with acute pontine infarctions 

identified 5 main clinical syndromes that depended on the 

level of disturbances of the pontine blood supply:

1) the anterior medial pontine syndrome (58 %), mani-

fested itself in motor deficits with dysarthria, ataxia, and in 

third of patients — moderate tegmental symptoms;

2) anterolateral pontine syndrome (17 %), characterized 

by motor and sensory deficits in half of the subjects and the 

predominance (56 %) of tegmental symptoms;

3) tegmental pontine syndrome (10 %), manifested itself 

in moderate motor deficit and associated with sensory dis-

turbances, oculomotor disorders, and symptoms of vestibular 

dysfunction (dizziness, ataxia);

4) bilateral pontine syndrome (11 %), characterized by 

transient loss of consciousness, tetraparesis, the development 

of acute pseudobulbar syndrome;

5) unilateral multiple pontine infarctions were ob-

served rarely (in 4 % of cases) and were always charac-

terized by severe sensorimotor deficiency and tegmental 

symptoms.

According to the authors, there were no cases of infarc-

tion localized in the dorsal or lateral tegmental areas of the 

pons.

Lacunar pontine syndromes
Lacunar syndromes in PI are caused by lesions of the 

corticospinal, corticonuclear, corticopontine, and ponto-

cerebellar tracts and are as follows [11, 23].

Pure motor pontine stroke with hemiparesis or hemi-

plegia accounts for 10.2 % of all primary ischemic strokes 

and is predominated among other lacunar pontine infarc-

tions [24].

Pure sensory pontine strokes occur in case of ischemic 

lesions of the dorsal part of the pons. Because the medial 

loop and the spinothalamic tracts converge here, the lesions 

lead to a disturbance of superficial and proprioceptive sensi-

tivity. Such patients often complain of dysesthesia.

Dysarthria-clumsy hand pontine syndrome occurs in 

the development of lacunar infarction in the basal parts 

of the pons and is accompanied by dysarthria and severe 

dysmetria of the arm and leg. It is believed that dysarthria 

is more common in patients with lesions of the left half of 

the pons [25].

J. Kim and co-authors [26] studied the clinical 

manifestations of acute PIs and determined the corre-

lation of clinical syndromes with neuroimaging results. 

Among 37 patients examined, 17 (46 %) had a clini-

cal picture of pure motor hemiparesis or hemiplegia, 3 

(8 %) — sensorimotor hemiparesis, 4 (11 %) — ataxic 

hemiparesis, 6 (16 %) — dysarthria-clumsy hand syn-

drome, in one patient (3 %), dysarthria-hemiataxia as a 

variant of ataxic hemiparesis was detected, in 2 (5 %) — 

quadrataxic paresis, and in 4 (11 %) — dysarthria-fa-

cial paresis syndrome as a variant of dysarthria-clumsy 

hand syndrome. Therefore, some symptoms of PI may 

be masked by ischemia in the other areas of the brain-

stem, which are supplied by the arteries of the posterior 

circulation.

Symptoms duration
Typically, if the PI was small and not bilateral, symptoms 

and recovery may last for 6 months. However, if the stroke 

was massive, the symptoms duration can be permanent or 

last for years [11, 27–30]. Paramedian pontine infarct may 

also have a fluctuating course [31]. Even in MRI-positive PI 

cases, stroke symptoms might be transient, lasting from se-

conds to 24 hours, causing so-called mini-stroke or transient 

ischemic attack [6, 32–34]. The physicians should consider 

the duration of the symptoms while diagnosing and mana-

ging PI, as 7–40 % of patients experience a transient isch-

emic attack before a stroke [35–37]. About 1/3 of people 

who have a transient ischemic attack might have a more se-

vere stroke within one year [38, 39].

Conclusions
PI can cause a variety of serious symptoms, including 

balance issues, dizziness, double vision, loss of sensation 

and coordination, vertigo, nausea, swallowing difficul-

ty, weakness in one half of the body, numbness, slurred 

speech, and so-called locked-in syndrome, etc. The clini-

cal course of PI is extremely important in clinical practice 

when deciding about a patient’s diagnosis, management, 

and prognosis. Proper identification of pontine stroke 

symptoms by the patients themselves or by individuals 

witnessing the patient’s symptoms is vital for the timely 

initiation of emergency treatment. Stroke education in-

fluences the timely recognition of symptom onset and is 

critical in reducing the burden of a stroke worldwide. We 

provided a comprehensive narrative review of the clinical 

features of PI.
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Клінічні прояви гострих інфарктів варолієвого мосту: огляд

Резюме. Вступ. Мостові інсульти характеризуються склад-

ними симптомами та є важкими в діагностиці. Проте опублі-

ковано мало наукових праць, у яких описано клінічні прояви 

гострих інфарктів варолієвого мосту. Ми прагнули надати 

ємний та короткий огляд наукової медичної літератури щодо 

клінічних проявів гострих мостових інсультів. Матеріали 
та методи. Проведено комплексний електронний пошук 

літератури в базах даних Scopus, Web of Science, MEDLINE, 

SciELo, PubMed, Cochrane Library, Embase, Global Health, 

CyberLeninka, RINC, а також у базах даних державних науко-

вих бібліотек України, Європейського Союзу, Великобританії, 

США та інших країн з метою виявлення наукових публікацій, 

у яких обговорювалися клінічні прояви гострих ішемічних 

мостових інсультів. Результати. Наведено та обговорено 

огляд наукової медичної літератури щодо клінічних проявів 

гострих інфарктів варолієвого мосту. Висновки. Ми надали до-

кладний огляд клінічних проявів гострих ішемічних інсультів 

варолієвого мосту.

Ключові слова: інсульт вертебробазилярного басейну; клі-

нічні прояви; мост; інсульт мосту; синдром; огляд
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Безпека Церебролізину для нейровідновлення 
після гострого ішемічного інсульту: систематичний 

огляд і метааналіз дванадцяти рандомізованих 
контрольованих досліджень

Резюме. Ми провели систематичний пошук і метааналіз доступної літератури з метою визначення 

профілю безпеки Церебролізину при гострому ішемічному інсульті, заповнивши наявні інформаційні про-

галини щодо безпеки й суперечливих результатів. Ми здійснили пошук у базах даних EMBASE, PubMed і 

кокранівських систематичних оглядів і клінічних досліджень, проведених до кінця 2021 року. Збір і аналіз 

даних проводилися за допомогою методів, описаних у кокранівському посібнику для систематичних оглядів 

втручань. Усі результати щодо безпеки були проаналізовані на основі співвідношення ризиків (RR) і їх 95% 

довірчих інтервалів. Метааналіз об’єднав 2202 пацієнтів з дванадцяти рандомізованих клінічних дослі-

джень. Було встановлено статистично невірогідні (p > 0,05) відмінності між Церебролізином і плацебо в 

основному й підгруповому аналізі. Найнижча частота серйозних побічних подій порівняно з плацебо спо-

стерігалася у разі використання найвищої дози Церебролізину (50 мл), що свідчить про помірне зниження 

(RR = 0,6). Ми спостерігали тенденцію до переваги високих доз Церебролізину щодо виникнення серйозних 

побічних подій при лікуванні ішемічного інсульту середнього й тяжкого ступеня, що свідчить про певну дію 

препарату проти побічних подій. Цей комплексний метааналіз безпеки підтверджує профіль безпеки для 

пацієнтів, які отримували Церебролізин після гострого ішемічного інсульту, порівняно з плацебо.

Ключові слова: ішемічний інсульт; безпека; Церебролізин; нейрореабілітація

Вступ
Ішемічний інсульт продовжує чинити величезний 

вплив на здоров’я населення і, як очікується, буде 

продовжувати залишатися провідною складовою по-

казника глобальної смертності навіть у нинішньому 

столітті [1]. Дослідження показали, що пацієнти, які 

перенесли інсульт, мають широкий спектр неспри-

ятливих наслідків, серед них такі, як афазія, постін-

сультна тривога й депресія. За останнє десятиліття 

показники здоров’я пацієнтів з гострим ішемічним 

інсультом вірогідно покращилися, насамперед завдя-

ки кращому загальному менеджменту кожного випад-

ку, доступності індивідуальних лікарських втручань 

і прогресу в проведенні ендоваскулярних процедур. 

Однак системи охорони здоров’я стикаються з «роз-

ривом у догляді» (care gap), зокрема, через триваючу 

пандемію COVID-19, а також з іншими факторами, які 

перешкоджають наданню якісних послуг [2]. Декілька 

факторів, у тому числі фінансові й інфраструктурні 

обмеження, обмежений досвід і клінічна невизначе-

ність, усе ще перешкоджають дотриманню  науково 

 обґрунтованих клінічних настанов і оптимальних шля-

хів лікування [3].

Концепції нейропротекції та нейровідновлення піс-

ля інсульту досліджувалися в багатьох клінічних умовах 

протягом останніх десятиліть з метою проаналізувати 
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специфічну біологічну взаємодію між різними фарма-

кологічними втручаннями й ендогенними захисними 

механізмами після ураження. Проте лише кілька дослі-

джень за останні десятиліття дали позитивні результати 

в широкій сфері захисту й реабілітації мозку [4]. Такий 

результат може бути пояснено низкою причин, напри-

клад, ненадійними методологічними підходами, що 

призвели до суперечливих доказів, схемами лікування, 

які зосереджені на супресивних стратегіях, або надмір-

ною кількістю досліджень втручань з одним (мономо-

дальним) механізмом дії.

Церебролізин — це комбінація пептидів, що імі-

тують біологічну дію нейротрофічних факторів, і амі-

нокислот, отриманих з високоочищених безліпідних 

протеїнів головного мозку свиней, що сприяє нейро-

трофічній стимуляції (виживання й підтримка феноти-

пу високодиференційованих клітин), нейропротекції 

щодо впливу шкідливих агентів, нейромодуляції (на-

приклад, зміни нейрональної і синаптичної пластич-

ності) і метаболічній регуляції (спрямована проти лак-

татацидозу й на підвищення стійкості до гіпоксичних 

умов) [5]. Продемонстровано, що Церебролізин успіш-

но долає гематоенцефалічний бар’єр, незважаючи на 

різноманітні метаболічні й біохімічні процеси, які за-

галом утруднюють відновлення центральної нервової 

системи з фармакологічної точки зору [6–8]. Рандомі-

зовані клінічні дослідження підкреслили ефективність 

і безпеку мультимодального втручання для відновлення 

рухових і неврологічних функцій після гострого ішеміч-

ного інсульту [9, 10].

Церебролізин рекомендований кількома клініч-

ними практичними настановами як фармакологіч-

ний засіб при ішемічному інсульті як для гострої фази 

захворювання, так і для реабілітації після інсульту 

[11–13]. Попередні метааналізи профілю безпеки Це-

ребролізину дали суперечливі результати. Особливо 

це стосується двох найбільших останніх метааналі-

зів: Bornstein et al. 2018 р., куди було включено 1879 

пацієнтів з дев’яти рандомізованих контрольованих 

досліджень (РКД) [14], а також огляду Ziganshina 

et al. 2020 р., у якому аналізували дані 1601 пацієнта 

із семи РКД [15]. 

Метою нашого метааналізу було вивчення профілю 

безпеки Церебролізину з використанням широкого під-

ходу до відбору й оцінки доступної літератури.

Матеріали та методи
Відбір досліджень і джерел інформації 

Для того, щоб окреслити питання, на яких фокусу-

ється наше дослідження, ми використовували модель 

РІСО (популяція — ішемічний інсульт, втручання — 

інфузія Церебролізину, препарат порівняння — пла-

цебо або фізіологічний розчин, результат — параметри 

безпеки, які будуть детально пояснені далі). Протокол 

доступний у реєстрі OSF, https://osf.io/cxufq, доступ 18 

листопада 2021 року [16]. Перед початком реалізації 

проєкту ми перевірили наявність подібних оглядів у 

міжнародному проспективному реєстрі систематичних 

оглядів PROSPERO, щоб уникнути дублювання.

Критерії включення і виключення
Ми включили рандомізовані подвійні сліпі плаце-

бо-контрольовані клінічні дослідження, завершені до 

28 лютого 2021 року, а також оцінку безпеки Церебро-

лізину як додаткового препарату до стандартної терапії 

ішемічного інсульту. Для включення в цей метааналіз 

ми брали лише повнотекстові статті. Жодних обме-

жень не було накладено на мову, публікацію (рік, тип 

або статус), кінцеву точку дослідження (тривалість, 

термін спостереження, тип показників результатів) 

або лікування (вікно лікування, дозування, частота або 

тривалість). Якщо публікації не містили всіх деталей, 

необхідних для всебічної оцінки безпеки, у їх авторів 

ми запитували додаткові документи дослідження, такі 

як протоколи дослідження або звіти про клінічні до-

слідження.

З метааналізу були виключені дослідження, які не 

відповідали критеріям включення, а також такі, за яки-

ми не вдалося отримати повні дані про результати або 

інформацію, необхідну для проведення метааналізу. Па-

раметрами безпеки були побічні явища, серйозні побіч-

ні явища, серйозні несприятливі явища без летального 

результату і смерть, визначені відповідно до поточних 

критеріїв Європейського агентства з лікарських засо-

бів, описаних у Примітці для настанови з управління 

даними про клінічну безпеку: визначення і стандарти 

(CPMP/ICH/377/95).

Інформація була отримана з Embase, PubMed і 

кокранівської бази даних систематичних оглядів 

до кінця лютого 2021 року. Для подальшого відбору 

досліджень для цього огляду ми також перевірили 

основні посилання на огляди й реєстри досліджень 

(ClinicalTrials.gov, https://dinicaltrials.gov; реєстр 

ISRCTN, http://www.isrctn.com, доступ 2 квітня 

2021 р.). Ми зв’язалися з авторами неопублікованих, 

але зареєстрованих досліджень і виробником Цере-

бролізину з проханням надати нам додаткові докази 

й посилання для проведення метааналізу. Пошуковий 

термін «Церебролізин» застосовувався до всіх пошу-

кових запитів в електронній базі даних. Стратегія по-

шуку для Embase була («Церебролізин»/exp АБО Це-

ребролізин), а для PubMed — («Церебролізин» (До-

даткова концепція) АБО «Церебролізин» (усі поля)). 

Фільтри не використовувалися. Далі деталі статті 

було експортовано й упорядковано за допомогою 

електронної таблиці. Повторювані записи видаляли-

ся автоматично на основі цифрових ідентифікаторів 

об’єктів і вручну на основі заголовків. Рецензію про-

водили два незалежні рецензенти (S.S. і D.B.), визна-

чаючи різні оцінки шляхом консенсусу. Програмне 

забезпечення Abstrakr використовувалося для полег-

шення перегляду заголовків і резюме (за наявності). 

Подальший відбір проводився вручну на основі до-

ступних повних текстів. Ми переклали повні тексти 

звітів про дослідження, опубліковані іншими мова-

ми, крім англійської, які вважалися прийнятними на 

основі анотації англійською мовою. Дослідження з 

пошуку цитат перевіряли на придатність і перехресно 

перевіряли з уже відповідними записами.
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Дані з кожної включеної публікації вилучали два ре-

цензенти, які працювали незалежно один від одного й 

використовували форму вилучення, розроблену для до-

слідження. Кожне включене РКД було оцінено на пред-

мет відбору, ефективності, виявлення, виснаження й 

упередженості у звітах та інших упереджень, які могли 

бути виявлені під час розгляду. Розбіжності щодо виді-

лених елементів, класифікації доказів або оцінки розміру 

ефекту вирішувались консенсусом; якщо консенсусу не 

було досягнуто, залучався третій член команди (L.B.). 

Включення будь-яких додатків для конкретного дослі-

дження було задокументовано у виносках таблиці ризику 

зміщення (RoB). Крім того, індивідуальні дані пацієн-

тів були отримані для таких РКД: Gharagozli et al., 2011; 

Heiss et al., 2012; Lang et al., 2012; Muresanu et al., 2016, і 

Guekht et al., 2015 [9, 17–20]. Зведені дані з публікацій та 

індивідуальні дані пацієнтів були перехресно перевірені. 

У разі розбіжностей зв’язувалися з оригінальними авто-

рами досліджень для уточнення. Усі розбіжності можна 

було усунути, вони були пов’язані з різними основними 

наборами даних (безпека, ITT, FAS). Не вдалося отрима-

ти інформацію щодо несприятливих подій і серйозних 

побічних явищ для одного з досліджень [17]. Воно було 

виключене з відповідних аналізів.

Статистичний аналіз
Результати щодо безпеки були наступними: смер-

тельні випадки з усіх причин, пацієнти з принаймні 

однією побічною подією (ПП), пацієнти з принаймні 

однією серйозною побічною подією (СПП) і пацієнти 

з принаймні однією нефатальною серйозною побічною 

подією (НФСПП). Усі результати безпеки були проана-

лізовані на основі співвідношення ризиків (RR) і їхніх 

95% довірчих інтервалів (ДI). В одному дослідженні не 

було інформації про ПП і СПП. Це дослідження було 

виключено з відповідного аналізу. Ми застосували мо-

дель випадкових ефектів (DerSimonian-Laird), засно-

вану на коефіцієнті ризику (RR) як розмірі ефекту для 

бінарних критеріїв безпеки. Розміри ефекту були подані 

з 95% ДІ та відповідними значеннями p. Гетерогенність 

оцінювали за допомогою процедури I-квадрат (I2). Усі 

метааналізи проводили за допомогою Revman (версія 

5.4, Кокранівська співпраця, Лондон, Англія).

На додаток до об’єднаних аналізів у всіх включе-

них рандомізованих дослідженнях проводився аналіз 

чутливості з використанням наступних категорій стра-

тифікації, включаючи подальше об’єднання підгруп і 

формальні тести на взаємодію:

— 20–30 мл проти 50 мл;

— 20–30 мл < 20 днів порівняно з 20–30 мл > 20 днів;

— 50 мл < 20 днів проти 50 мл > 20 днів;

 — початок лікування протягом 24 годин після ін-

сульту порівняно з початком лікування через > 24 го-

дини після розвитку інсульту;

— дослідження, опубліковані незалежно й доступні 

в Інтернеті.

Для всіх аналізів підгруп проводили тести на підгру-

пову взаємодію і гетерогенність підгруп на основі кри-

терію хі-квадрат і I2. Як поріг для інтерпретації даних 

використовувався рівень вірогідності α = 0,05. Оцінка 

ризику зміщення (RoB) для оцінки безпеки була вико-

нана з використанням доступних даних з оригінальних 

публікацій. У незрозумілих випадках додаткову інфор-

мацію запитували в авторів оригінальних статей. Вклю-

чення будь-яких додатків для конкретного дослідження 

було задокументовано у виносках таблиці RoB.

Результати
Процес систематичного пошуку дав 1734 результати 

з баз даних і 20 результатів, отриманих за допомогою 

інших методів, описаних у методології дослідження. 

Блок-схема процесу пошуку подана на рис. 1. Дослі-

дження загалом показали низький ризик упередженос-

ті за шістьома проаналізованими критеріями (відбір, 

продуктивність, виявлення, виснаження, звітування та 

інше), за винятком трьох досліджень, у яких була від-

сутня інформація, що призвело до нечітких результатів 

оцінки [17, 21, 22].

Критеріям включення відповідали дванадцять до-

сліджень. У них містилися дані про безпеку застосуван-

ня Церебролізину у 2202 пацієнтів із загальної кількості 

2274 рандомізованих пацієнтів у дослідженнях, відібра-

них для формального аналізу (табл. 1).

Усі дослідження були плацебо-контрольованими з 

використанням фізіологічного розчину. У деяких ви-

падках застосовувалися спеціальні процедури, щоб 

приховати колір інфузійних ліній. Базові характерис-

тики досліджень подані в табл. 2.

Летальні випадки
Загалом з усіх проаналізованих досліджень було 

отримано дані про 45 летальних випадків серед 1101 

пацієнта, які отримували Церебролізин (4,1 %), порів-

няно з 55 смертями серед 1101 пацієнта, які отримували 

плацебо (5,0 %). Смертність оцінювали за допомогою 

співвідношення ризиків. Комбіноване RR для смертей 

від усіх причин демонструвало невелику перевагу Цере-

бролізину зі зниженням ризику смерті на 17 %, що було 

статистично невірогідним з р = 0,36 (RR = 0,83; 95% 

ДІ = 0,57–1,23, р = 0,36, модель випадкових ефектів, 

рис. 2).

Серйозні побічні події 
СПП були зареєстровані в цілому у 85 з 1078 паці-

єнтів, які отримували Церебролізин (7,9 %), порівняно 

з 85 із 1076 пацієнтів, які отримували плацебо (7,9 %). 

Комбіноване RR для пацієнтів із принаймні одною СПП 

не показало різниці між групами (RR = 0,99; 95% ДІ = 

= 0,74–1,32, р = 0,95, модель випадкових ефектів, рис. 3).

Побічні події 
Побічні події були зареєстровані загалом у 472 із 

1078 пацієнтів, які отримували Церебролізин (43,8 %), 

порівняно з 470 із 1078 пацієнтів, які отримували плаце-

бо (43,6 %). Комбіноване RR для пацієнтів із принаймні 

одною ПП не показало різниці між групами (RR = 0,98; 

95% ДІ = 0,88–1,09; р = 0,73, модель випадкових ефек-

тів, рис. 4).
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Рисунок 1. Блок-схема PRISMA, що висвітлює процес відбору досліджень

Нефатальні серйозні побічні події 
НФСПП були зареєстровані в цілому в 41 із 1078 

пацієнтів, які отримували Церебролізин (3,8 %), по-

рівняно з 32 із 1078 пацієнтів, які отримували плацебо 

(3,0 %). Комбіноване RR для пацієнтів із принаймні од-

ною НФСПП показало дещо вищу частоту в групі Це-

ребролізину, що є статистично невірогідним із p = 0,46 

(RR = 1,18; 95% ДІ = 0,715–1,86; p = 0,46, модель ви-

падкового ефекту, рис. 5).

Аналіз чутливості
Усі результати окремих підгруп, а також усі фор-

мально об’єднані результати підгруп були статистич-

но невірогідними, добре підтверджуючи результати 

грубого об’єднання в усіх включених рандомізованих 

дослідженнях. Результати цих аналізів подані в табл. 3. 

Ефекти для підгрупи Церебролізину в дозі 50 мл, у якій 

лікування тривало протягом 20 днів або більше, не мож-

на було оцінити на основі ідентифікованих даних.

Обговорення
Метою даного дослідження була систематична оцінка 

результатів безпеки для пацієнтів, які отримували Цере-

бролізин при ішемічному інсульті, у рандомізованих по-

двійних сліпих плацебо-контрольованих клінічних дослі-

дженнях. Попередні роботи, знайдені в літературних дже-

релах на цю тему, різнилися за методологією, що призвело 

до розбіжних висновків [14, 15]. Безпека препарату, поді-

бного до нейротрофічного фактора, раніше оцінювалася 

в різних дослідженнях, які подали неоднорідні результати 

щодо демографічних показників, часу включення і введе-

ної дози, а також часу спостереження.

Для усунення повідомлених розбіжностей між до-

слідженнями, що оцінюють безпеку Церебролізину 

після гострого ішемічного інсульту, даний метааналіз 

мав на меті включити максимальну кількість РКД і па-

цієнтів, а також заповнити наявні прогалини в інфор-

мації про безпеку шляхом аналізу первинних посилань 

і запиту додаткового матеріалу в авторів оригінальних 

статей і виробника Церебролізину. Прагнення забез-

печити додаткову ясність щодо безпеки втручання є 

важливим з огляду на його широке використання і 

рекомендації в клінічних настановах [11, 12] у поєд-

нанні з величезним глобальним тягарем ішемічного 

інсульту [1]. Оскільки поширеність факторів ризику, 

які були пов’язані з цим захворюванням (наприклад, 

старіння і спосіб життя), також зростає, майбутні зу-

силля щодо вдосконалення втручань, спрямованих на 

пом’якшення його наслідків, повинні посилюватися 

профілактичними заходами [28].

Наш зведений аналіз 2202 пацієнтів не виявив жод-

них ознак щодо небезпеки Церебролізину. Це стосу-

ється об’єднаних аналізів 12 РКД, а також усіх аналізів 

підгруп (p > 0,05). Найменшу частоту СПП порівняно 

з плацебо виявлено в разі застосування найвищої дози 

Церебролізину (50 мл) — демонструється помірне зни-

ження частоти СПП порівняно з плацебо. Крім того, 

спостерігається тенденція до загального зниження 

смертності від усіх причин. Цікаво відзначити, що най-

меншу частоту СПП і НФСПП виявлено для випадків 

призначення найвищої дози Церебролізину зі знижен-

ням ризику більше ніж на 25 % порівняно з плацебо.

СПП може бути смерть та інші явища. Ziganshina 

et al. у 2020 році проводили оцінку шести досліджень 
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Таблиця 1. Опис досліджень і популяцій, включених до офіційного аналізу

Перший 

автор 

та рік

Кіль-

кість 

учасни-

ків3

Режим 

застосування 

Церебролізину

Режим 

застосування 

препарату 

порівняння

Початок 

засто-

сування 

препарату

Кінцева 

точка

Країни Base-

line 

NIHSS

Ladurner, 
2005 [21]

n = 146 50 мл/д 
протягом 
121 дня

Плацебо 
(0,9% фізрозчин)

Протягом 
24 год

CNS 
на 21-й 

день

Австрія, 
Чехія, 

Угорщина

CNS1 
6,91  
6,71 

NIHSS9,
25 

9,65

Skvortsova, 
2004 [22]

n = 60 10 або 50 мл/д 
протягом 10 днів

Плацебо (0,9% 
фізрозчин)

Протягом 
24 год

Оцінка 
розміру 
інфаркту 

мозку 
на МРТ 
на 30-й 

день

Росія, 
Румунія

13,11, 4 
12,61

+ 100 мг АСК на день 10 днів

+ 250 мг АСК на день 90 днів + пен-
токсифілін (1–21-й дні: 200 мг/д; 

22–90-й дні: 800 мг/д)

Shamalov, 
2010 [23]

n = 47 50 мл/д протя-
гом 10 днів

Плацебо (0,9% 
фізрозчин)

Протягом 
24 год

Оцінка 
розміру 
інфаркту 

мозку 
на МРТ 
на 30-й 

день 

Росія 7,71  
8,61

+ 100 мг АСК на день 10 днів

Gharagozli, 
2017 [17]

n = 100 1–7-й дні: 
30 мл/д; 2–4-й 
тижні: 10 мл/д, 
5 днів на тиж-

день

Плацебо (0,9% 
фізрозчин)

Протягом 
18 год

NIHSS 
на 30-й 

день

Іран 9,11 
11,11

+ базисна терапія

Heiss, 
2012 [18]

n = 1070 30 мл/д 10 днів Плацебо (0,9% 
фізрозчин)

Протягом 
12 год

Комплексна 
оцінка 

за NIHSS, 
mRS, BI 
на 90-й 

день

Китай, 
Гонконг, 

Південна 
Корея, 
М’янма

92  
92

+ 100 мг АСК на день 90 днів

Lang, 
2013 [19]

n = 119 30 мл/д 10 днів Плацебо (0,9% 
фізрозчин)

Одразу 
після інфу-

зії rt-PA

mRS 
на 90-й 

день

Австрія, 
Хорватія, 

Чехія, Сло-
ваччина, 
Словенія

12,31 
11,01

+ rt-PA через 60 хв Протягом 
3 год

Amiri-
Nikpour, 
2014 [24]

n = 46 30 мл/д 10 днів Плацебо У проміжку 
6–24 год

NIHSS 
на 30, 60, 
90-й день

Іран 142 
142

+ 100 мг АСК

Muresanu, 
2016 [9]

n = 208 30 мл/д 21 день Плацебо У проміжку 
24–72 год

ARAT 
на 90-й 

день

Румунія, 
Україна, 
Польща

9,11 
9,21

+ базисна терапія

Guekht, 
2015 [20]

n = 240 30 мл/д 21 день Плацебо У проміжку 
24–72 год

ARAT на 
90-й день

Росія 7,51 
6,81

Chang, 
2016 [25]

n = 70 30 мл/д 21 день Плацебо (0,9% 
фізрозчин)

Протягом 
7 діб

FMA-T на 
29-й день

Корея 8,41  
7,01

Xue, 
2016 [26]

n = 84 30 мл/д 10 днів Плацебо NBP Протягом 
12 год

NIHSS і BI 
на 30-й 

день

Китай 13,31  
12,71

+ базисна терапія

Stan, 
2017 [10]

n = 84 30 мл/д 10 днів Плацебо Протягом 
48 год

NIHSS на 
30-й день

Румунія 8,91  
7,81

Примітки: 1 — середні показники (Церебролізин vs плацебо); 2 — медіани (Церебролізин vs плацебо); 
3 — усі рандомізовані групи; 4 — група застосування Церебролізину в дозі 50 мл; 5 — показники за NIHSS 
недоступні; NIHSS вираховували із CNS, використовуючи перевірену модель перетворення [27].
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Таблиця 2. Демографічні характеристики досліджень, включених в аналіз

Дослідження
Вік (середнє значення; SD) Чоловіча стать (n; %)

Церебролізин Плацебо Церебролізин Плацебо

Ladurner, 2005 [21] 65; 1,17 65; 1,32 47; 60,3 38; 55,9

Skvortsova, 2004 [22] Вік 45–85 років Н/д

Shamalov, 2010 [23] Вік 45–85 років Н/д

Gharagozli, 2017 [17] 69,0; 10,7 66,5; 12,2 27; 54 26; 52

Heiss, 2012 [18] 65,0; 12,22 65,6; 11,71 314; 59,6 326; 62,4

Lang, 2013 [19] 65,6; 11,30 67,0; 10,56 40; 66,7 37; 62,7

Amiri-Nikpour, 
2014 [24]

60; 9,6 60,1; 10 12; 51,2 10; 47,6

Muresanu, 2016 [9] 64,9; 9,8 63,0; 10,6 70; 67,3 63; 60,6

Guekht, 2015 [20] 63,8 59,7 %

Chang, 2016 [25] 64,7; 10,1 63,0; 10,6 29; 82,9 24; 72,7

Xue, 2016 [26] 66,5; 8,1 68,4; 4,2 9; 45 10; 50

Stan, 2017 [10] 62,96; 10,9 65,23; 11,1 19; 63,3 20; 66,5

Дослідження або 
підгрупа

Церебролізин Плацебо Вага, 
%

Співвідношення 
ризиків M-H, 

випадковий, 95% ДI
Співвідношення ризиків M-H, випадковий, 95% ДIПодії Усього Події Усього

 Ladurner, 2005 6 78 6 68 12,8 0,87 (0, 29; 2,58)
Skvortsova, 2004 2 20 3 20 5,3 0, 67 (0,12; 3,57)
Shamalov, 2010 1 24 2 23 2,8 0,48 (0,05; 4,93)
Gharagozli, 2017 1 50 2 50 2,7 0,50 (0,05; 5,34)
Heiss, 2012 28 529 32 540 61,9 0,89 (0,55; 1,46)
Lang, 2013 4 60 4 59 8,4 0,98 (0,26; 3,75)
Amiri-Nikpour, 2014 1 23 2 23 2,8 0,50 (0,05; 5,14)
Muresanu, 2016 0 104 4 104 1,8 0,11 (0,01; 2,04)
Guekht, 2015 2 120 0 120 1,6 5,00 (0,24; 103,06)
Chang, 2016 0 35 0 35 Не піддається оцінці
Xue, 2016 0 28 0 29 Не піддається оцінці
Stan, 2017 0 30 0 30 Не піддається оцінці

Усього (95% ДI) 1101 1101 100 0,83 (0,57; 1,23)
Усього подій 45 55
Неоднорідність: тау2 = 0,00; хi2 = 3,99; df = 8 (p = 0,86); I2 = 0 %
Тест на сумарний ефект: Z = 0,92 (p = 0,36) 0,01 0,1 1 10 100

На користь Церебролізину         На користь контролю

Рисунок 2. Смерті (з усіх причин); порівняння Церебролізину з плацебо, популяція безпеки, 
випадкові ефекти, M-H, співвідношення ризиків

смерті від усіх причин (RR = 0,9) [15]. Однак для СПП 

і нефатальних СПП вони включили лише чотири до-

слідження. Щодо летальної СПП вищезгадане дослі-

дження включало лише аналіз трьох досліджень, хоча 

інформація щодо летальної СПП була доступна загалом 

у шести дослідженнях, а інформація про СПП була до-

ступна для чотирьох досліджень. Gharagozli et al. у 2017 

році оцінювалися нефатальні СПП і не оцінювалися 

фатальні СПП (незважаючи на одну смерть в групі Це-

ребролізину та дві смерті в групі плацебо) [17]. Причи-

на такого підходу може полягати в тому, що «всі смерті 

сталися протягом семиденного періоду гострої фази 

після інсульту через тяжкість інсульту». Gharagozli et al. 

пише в статті: «Троє пацієнтів померли в гострій фазі 

через тяжкість інсульту». Для узгодженості виключен-

ня таких пацієнтів з аналізу летальної СПП зазвичай 

вимагає подібного підходу для нефатальної СПП. Тому 

ми стверджуємо, що в дослідженні Ziganshina et al. у 

2020 році при оцінці летальних СПП проти нефаталь-

них СПП було два ключових обмеження, які офіційно 

не розглядаються в огляді: 1) зменшення аналізу ле-

тальних СПП до досліджень лише з інформацією про 

нефатальні СПП; 2) виключення одного дослідження 

з аналізу фатальних СПП без визначення загального 

правила, щоб описати відбір як особливу підмножину 

із загальної популяції летальних СПП.

У наш метааналіз безпеки ми включили 12 дослі-

джень, які надають детальну інформацію про СПП. 

У всіх дослідженнях про летальні й нефатальні СПП 

чітко повідомлялося як таких в первинних джерелах. 

У деяких дослідженнях були лише летальні випадки і 

відсутні жодні інші СПП (нелетальні = 0). В одному 
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Рисунок 3. Серйозні побічні події (пацієнти з принаймні одною СПП); порівняння Церебролізину 
з плацебо в популяції безпеки, випадкові ефекти, M-H, співвідношення ризиків

Дослідження або 
підгрупа

Церебролізин Плацебо Вага, 
%

Співвідношення 
ризиків M-H, 

випадковий, 95% ДI
Співвідношення ризиків M-H, випадковий, 95% ДIПодії Усього Події Усього

 Ladurner, 2005 6 78 7 68 7,7 0,75 (0,26; 2,12)
Skvortsova, 2004 2 20 3 20 2,9 0,67 (0,12; 3,57)
Shamalov, 2010 3 24 4 23 4,3 0,72 (0,18; 2,87)
Gharagozli, 2017 3 50 4 50 4,0 0,75 (0,18; 3,18)
Heiss, 2012 40 529 36 540 44,0 1,13 (0,73; 1,75)
Lang, 2013 12 60 7 59 11,2 1,69 (0,71; 3,98)
Muresanu, 2016 3 104 7 104 4,7 0,43 (0,11; 1,61)
Guekht, 2015 8 120 4 120 6,0 2,00 (0,62; 6,46)
Chang, 2016 1 35 1 35 1,1 0,94 (0,06; 14,47)
Xue, 2016 7 28 11 29 13,2 0,66 (0,30; 1,46)
Stan, 2017 0 30 1 30 0,8 0,33 (0,01; 7,87)

Усього (95% ДI) 1078 1078 100 0,99 (0,74; 1,32)
Усього подій 85 85
Неоднорідність: тау2 = 0,00; хi2 = 7,07; df = 10 (p = 0,72); I2 = 0 %
Тест на сумарний ефект: Z = 0,06 (p = 0,95) 0,01 0,1 1 10 100

На користь Церебролізину         На користь контролю

Рисунок 4. Побічні події (пацієнти з принаймні одною ПП); порівняння Церебролізину з плацебо 
в популяції безпеки, випадкові ефекти, M-H, співвідношення ризиків

Дослідження або 
підгрупа

Церебролізин Плацебо Вага, 
%

Співвідношення 
ризиків M-H, 

випадковий, 95% ДI
Співвідношення ризиків M-H, випадковий, 95% ДIПодії Усього Події Усього

 Ladurner, 2005 13 78 7 68 1,6 1,62 (0,69; 3,82)
Skvortsova, 2004 9 20 7 20 2,0 1,29 (0,60; 2,77)
Shamalov, 2010 6 24 14 23 2,0 0,41 (0,19; 0,88)
Gharagozli, 2017 12 50 14 50 2,6 0,86 (0,44; 1,66)
Heiss, 2012 242 529 243 540 25,7 1,02 (0,89; 1,16)
Lang, 2013 53 60 57 59 29,8 0,91 (0,82; 1,01)
Muresanu, 2016 72 104 74 104 19,8 0,97 (0,81; 1,16)
Guekht, 2015 31 120 19 120 4,2 1,63 (0,98; 2,72)
Chang, 2016 1 35 1 35 0,2 1,00 (0,07; 15,36)
Xue, 2016 12 28 12 29 3,0 1,04 (0,56; 1,90)
Stan, 2017 21 30 22 30 9,3 0,95 (0,69; 1,31)

Усього (95% ДI) 1078 1078 100 0,98 (0,88; 1,09)
Усього подій 472 470
Неоднорідність: тау2 = 0,01; хi2 = 14,29; df = 10 (p = 0,16); I2 = 30 %
Тест на сумарний ефект: Z = 0,35 (p = 0,73) 0,01 0,1 1 10 100

На користь Церебролізину         На користь контролю

Дослідження або 
підгрупа

Церебролізин Плацебо Вага, 
%

Співвідношення 
ризиків M-H, 

випадковий, 95% ДI
Співвідношення ризиків M-H, випадковий, 95% ДIПодії Усього Події Усього

 Ladurner, 2005 0 78 1 68 2,0 0,29 (0,01; 7,03)
Skvortsova, 2004 0 20 0 20 Не піддається оцінці
Shamalov, 2010 2 24 2 23 5,8 0,96 (0,15; 6,25)
Gharagozli, 2017 2 50 2 50 5,5 1,00 (0,15; 6,82)
Heiss, 2012 12 529 4 540 16,0 3,06 (0,99; 9,43)
Lang, 2013 8 60 3 59 12,4 2,62 (0,73; 9,41)
Muresanu, 2016 3 104 3 104 8,1 1,00 (0,21; 4,84)
Guekht, 2015 6 120 4 120 13,2 1,50 (0,43; 5,18)
Chang, 2016 1 35 1 35 2,7 1,00 (0,07; 15,36)
Xue, 2016 7 28 11 29 32,2 0,66 (0,30; 1,46)
Stan, 2017 0 30 1 30 2,0 0,33 (0,01; 7,87)
Усього (95% ДI) 1078 1078 100 1,18 (0,75; 1,86)
Усього подій 472 470
Неоднорідність: тау2 = 0,00; хi2 = 8,08; df = 9 (p = 0,53); I2 = 0 %
Тест на сумарний ефект: Z = 0,73 (p = 0,46) 0,01 0,1

1
10 100

На користь Церебролізину         На користь контролю
Рисунок 5. Нефатальні серйозні побічні події (пацієнти з принаймні одною НФСПП); порівняння 
Церебролізину з плацебо в популяції безпеки, випадкові ефекти, M-H, співвідношення ризиків
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Таблиця 3. Результати аналізу чутливості підгруп. Коефіцієнти ризику оцінки ефекту обчислюються 
за допомогою методу Мантеля — Гензеля (випадковий, 95% довірчий інтервал)

Вибір-

ка/по-

казники

Усі 

дослі-

дження

Доза 

Церебролізину 20–30 мл

Доза 

Церебролізину 

50 мл

Початок 

застосування
Доступ-

ні дослі-

дження 

onlineУсі
< 20 

днів
 20 днів Усі

< 20 

днів
 24 год > 24 год

Летальні випадки

№ дослі-
дження

12 9 5 3 3 3 8 4 11

Розмір 
вибірки

2202 1969 1351 518 233 233 1624 578 1962

Оцінка 
ефекту

0,83 
(0,57; 
1,23)

0,86 
(0,55; 
1,33)

0,88 
(0,56; 
1,39)

0,73 
(0,02; 
30,67)

0,75 
(0,32; 
1,76)

0,75 
(0,32; 
1,76)

0,84 
(0,57; 
1,25)

0,73 
(0,02; 
30,67)

0,81 
(0,55; 
1,20)

СПП

№ дослі-
дження

11 8 4 3 3 3 7 4 10

Розмір 
вибірки

2154 1923 1305 518 233 233 1578 578 1914

Оцінка 
ефекту

0,99 
(0,74; 
1,32)

1,05 
(0,77; 
1,43)

1,07 
(0,75; 
1,54)

0,98 
(0,34; 
2,87)

0,72 
(0,34; 
1,52)

0,72 
(0,34; 
1,52)

1,00 
(0,73; 
1,36)

0,92 
(0,38; 
2,23)

0,95 
(0,70; 
1,28)

ПП

№ дослі-
дження

11 8 4 3 3 3 7 4 10

Розмір 
вибірки

2156 1923 1305 518 233 233 1578 578 1916

Оцінка 
ефекту

0,98 
(0,88; 
1,09)

0,97 
(0,89; 
1,05)

0,95 
(0,88; 
1,03)

1,18 
(0,74; 
1,86)

0,94 
(0,40; 
2,17)

0,94 
(0,40; 
2,17)

0,96 
(0,83; 
1,10)

1,05 
(0,84; 
1,31)

0,96 
(0,89; 
1,03)

НФСПП

№ дослі-
дження

11 8 4 3 3 3 7 4 10

Розмір 
вибірки

2156 1923 1305 518 233 233 1578 578 1916

Оцінка 
ефекту

1,18 
(0,75; 
1,86)

1,25 
(0,77; 
2,03)

1,41 
(0,52; 
3,81)

1,25 
(0,50; 
3,13)

0,71 
(0,14; 
3,55)

0,71 
(0,14; 
3,55)

1,28 
(0,64; 
2,57)

1,13 
(0,47; 
2,72)

1,14 
(0,70; 
1,85)

дослідженні не було інформації про СПП [24]. Ви-

значення СПП не пов’язується з передбачуваною 

причиною побічної події (наприклад, «продовження 

існуючої госпіталізації» визнається як СПП незалеж-

но від причинно-наслідкового зв’язку з основним за-

хворюванням). Крім того, час виникнення не відіграє 

жодної ролі в класифікації СПП, за винятком випад-

ків, коли подія сталася протягом періоду дослідження 

ефектів препарату на людях. Частиною обмежуваль-

них факторів цього метааналізу є висока неоднорід-

ність досліджень щодо початкової тяжкості інсульту: 

медіани за NIHSS досягали від 7 до 14. Стратифіко-

ваний аналіз досліджень, у яких був інсульт легкого 

ступеня (NIHSS < 8), проти досліджень з інсультом 

помірної тяжкості (NIHSS > 8) не дав ознак впливу 

на результати безпеки (усі взаємодії p > 0,8), за од-

ним винятком: у разі інсульту легкого ступеня проти 

інсульту помірної тяжкості тест на відмінності під-

груп щодо пацієнтів із принаймні одним побічним 

ефектом вказав помірну гетерогенність (I2 = 63,6 %, 

p = 0,10), з нижчими співвідношеннями ризику на 

користь Церебролізину в підгрупі інсульту помірної 

тяжкості (RR = 0,95; р = 0,33), порівняно з вищими 

співвідношеннями ризику в підгрупі інсульту легкого 

ступеня (RR = 1,26; р = 0,16). Іншим обмеженням є 

недостатня інформація з деяких із включених дослі-

джень, незважаючи на особливі запити авторам щодо 

надання додаткової інформації, а також відсутність 

більш тривалих поздовжніх спостережень безпеки (6 

місяців, 1 рік), які були недоступні в рандомізованих 

клінічних дослідженнях. Це слід враховувати в рам-

ках планів майбутніх досліджень.
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Основною перевагою цієї статті є включення най-

більшої на сьогодні кількості досліджень з використан-

ня Церебролізину в пацієнтів з інсультом, які включа-

ють загалом 12 рандомізованих подвійних сліпих дослі-

джень. Важливою перевагою є включення додаткового 

матеріалу, який за запитом надавався авторами оригі-

нальних досліджень, якщо публікації з узагальненими 

розділами безпеки не надавали достатньо даних для 

всіх цікавих результатів безпеки. Це проблема, з якою 

стикаються багато таких досліджень. Отже, можна було 

отримати максимум даних щодо безпеки. Іншою силь-

ною стороною є однорідність результатів безпеки в усіх 

аналізах чутливості, що підтверджує основний резуль-

тат і демонструє надійність результатів безпеки на всіх 

шляхах аналізу.

Цей комплексний метааналіз безпеки показує дуже 

добрий профіль безпеки для пацієнтів, які отримували 

Церебролізин після гострого ішемічного інсульту, по-

рівняно з плацебо. Хоча жоден з аналізів не надав дока-

зів щодо безпеки, спостерігалася тенденція до переваги 

Церебролізину в високих дозах і при інсульті помірної 

тяжкості в плані зменшення частоти серйозних побіч-

них ефектів. Бажано провести подальші рандомізовані 

клінічні дослідження, щоб надати додаткові докази на 

основі більшої тривалості спостережень і змішаних або 

повторюваних циклів лікування. Крім того, розвиток 

досліджень ефективності також сприятиме посиленню 

чинності поточних тверджень щодо безпеки Церебро-

лізину.
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Safety of Cerebrolysin for neurorecovery after acute ischemic stroke: 
a systematic review and meta-analysis of twelve randomized-controlled trials

Abstract. We performed a systematic search and meta-analysis 

of available literature to determine the safety profile of Cerebro-

lysin in acute ischemic stroke, filling existing safety information 

gaps and inconsistent results. We searched EMBASE, PubMed, 

and Cochrane Database of Systematic Reviews and clinical tri-

als up to the end of February 2021. Data collection and analy-

sis were conducted using methods described in the Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Interventions. All safety 

outcomes were analyzed based on risk ratios and their 95% con-

fidence intervals. The metaanalysis pooled 2,202 patients from 

twelve randomized clinical trials, registering non-statistically 

significant (p > 0.05) differences between Cerebrolysin and pla-

cebo throughout main and subgroup analyses. The lowest rate of 

serious adverse events, as compared to placebo, was observed for 

the highest dose of Cerebrolysin (50 mL), highlighting a mode-

rate reduction (risk ratio = 0.6). We observed a tendency of su-

periority of Cerebrolysin regarding serious adverse events in high 

dose treatment courses for moderate-severe ischemic stroke, 

suggesting some effect of the agent against adverse events. This 

comprehensive safety meta-analysis confirms the safety pro-

file for patients treated with Cerebrolysin after acute ischemic 

stroke, as compared to placebo.

Keywords: ischemic stroke; safety; Cerebrolysin; neurorehabili-

tation
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Шановні колеги!

У видавництві «Медицина» на початку 2023 року 
 вийде друком національний підручник «Медицина 
невідкладних станів. Екстрена (швидка) медична до-
помога» (п’яте видання, перероблене і доповнене) за 
редакцією доктора медичних наук, професора, заслу-
женого діяча науки і техніки України, лауреата Держав-
ної премії України І.С. Зозулі та доктора медичних наук 
А.О. Волосовця.

Підручник видається вже понад двадцять років і за 
цей час зазнав істотних змін. П’яте видання осучаснено, 
суттєво перероблено й доповнено.

У підручнику розглянуто всі невідкладні стани, відомі 
медичній науці. Висвітлено нові методи, способи і техно-
логії в діагностиці й наданні екстреної медичної допомо-
ги в хірургії, кардіології, неврології, стоматології, нейро-
хірургії, оториноларингології, травматології, при опікових 
захворюваннях, отруєннях, в офтальмології і фтизіатрії. 

У п’яте видання включено нові розділи, у яких:
— розглянуто невідкладні стани в неонатології; 
— наведено сучасні аспекти організації та функціо-

нування системи екстреної медичної допомоги за над-
звичайних ситуацій і в умовах воєнного стану;

— осучаснено відповідно до вимог доказової меди-
цини етіологію, патогенез, діагностику й лікування різних 

нозологічних захворювань на догоспітальному і ранньо-
му госпітальному етапах.

Книга отримала багато схвальних відгуків у провідних 
фахових виданнях, а також серед викладачів і лікарів-
практиків різних спеціальностей. 

Це видання буде особливо корисним для лiкарів екс-
треної медичної допомоги, вiйськових лікарів, хiрургiв, 
нейрохiрургiв, якi щоденно надають екстрену (догоспі-
тальну) i невідкладну (госпiтальну) медичну допомо-
гу, а також для лікарів усіх спеціальностей, студентів 
медичних закладів і всіх, хто бажає отримати знання з 
надання екстреної медичної допомоги, особливо в над-
звичайних ситуаціях, на полі бою і на етапах евакуації.

Книгу можна буде придбати в книгарні «Абзац» 
(м. Київ, вул. Cтрілецька, 28 (вхід із двору), ст. метро 
«Золоті ворота»; тел.: 235-49-25, моб.: +38-050-336-86-08; 
е-mail: med@society.kiev.ua) або в інтернет-магазині: 
https://www.medpublish.com.ua. 

Попередній продаж підручника «Медицина 
невiдкладних станів. Екстрена (швидка) медична до-
помога» зі знижкою 20 % з 14.10.22 по 28.11.22 р. за ці-
ною 1032 грн (повна вартість — 1290 грн) в інтернет-
магазині. Доставка здійснюватиметься безкоштовно 
після виходу книги друком 28.11.2022 року.    
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Гіпнос не любить Пана

Резюме. Статтю присвячено одному з найчастіших розладів у сучасних пацієнтів — порушенням сну. 

Докладно розглянуті можливі причини інсомнії, приділено увагу стресу й психоемоційним навантаженням 

як одній з найпоширеніших її причин, що особливо актуально нині для більшості населення України. По-

дані рекомендації щодо призначення комбінованого засобу Сонріза Про Салют пацієнтам з розладами сну 

і підвищеною тривожністю. 

Ключові слова: сон; інсомнія; тривога; депресія; лікування

Сон — основна біологічна вимога, критично важли-

ва для здоров’я і довголіття людини. Сон має динамічні 

цілющі властивості. Він забезпечує здоровий стан моз-

ку й збереження когнітивних функцій, метаболічних 

процесів в організмі, сприяє імунітету, фізіологічному 

стану серцево-судинної системи, емоційному здоров’ю 

і регулюванню настрою.

Інсомнія (безсоння) — повторювані порушення 

ініціації, тривалості, консолідації або якості сну, що 

трапляються, незважаючи на наявність достатньої 

кількості часу і умов для сну, і проявляються порушен-

нями денної діяльності різного виду: сонливістю, втра-

тою енергії, дратівливістю і пригніченим настроєм, що 

може стати причиною збільшення ризику дорожньо-

транспортних пригод, призвести до проблем з увагою 

і навчанням.

Гіпнос — бог сну, Морфей — бог сновидінь, Пан — 

бог тривоги. Сон і сновидіння — це зовсім різні речі. 

І якщо Морфей може любити Пана, то Гіпнос Пана 

не любить. Тому найкращий сон — це сон без снови-

дінь. Коли ми пробуджуємося у фазі швидкого сну, то 

пам’ятаємо сни, а якщо сновидінь немає, то це нор-

мальний сон.

Циркадний ритм є природним внутрішнім проце-

сом, який регулює цикл «сон — неспання» і повторю-

ється приблизно кожні 24 години. Цей ритм впливає 

на процес сну, неспання, метаболізм, відчуття голоду, 

рівень енергії через нейропептиди і нейтротрансмітери, 

у тому числі через гормони мелатонін і кортизол. Також 

у багатьох дослідженнях доведена роль ендогенного 

нуклеозиду аденозину в регуляції сну. Аденозин є по-

бічним продуктом обміну речовин у клітинах, який по-

чинає виділятися в активний період людини і збільшу-

ватися протягом дня. Він зменшує мозкову активність, 

змушує нас відчувати сонливість. Блокування аденози-

ну відбувається через аденозинові рецептори кофеїном. 

Під час дрімоти відбувається очищення організму від 

аденозину і зниження артеріального тиску, що важливо 

для охорони праці й обумовлює її продуктивність.

Згідно з висновками Американської академії ме-

дицини сну [1], для підтримки оптимального здоров’я 

і гарного самопочуття будь-яка людина старше від 18 

років повинна спати не менше за 7–9 год на добу. Од-

нак 33 % людей сплять менше за 6 год на ніч. Як пра-

вило, вони відчувають себе втомленими і сонливими, у 

них знижується розумова пильність, координація рук і 

очей, підвищується ризик ожиріння, цукрового діабету, 

захворювань серця, знижується концентрація уваги й 

зосередженість, спостерігається мікросон.

Крім того, позбавлення сну знижує здатність ви-

вчати нову інформацію, зменшує енергію для вправ, 

супроводжується підвищенням артеріального тиску, 

скорочує тривалість життя.

Причинами порушення сну можуть бути проблеми з 

правильним положенням хребта й щелепи, гормональ-

ні коливання, старіння, травми. Також безсоння може 

викликатися апное сну, ліками, серцево-судинними за-

хворюваннями, дисбактеріозом, порушенням здоров’я 

зубів, травлення, імунітету, ендотелію, печінки, психіч-

ними розладами. Воно може виникати внаслідок болю і 
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запалення, дії токсинів, дисфункції гіпоталамо-гіпофі-

зарної системи, стресу, екологічних факторів.

Порушення сну має статевий відтінок [2]. Так, у жі-

нок причинами поганого сну найчастіше є припливи, 

судоми, біль, депресія, румінні думки, дієта, у чолові-

ків — апное сну і порушення циркадного ритму. 

Скарги на поганий сон із суб’єктивними наслідками 

наступного дня щонайменше 3 рази на тиждень про-

тягом 3 місяців або більше мають 4–10 % усього насе-

лення. 74 % хворих з безсонням зараз мають безсоння 

протягом 1 року, у 13 % розвивається велика депресія 

протягом року, у 46 % безсоння зберігається протягом 

двох-трьох років спостереження [3].

Найбільш частими причинами інсомнії є порушен-

ня гігієни сну (пізній відхід до сну, раннє пробуджен-

ня, недостатність сну, нерегулярний сон, неправиль-

не харчування, гіподинамія); зміни в навколишньому 

середовищі (зміна часового поясу, змінна робота з 

порушенням циклічного ритму сну і неспання); ор-

ганічне ураження структур мозку, що беруть участь у 

регуляції циклу «сон — неспання» (пухлини, запальні 

захворювання); соматичні й нейроендокринні захво-

рювання (артеріальна гіпертензія, хронічна серцева 

недостатність, обструктивні захворювання легенів, 

гіпертиреоз); психічні захворювання невротичного і 

психотичного рівня.

Однак найчастіше причиною порушень сну є адап-

таційна інсомнія — розлад сну, що виникає на тлі го-

строго стресу, конфлікту або зміни оточення. Унаслідок 

цього підвищується загальна активність нервової систе-

ми, що спричиняє порушення входження в сон при ве-

чірньому засинанні або після нічних пробуджень. При 

цій формі порушень сну можна з великою впевненістю 

встановити їх причину. Тривалість адаптаційної інсом-

нії не перевищує 3 місяця. 

Однією з причин психофізіологічної інсомнії є вплив 

алкоголю на сон. Спочатку алкоголь дає седативний 

ефект і може викликати сомнолентність, але залежність 

від алкоголю надалі призводить до порушення сну. Відо-

мо, що алкоголь пригнічує REM-фазу сну, дає ефект від-

міни вночі, унаслідок чого розвиваються інсомнії.

Синдром уповільненого періоду сну можна від-

окремити від інших форм безсоння. Хворі не можуть 

заснути в години, необхідні для дотримання відпо-

відного режиму роботи або навчання; зазвичай вони 

врешті-решт засинають вночі між 2-ю і 6-ю годиною. 

Однак у тому випадку, коли необхідності дотримуватися 

суворого режиму немає (наприклад, у вихідні дні, свята 

і під час відпустки), хворий спить нормально, якщо в 

нього є можливість лягати спати й вставати в зручний 

для нього час. У таких людей відзначають нормальну 

тривалість сну, проте має місце порушення вибору часу 

сну протягом доби. 

За Міжнародною класифікацією порушень сну 

(ISSD-2) розроблені наступні діагностичні критерії ін-

сомній:

А. Скарги на проблеми з засинанням, глибину сну, 

надто раннє прокидання або сон, який не задовольняє 

пацієнта за якістю і не приносить відчуття відпочинку.

В. Указані проблеми виникають усупереч належно 

створеним умовам для сну.

С. Наявність щонайменше одного симптому, який 

проявляється протягом дня і спричинений проблемами 

з нічним сном:

— відчуття втоми й нездужання;

— зниження концентрації, уваги чи пам’яті;

— дезадаптація соціального, професійного чи на-

вчального характеру;

— порушення настрою і дратівливість;

— сонливість протягом дня;

— зниження мотивації, ініціативності чи енергій-

ності;

— надмірна схильність до помилок або нещасних 

випадків на роботі чи під час водіння автотранспорту;

— відчуття напруження, головний біль чи шлунко-

во-кишкові симптоми у відповідь на відсутність сну;

— загальне занепокоєння або з приводу проблем зі 

сном.

Лікування інсомній необхідно починати зі збору 

анамнезу, який дозволяє виявити такі причини ситуа-

ційного безсоння, про які не знає навіть сам хворий. Це 

допомагає пацієнту змінити щось у своєму житті, і сон 

налагоджується. Іноді лікарю досить сказати хворому, 

що можливо без шкоди для здоров’я трошки не поспа-

ти: краще почитати книгу, послухати спокійну музику, 

подивитися фільм по телевізору, ніж мучити себе без-

плідними думками про те, що «необхідно заснути».

Хворий заспокоюється, і, якщо тільки він не спить 

вдень, з часом накопичується втома і відновлюється 

нормальний нічний сон. Іноді корисними є прості по-

ради щодо підготовки до сну:

— не лягайте і не намагайтеся заснути, якщо не хо-

чете спати;

— намагайтеся не спати вдень, навіть якщо хочеться;

— не лягайте занадто рано;

— дотримуйтесь режиму харчування (не переїдайте 

перед сном, але і не лягайте спати на порожній шлу-

нок). Після 16:00 не вживайте напоїв з кофеїном (шо-

колад, кава, чай, тонізуючі напої);

— хоча б 2–3 рази на тиждень займайтеся фізични-

ми вправами, у той же час уникайте інтенсивних наван-

тажень за 4–5 год до сну. Корисно ввечері прогулятися 

пішки, прийняти теплу ванну, зробити масаж, дихаль-

ну гімнастику (при цьому дихання має бути повільним, 

глибоким, черевним) — це діє заспокійливо.

Формується нефармакологічний метод контролю сти-

мулів, заснований на припущенні, що інсомнія пов’язана 

з формуванням неправильного умовного рефлексу на ті 

параметри часу і фактори навколишнього середовища, 

які в нормі повинні, навпаки, провокувати сон [6]. Даний 

метод поведінкової терапії спрямований на переасоціацію 

ліжка як місця для сну і особливо ефективний при інсом-

нії, пов’язаній із проблемним засинанням.

У процесі терапії за допомогою методу контролю 

стимулів хворого інструктують про те, що він повинен 

покинути спальню в тому випадку, якщо не здатний за-

снути протягом 20 хвилин. Пацієнт може повернутися в 

спальню лише тоді, коли буде перебувати в стані вира-
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женої сонливості. Причому ця послідовність дій повин-

на повторюватися протягом ночі стільки разів, скільки 

буде необхідно.

Пацієнтам заборонено займатися діяльністю, не-

сумісною зі сном, у той час, коли вони знаходяться в 

ліжку (читання або перегляд телевізора). 

Для кращого сну слід уникати їжі приблизно за 3 год 

до сну, а також їжі, яка заважає спати: алкоголь, кофеїн, 

жирні, смажені, гострі страви. Сну сприяють: горіхи й 

насіння, яблуко з горіховим маслом, гарбуз, солодка і 

біла картопля, біла квасоля, йогурт (з обмеженою кіль-

кістю цукру), канталупа, ківі, гарячі напої та чаї.

Дослідження, яке було опубліковано в Journal of 

Clinical Sleep, показало, що людям, які сидять на дієті з 

високим вмістом цукру і рафінованих вуглеводів, зазви-

чай потрібно більше часу, щоб заснути, і вони частіше 

прокидаються вночі. Поганий сон впливає на харчуван-

ня. Часткове обмеження сну тривалістю менш за 5,5 год 

на добу збільшує споживання жирів, білків і вуглеводів.

У другому дослідженні було виявлено, що люди, які 

добре спали (n = 87), значно більше дотримувались се-

редземноморської дієти, мали нижчий індекс маси тіла 

і меншу окружність талії порівняно з пацієнтами, які 

погано спали і не дотримувалися дієти (n = 85) [7].

Крім дієти й психотерапевтичної допомоги, у ліку-

ванні інсомній важливе місце відводиться рослинним 

засобам.

Для подолання тривоги можливо призначати сухий 

екстракт хмелю, ефективна дія якого доведена в дослідже-

ні I. Kyrou (2017) [8]. При використанні сухого екстракту 

хмелю спостерігалося значне зниження показників три-

воги, депресії і стресу DASS-21 після 4 тижнів лікування. 

При цьому його призначення не викликало жодних істот-

них змін у масі тіла і складі або ранковому циркулюючому 

кортизолі, як і при використанні плацебо.

Ксантогумол — це специфічний пивний поліфенол, 

що міститься тільки в хмелі. Він відомий як антимікроб-

ний, антиканцерогенний, протидіабетичний і проти-

запальний засіб, який також використовують при ліку-

ванні аутизму. Ксантогумол пригнічує неконтрольоване 

виробництво медіаторів запалення, відповідальних за 

серцево-судинні захворювання, нейродегенерацію і пух-

лини. Крім того, вважається, що він обмежує адипогенез 

і контролює ожиріння, зосереджуючись на основних біл-

ках — маркерах адипоцитів (Aggarwal D. et al., 2021) [9].

У метааналізі (Shinijyo N. et al., 2020) [10], що вклю-

чав 10 досліджень, проведених з 2000 по 2019 рік, було 

доведено, що оптимальним засобом для покращання 

якості сну є Valeriana officinalis.

У систематичному огляді (Savage K. et al., 2017) [11] 

вивчалась ефективність і безпека ГАМК-модулюючих 

фітопрепаратів для лікування тривоги. Було визначе-

но, що серед 10 фітопрепаратів, які пройшли доклініч-

ні дослідження і демонстрували взаємодію з системою 

ГАМК (кава, валеріана, копійка, хміль, ромашка, гінк-

го білоба, пасифлора, ашваганда, шоломниця, меліса), 

найбільша кількість доказів модуляції ГАМК і покра-

щання сну пов’язана з коренем валеріани. 

У дослідженні D.L. Zhang (2004) [12] було виявлено, 

що флавоноїди глоду чинили антиоксиданту дію за ра-

хунок поглинання супероксиду аніону, впливали на біо-

хімічні маркери: збільшували кількість біодоступного 

NO, знижували концентрацію нітритів/нітратів, рівень 

фактора некрозу пухлини альфа і ядерного фактора 

каппа В, підвищували рівень мРНК NOS. Крім того, 

флавоноїди глоду зменшували апоптоз клітин мозку 

(цитологічний маркер).

Хміль (60 мг), валеріана (40 мг) і глід (75 мг) вхо-

дять до складу комбінованого засобу Сонріза Про 

Салют (БФК «САЛЮТАРІС»), який створений для 

покращання сну і рекомендований при підвищеному 

психоемоційному навантаженні. Також Сонріза Про 

Салют включає екстракт трави пасифлори інкарнат-

ної (70 мг), яка має заспокійливі властивості, сприяє 

покращанню сну, нормалізації артеріального тиску, 

допомагає розрідженню крові, нормалізації роботи 

серця і судин, покращує пам’ять, чинить антиде-

пресивну дію. Екстракт трави пустирника серцевого 

(собачої кропиви) (Leonurus cardiaca) 30 мг стабілізує 

серцевий ритм і зміцнює міокард, виявляє спазмо-

літичну дію, знижує артеріальний тиск, сприяє нор-

малізації рівня холестерину в крові. Меліса лікарська 

справляє гіпотензивну, заспокійливу дію, сприяє 

сповільненню серцевих скорочень, має помірні се-

чогінні властивості.

Усі ці компоненти в сукупності сприяють норма-

лізації функціонування серцево-судинної і нервової 

системи і помірному зниженню артеріального тиску, 

підвищенню працездатності, запобігають розвитку 

аритмії, мають м’які заспокійливі властивості й по-

кращують сон.

Сонріза Про Салют призначається дорослим пацієн-

там по 1–2 капсули двічі на день після їжі, з метою по-

кращення засинання і сну — по 1–2 капсулі за 1 годину 

до сну. Тривалість споживання: 1–4 тижні, у подальшому 

тривалість споживання узгоджується з лікарем.
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Abstract. The article deals with one of the most frequent disorders 

in modern patients — sleep disorders. The possible causes of insomnia 

are considered in detail, attention is paid to stress and mental load as 

one of its most common causes, which is especially relevant nowadays 

for the majority of the population of Ukraine. Recommendations for 

the administration of the combination drug Sonriza Pro Salut to the 

patients with sleep disorders and increased anxiety are presented.
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Щодо питання кардіоцеребральної 
судинної патології, або Деякі аспекти 

кардіоневрології

Резюме. Кардіоневрологія — це інтегративний напрямок у медицині, основною метою якого є дослідження 

серця за умови різних форм судинних уражень головного мозку і дослідження мозку у випадку захворювань 

серця або порушень центральної гемодинаміки. У цьому плані сьогодні вирішується низка актуальних клі-

нічних проблем, які потребують консолідованих зусиль кардіологів, неврологів, кардіохірургів, спеціалістів 

з інтегративної медицини, функціоналістів і спеціалістів променевої терапії. Кардіоневрологія вивчає 

кардіальні аспекти ішемічного інсульту, вплив кардіальної патології на перебіг післяінсультного періоду 

і прогресування хронічної цереброваскулярної патології, профілактику повторних інсультів і серцевих 

порушень у ранньому та віддаленому періодах інсульту. Вкрай важливим є також вивчення церебровас-

кулярних ефектів антигіпертензивної терапії, запобігання церебральним ускладненням під час операції на 

відкритому серці, а також кардіальним порушенням при реконструктивних операціях на артеріях голови. 

На сьогоднішньому етапі стоїть важливе питання щодо зниження частоти неврологічних ускладнень 

кардіохірургічних операцій. Правильний вибір оптимальної хірургічної тактики у пацієнтів із сукупним 

ураженням коронарного і каротидного басейнів повинен знизити можливість розвитку гіпоперфузійних 

періопераційних мозкових ускладнень. Цим питанням і присвячена робота кардіологів, неврологів і нейро-

хірургів у кардіохірургічних центрах. 

Ключові слова: поєднана патологія мозку і серця, діагностика, лікування, профілактика

Ще в 1940 році професор Дмитро Іванович Пан-

ченко опублікував наукову роботу «О сочетанном по-

ражении сосудов мозга, сердца и конечностей». Ро-

бота була з цікавістю сприйнята медичною спільною 

світу і опублікована в різних міжнародних виданнях 

різними мовами. З того часу багато вчених (вітчизня-

них та зарубіжних) поверталися до цього питання. У 

2000-ні роки з’явилося поняття «кардіоневрологія» 

[1], відбувся І Національний конгрес кардіоневрологів 

«Кардіоневрологія 2008», де і було надане визначення 

цього терміна [1, 4, 10, 12]. Кардіоневрологія — це ін-

тегративний напрямок у медицині, основною метою 

якого є дослідження серця при різних формах судин-

них уражень головного мозку та дослідження мозку 

при захворюваннях серця [1]. Сфера інтересів кардіо-

неврології дуже широка, вимагає співпраці кардіоло-

гів, неврологів, нейрохірургів, реаніматологів, реабілі-

тологів. Вона включає в себе, з одного боку, вивчення 

кардіальних аспектів патогенезу ішемічного інсульту, 

впливу кардіальної патології на перебіг післяінсуль-

тного періоду, профілактику повторного інсульту. А з 

іншого боку — вивчення цереброваскулярних ефектів 

антигіпертензивної терапії, запобігання церебральним 

ускладненням під час і після операцій на відкритому 

серці, а також кардіальним порушенням під час опе-

рацій на артеріях голови [1, 7]. 

Відомо, що ураження судин головного мозку і 

серця мають єдині патогенетичні механізми (арте-

ріальна гіпертензія, атеросклероз, цукровий діабет, 

ендокринні захворювання тощо) та єдині предикто-



25www.mif-ua.com, http://inj.zaslavsky.com.uaÒîì 18, N¹ 5, 2022

Ïðàêòèêóþ÷îìó íåâðîëîãó / To Practicing Neurologist

ри розвитку захворювання (стрес, алкоголь, інток-

сикації тощо) [1, 4, 9].

Тим не менше від 20 до 40 % гострих порушень моз-

кового кровообігу пов’язані з патологією серця (кар-

діоемболія). Близько 20 факторів при патології серця 

викликають кардіоемболії і кардіогенні підтипи іше-

мічних інсультів [5, 6]. Тому розробка і впровадження в 

практику алгоритмів кардіологічного обстеження паці-

єнтів з інсультом є одною з головних завдань кардіонев-

рологів, а вивчення неврологічних розладів після кар-

діохірургічних операцій — прерогативою кардіохірургів 

і неврологів. Тобто проблема має міждисциплінарний 

характер [4, 5, 7]. 

Зниження частоти неврологічних ускладнень при 

кардіохірургічних операціях є невід’ємною частиною 

завдань на межі кардіоневрології і серцево-судинної хі-

рургії. Ці ускладнення можуть спостерігатися у вигляді 

емболії артерій головного мозку, зниження церебраль-

ної перфузії, контактної активації клітин крові під час 

штучного кровообігу, метаболічних порушень. У цей 

період має значення правильний вибір технічних умов 

виконання операції на відкритому серці [1, 7].

У разі проведення оперативних втручань на серці, 

у тому числі на відкритому, велике значення має під-

готовка до операції з визначенням відношень патології 

серця і мозку, які можуть бути різноманітними як до, 

так і після операції. Як правило, 25 % пацієнтів мають 

давнішній анамнез ішемічної хвороби серця, 53 % із 

них перенесли інфаркт міокарда, 80 % мають комор-

бідний етап, пов’язаний з артеріальною гіпертензією 

(57 %), цукровим діабетом (25 %), ожирінням (50 %) 

[1, 2, 11].

За даними ультразвукової діагностики, існує велика 

кількість пацієнтів, які потребують коронарного шун-

тування або мають атеросклеротичні бляшки (а у вну-

трішній сонній артерії вони зустрічаються з частотою 

від 25 до 50 %). Тобто у більшості хворих, які йдуть на 

аортокоронарне шунтування, наявний морфологічний 

субстрат церебральної патології. Особливо це стосуєть-

ся пацієнтів старших вікових груп, які мають артеріаль-

ну гіпертензію і цукровий діабет.

Основними причинами церебральних симптомів 

при патології серця в доопераційному періоді є кла-

панні вади, ендокардит, пухлини серця, атеросклеро-

тичні стенози. Ці фактори призводять до емболії та 

ішемії із генезом з клапанних структур і лівих камер 

серця внаслідок порушень центральної гемодинаміки 

або хронічної серцевої недостатності [6, 9]. Для діа-

гностики цих порушень використовують допплерогра-

фічне ультразвукове дослідження магістральних арте-

рій голови і шиї, ТКДГ, МРТ головного мозку, МРТ-

ангіографію. Для діагностики патології зі сторони сер-

ця використовують ехокардіографію, коронарографію. 

Кардіохірургами і анестезіологами розроблені особли-

вості анестезіологічного і перфузійного забезпечення 

[1, 3]: підтримання систолічного АТ не нижче за 90 мм 

рт.ст.; використання анестетиків короткої дії; недопу-

щення підвищення центрального венозного тиску під 

час оперативного втручання; керована гемодилюція 

(Ht 28–30 %); максимально швидке пробудження па-

цієнта; ретельне дослідження неврологічного статусу 

[1, 7, 8].

При операціях зі штучним кровообігом необхід-

ною є підтримка перфузійного тиску на рівні 70–90 мм 

рт.ст., помірної гіпокапнії артеріальної крові (рСО
2
 

50–55 мм рт.ст.); забезпечення адекватного венозного 

відтоку [1, 8].

За даними низки авторів, у післяопераційному пе-

ріоді у 3–6 % хворих можуть зустрічатися неврологічні 

ускладнення у вигляді транзиторної ішемічної атаки, 

ішемічного інсульту або хронічного порушення мозко-

вого кровообігу (3,5 %, 2,5 % відповідно). Вони частіше 

зумовлені зниженням церебральної перфузії або ембо-

лією. Сьогодні частіше проводять операції коронар-

ного шунтування на працюючому серці без штучного 

кровообігу, і тому неврологічні ускладнення зустрі-

чаються значно рідше [7, 8, 13]. Серйозну проблему в 

післяопераційний період становлять порушення ритму 

(фібриляція передсердь, у тому числі така, що виникла 

вперше).

У післяопераційному періоді всі заходи направлені 

на профілактику ускладнень зі сторони серця і мозку. 

Більшою мірою ці заходи однотипні: контроль АТ, ди-

наміки неврологічного статусу; запобігання виникнен-

ню стенокардії; безперервна і адекватна антитромбо-

цитарна терапія (аспірин, клопідогрель, варфарин, за 

показаннями — антикоагулянти); гіполіпідемічна тера-

пія (статини, фібрати); антигіпертензивна терапія (ін-

дивідуально). Артеріальний тиск повинен утримуватись 

на таких цифрах, щоб забезпечити перфузію головного 

мозку і серця (130–140/85–90 мм рт.ст.). При цукрово-

му діабеті — 120/80 мм рт.ст. Недопустимо зменшення 

АТ нижче від 100–90 мм рт.ст. [8].

Висновки 
1. Кардіоневрологія — міждисциплінарний клініч-

ний напрямок, завданням якого є аналіз відношень 

серцево-судинної і нервової системи в нормі і при па-

тології. В умовах патології можливий їх двобічний вза-

ємовплив. При цереброваскулярних захворюваннях 

виникають серцево-судинні зміни, і навпаки, серцево-

судинні захворювання є причиною цереброваскуляр-

них змін. Ці зміни можуть виникати сукупно, оскільки 

патогенетичні механізми для судинних захворювань 

мозку і серцево-судинних захворювань є практично 

однаковими. 

2. Пацієнти із кардіоцеребральною патологією (це-

реброваскулярна і серцево-судинна) повинні бути під 

наглядом (у тому числі за необхідності піддаватися опе-

ративному лікуванню) кардіолога, невролога, нейро-

хірурга, кардіохірурга, анестезіолога і функціоналіста 

(мультидисциплінарна бригада).

3. Створення оптимальних схем антитромбоцитар-

ної терапії в до- і особливо післяопераційному періоді 

аортокоронарного шунтування або стентування може 

значно знизити частоту не тільки кардіальних, але і 

церебральних ішемічних ускладнень у цієї категорії 

хворих. 
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4. Правильний вибір оптимальної хірургічної так-

тики у пацієнтів з поєднаним ураженням коронарного 

і каротидного басейнів дозволить знизити можливість 

розвитку гіпоперфузійних періопераційних мозкових 

ускладнень.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.
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Regarding the issue of cardiocerebral vascular pathology, 
or Some aspects of cardioneurology

Abstract. Cardioneurology is an integrative direction in medicine 

the main purpose of which is to study the heart in various forms of 

vascular lesions of the brain and to study the brain in case of heart 

diseases or central hemodynamic disorders. In this regard, a number 

of urgent clinical problems are being solved today, which require 

the consolidated efforts of cardiologists, neurologists, cardiac sur-

geons, specialists in integrative medicine, functionalists and radia-

tion therapy specialists. Cardioneurology studies the cardiac aspects 

of ischemic stroke, the influence of cardiac pathology on the course 

of post-stroke period and the progression of chronic cerebrovascular 

pathology, the prevention of repeated strokes and cardiac disorders 

in the early and remote periods of a stroke. It is also extremely im-

portant to study cerebrovascular effects of antihypertensive therapy, 

prevention of cerebral complications during open heart surgery, as 

well as cardiac disorders during reconstructive surgeries on the ar-

teries of the head. Currently, there is an important issue of reducing 

the frequency of neurological complications in cardiac surgeries. 

The correct choice of optimal surgical management in patients with 

combined coronary and carotid lesions should reduce the risk of de-

veloping hypoperfusion perioperative cerebral complications. The 

work of cardiologists, neurologists and neurosurgeons in cardiosur-

gical centers is devoted to these questions.

Keywords: combined brain and heart pathology; diagnosis; treat-

ment; prevention
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Rhythm-movement терапія в комплексній 
реабілітації неврологічних хворих

Резюме. Використання музики та співу в лікувальному процесі відоме з давніх давен. Кінець XIX і початок 

XX сторіччя можна вважати часом становлення музикотерапевтичної практики як окремого лікувального 

напрямку. Суттєвий поступ у розвитку музичної терапії в 50-х роках минулого сторіччя був відзначений 

виникненням трьох терапевтичних шкіл: шведської, американської і німецької. У цей період основні на-

уково-практичні розробки велися у двох головних напрямках — клінічної та оздоровчої музикотерапії. 

Тоді ж були закладені основи американської школи музикотерапії, що ґрунтується на ортодоксальному 

психоаналізі З. Фрейда. Інша назва цієї методики — музична фармакологія, створюється перелік (ліку-

вальний каталог) музичних творів різних жанрів і стилів з ретельним описом результатів їхньої дії на 

організм пацієнта. Флагманами в розвитку музикотерапії у світі є Австрія (Віденська музична академія), 

Норвегія, Данія, Швеція, Фінляндія, Ісландія (Nordisk Forbund for Pedagogisk Musiktherapie), Велика Бри-

танія, де був заснований авторитетний профільний журнал «British Journal of Music Therapy». На сьогодні, 

переважно в країнах Західної Європи та Америки, успішно функціонують професійні школи з підготовки 

музичних терапевтів. Функціонально виділяють два типи музичної терапії: рецептивну й активну. Ней-

рофізіологічний вплив музики на організм людини пов’язують з більшою активацією структур головного 

мозку від слухових рецепторів порівняно з іншими периферичними сенсорними системами (зір, тактильна 

чутливість, нюх, смак). Також відомо, що провідники слуху пов’язані з таламусом — головним центром 

вегетативної нервової системи, що бере участь у функціональній регуляції роботи всіх органів і систем. 

Із психофізіологічної точки зору виділяють два типи впливу музики на організм людини: ерготропний 

(стимулюючий, активуючий) і трофотропний (розслаблюючий, заспокійливий). Існують декілька підходів 

до підбору музичних творів з метою лікування пацієнтів у різних нозологічних групах, ось деякі з них: izo- і 

level-принцип (Дж. Альтшуллер), динамічний принцип (Ch. Kohler), принцип комплексного підбору музич-

них програм (Ch. Schwabe), принцип самостійного вибору «своєї» музики (Г.Г. Декер-Фойгт). В умовах 

багатопрофільного реабілітаційного центру клініки сучасної неврології «Аксімед» успішно застосовуються 

основи музикотерапії у хворих з порушенням функції нервової системи й опорно-рухового апарату. Наш 

досвід використання музикотерапії у хворих з розладами центральної і периферичної нервової системи ми 

об’єднали під назвою rhythm-movement терапія. Rhythm-movement терапія — це застосування різноманітних 

за ритмом, тембром, голосом і жанром музичних творів у комплексній реабілітації неврологічних хворих 

залежно від особливостей уражень нервової системи або опорно-рухового апарату. Використання rhythm-

movement терапії і dance-терапії в комплексному лікуванні й реабілітації хворих з ураженням нервової 

системи й опорно-рухового апарату є ефективним, нескладним та економічно доцільним інструментом 

у досягненні поставлених завдань. 

Ключові слова: rhythm-movement терапія; dance-терапія; музикотерапія; музичний терапевт; музич-

на психотерапія; реабілітація; хвороба Паркінсона; когнітивні розлади; емоційні порушення; ураження 

центральної нервової системи; підвищений м’язовий тонус
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Використання музики та співу в лікувальному про-

цесі відоме з давніх давен.

Так, у єгипетських папірусах уперше згадується над-

звичайний життєдайний вплив музики на організм хво-

рого. Музику наділяли божественною силою зцілювати 

тіло і душу, заспокоювати розум.

Античний давньогрецький філософ Піфагор вважав, 

що музика здатна відновлювати втрачену гармонію між 

Всесвітом і душею людини, вона є нічим іншим, як оду-

хотвореністю математичних образів. 

Мислитель, основоположник європейської філо-

софії, засновник відомої давньогрецької філософської 

школи Платон вірив у надзвичайний вплив музики, 

яка може тішити богів і послаблювати їхній гнів, а ен-

циклопедист Аристотель твердив, що музика створює 

різні стани душі. Він відводив музиці виховну й оздо-

ровчу роль.

У XVII сторіччі А. Кірхер у праці «Phonurgia Nova» 

виділяв природну музику, яка є часткою гармонійного 

Всесвіту, і штучну музику, яка є результатом творчості 

людини.

Кінець XIX — початок XX сторіччя можна вважати 

періодом становлення музикотерапевтичної практики 

як окремого лікувального напрямку.

1899 р. видатний невролог Джеймс Л. Корнінг упер-

ше навів науково обґрунтовані дані про ефективність 

застосування музикотерапії в лікувальному процесі. 

На початку XX сторіччя в роботах фундатора й за-

сновника сучасної неврології акад. В.М. Бехтерєва 

з’являються дані про сприятливий вплив музики на 

центральну нервову систему. Під його керівництвом 

1913 року було засноване «Товариство для визначення 

лікувально-виховного значення музики і гігієни».

Зверніть увагу!
Лікувальна музика — це та музика, яка має роз-

слаблюючий, стимулюючий або снодійний вплив на ор-

ганізм людини.

У той же період з’являються дані про використання 

музикотерапії як анестезуючого, знеболювального за-

собу, а також підтверджена її ефективність при лікуван-

ні туберкульозу й виразки шлунка. 

Доведений позитивний вплив музики на основні 

системи організму, особливо на дихальну, ендокрино-

логічну, серцево-судинну, окремо показаний добрий 

результат у лікуванні когнітивних та емоціональних 

порушень [2, 3, 7, 8].

У 30-х роках минулого сторіччя відомий психіатр 

В.О. Гіляровський розробляє лікувальну ритміку для 

дітей і дорослих. 

Суттєвий поступ у розвитку музичної терапії в 50-х 

роках минулого сторіччя був відзначений виникненням 

трьох терапевтичних шкіл: шведської, американської і 

німецької [4]. 

Слід зазначити, що в цей період основні науко-

во-практичні розробки велися у двох головних на-

прямках — клінічної та оздоровчої музикотерапії 

[4, 10]. 

Шведська музикотерапевтична школа, що спи-

рається на концепцію психорезонансу Карла Густава 

Юнга, була сформована 1948 року А. Понтвіком. 

В основу цієї теорії була покладена здатність музи-

ки проникати в глибинні шари психіки, ініціюючи так 

званий ефект резонансу. Цей феномен призводить до 

зміни поведінки людини, аж до відчуття музичного ка-

тарсису. 

У той же період були закладені основи американ-

ської школи музикотерапії, що ґрунтується на ортодок-

сальному психоаналізі З. Фрейда. Інша назва цієї мето-

дики — «музична фармакологія». Створюється перелік 

(лікувальний каталог) музичних творів різних жанрів і 

стилів з ретельним описом результатів їх дії на організм 

пацієнта.

Німецька школа музикотерапії організована 1969 

року в Лейпцигу [10]. Основний акцент у практичному 

використанні цього напрямку  робиться на застосуван-

ні музики в комплексному лікуванні пацієнтів з невро-

тичними й руховими розладами, а також порушенням 

поведінки. 

Підкреслимо, що флагманами в розвитку музико-

терапії у світі є Австрія (Віденська музична академія), 

Норвегія, Данія, Швеція, Фінляндія, Ісландія (Nordisk 

Forbund for Pedagogisk Musiktherapie), Велика Британія, 

де був заснований авторитетний профільний журнал 

«British Journal of Music Therapy».

Джеймс Л. Корнінг В.М. Бехтерєв 
(1857–1927)

В.О. Гіляровський 
(1875–1959)

Карл Густав Юнг 
(1875–1961)
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Пізніше, у 70-х роках минулого сторіччя, були від-

криті музикотерапевтичні центри в Польщі, Румунії, 

Словаччині та інших країнах. 

На сьогодні, переважно в країнах Західної Європи 

та Америки, успішно функціонують професійні школи 

з підготовки музичних терапевтів. 

Одними з піонерів у цій царині вважаються німець-

кий державний музично-терапевтичний інститут під 

керівництвом проф. Йоганеса Т. Єшена і Віденська 

вища музична школа під керівництвом Харма Віллмса, 

X.П. Рейнеке й Альфреда Шмальца.

Основні фізіологічні впливи музичної терапії на ор-

ганізм людини:

— седативний або активуючий вплив на нервову 

систему;

— зменшення порогу больової активності;

— антистресовий ефект;

— гормонорегулюючий вплив;

— нормалізація частоти серцевих скорочень, рівня 

артеріального тиску і характеристик пульсової хвилі;

— зниження м’язового напруження;

— покращення координації рухів;

— позитивний вплив на процеси терморегуляції;

— покращання пам’яті й когнітивної компе-

тенції.

Функціонально виділяють два типи музичної тера-

пії: рецептивну музичну терапію, лікувальний ефект 

при застосуванні якої досягається за рахунок пасив-

ного прослуховування музичних творів, та активну му-

зичну терапію, коли пацієнт безпосередньо сам бере 

активну участь шляхом гри на музичному інструменті 

[11, 12]. 

Підкреслимо, що нейрофізіологічні ефекти му-

зики на організм людини пов’язують з більшою 

активацією структур головного мозку від слухових 

рецепторів порівняно з іншими периферичними 

сенсорними системами (зір, тактильна чутливість, 

нюх, смак) [4]. 

Також відомо, що провідники слуху пов’язані з тала-

мусом — головним центром вегетативної нервової сис-

теми, що бере участь у функціональній регуляції роботи 

всіх органів і систем. 

Із психофізіологічної точки зору виділяють два типи 

впливу музики на організм людини: ерготропний (сти-

мулюючий, активуючий) і трофотропний (розслаблю-

ючий, заспокійливий).

Важливо знати!
Орган слуху людини (рис. 1)
Орган слуху можна поділити на три частини: зо-

внішню, середню й внутрішню, або зовнішнє, середнє 

та внутрішнє вухо. 

Зовнішня частина складається з вушної раковини й 

зовнішнього слухового проходу. Між зовнішнім слуховим 

проходом і середнім вухом натягнута барабанна пере-

тинка. 

У середньому вусі є три кісточки (молоточок, кова-

делко й стремінце). Ці кісточки дуже малі й поєднані 

між собою.

Ручка молоточка сполучена з барабанною перетин-

кою, коваделко безпосередньо приєднане до молоточка, 

а стремінце прилягає до внутрішнього вуха. Усі кісточ-

ки рухливо поєднані між собою.

Слід відзначити, що середнє вухо сполучається з 

носоглоткою вузькою євстахієвою трубою, що дозво-

ляє вирівнювати атмосферний тиск по обидві сторони 

барабанної перетинки.

Еластична барабанна перетинка під впливом зву-

кових хвиль набуває коливальних рухів. Вона передає 

коливання на слухові кісточки середнього вуха. Отже, 

зовнішнє й середнє вухо відіграють роль апарата — 

провідника звуку до внутрішнього вуха. 

Внутрішнє вухо представлене лабіринтом, що скла-

дається із завитки (функціонально пов’язана з органом 

слуху) і півколових каналів (орган рівноваги). 

Внутрішній простір завитки заповнений лімфопо-

дібною рідиною (перилімфою). 

Стремінце, що передає коливальні рухи, з боку зо-

внішнього вуха упирається в овальне вікно завитки, ло-

калізоване в зоні основної мембрани. На основній мемб-

рані розташований орган, що сприймає звук, — орган 

Корті. Орган Корті складається зі слухових клітин і 

нервових волокон, що відходять від них. Звукові коли-

вання приводять у дію мембрану й орган Корті. 

Кожна ділянка мембрани реагує на звук певної час-

тоти. Мембрана розширюється до верхівки завитки, 

де сприймаються більш низькі звуки. Звукові коливан-

ня прогинають ділянки мембрани, провокуючи подраз-

нення слухових клітин, у яких виникають електричні 

імпульси. Збудження передається по слухових нервах 

через підкоркові слухові центри, закінчуючись у скро-

невій частці кори головного мозку (задній відділ верх-

ньої скроневої звивини й звивини Гешля), що становить 

слуховий аналізатор. 

Рисунок 1. Схема загальної будови людського 
вуха. Джерело: wikipedia.org
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Реакціями організму на ерготропний вплив 

музики (переважно мажорний лад) є підвищення 

частоти серцевих скорочень, артеріального тиску, 

пульсу й дихання, розширення зіниць, емоційне 

збудження.

На противагу ерготропному впливу трофотроп-

ний ефект музикотерапії (переважно мінорний 

лад) проявляється уповільненням частоти дихан-

ня й пульсу, м’язовою релаксацією, звуженням зі-

ниць, іноді супроводжується сноподібним компо-

нентом. 

Зверніть увагу! 
Було помічено, що музика епохи бароко викликає від-

чуття впевненості й спокою, романтична музика звіль-

нює емоції, а народна музика гармонізує та активує 

емоційний стан людини.

Основні функції музикотерапії [2, 5, 14]:
— регулятивна;

— комунікативна;

— реадаптаційна. 

У профільній літературі нам вдалося виділити де-

кілька підходів щодо підбору музичних творів з метою 

лікування пацієнтів у різних нозологічних групах, ось 

деякі з них: izo- і level-принцип (Дж. Альтшуллер), 

динамічний принцип (Ch. Kohler), принцип комплек-

сного підбору музичних програм (Ch. Schwabe), прин-

цип самостійного вибору «своєї» музики (Г.Г. Декер-

Фойгт).

На думку Дж. Альтшуллера, музика повинна від-

повідати емоційному стану пацієнта (izo-принцип) і з 

часом мати тенденцію до ускладнення, більш суттєво 

впливаючи на настрій хворого. 

Динамічний принцип поєднує релаксацію з подаль-

шою стимуляцією внутрішнього стану пацієнта (еле-

мент емоційного закалювання). 

Принцип комплексного підбору музичних програм 

Ch. Schwabe базується на тривалому (до місяця) підборі 

музикотерапії, включно з творами композиторів-класи-

ків І.С. Баха, А. Вівальді, В.А. Моцарта, Л. Бетховена, 

Ф. Мендельсона тощо; заняття тривають не більше ніж 

15 хв і включають обов’язковий аналіз пережитих по-

чуттів. 

Запропонований підхід Г.Г. Декер-Фойгта декларує 

активний вибір музичного твору самим хворим, який, 

на думку автора, стимулює приємні спогади про пере-

житі життєві ситуації. 

Найчастіше в музикотерапії використовуються такі 
жанри та стилі [10]:

— класична музика;

— рок-опери;

— джазові сюїти; 

— популярні арії з опер;

— фольклорна музика. 

Зверніть увагу!
Найкращими терапевтичними можливостями від-

різняється та музика, яка має властивості «музики 

душі». 

Величезний емпіричний досвід медиків минуло-

го дає можливість стверджувати, що використання в 

лікувальних цілях музики І.С. Баха формує відчуття 

гармонії, порядку, стабілізує негативний емоційний 

стан пацієнта. Музика В.А. Моцарта, Л. Бетховена, 

І. Брамса дає гарний ефект у терапії депресивних 

станів. 

Романтична музика Ф. Шопена, Ф. Ліста, К. Де-

бюссі має седативний, заспокійливий вплив, а твори 

М. Мусоргського, П. Чайковського зазвичай викорис-

товують при лікуванні складних астеноневротичних 

станів. 

Деякі лікувальні методики та підходи, що мають 
музичний супровід [5, 8, 10]:

— музикомалювання;

— пантоміма;

— спів;

— музичні оповідання;

— ігри із залученням ляльки бібабо (у педіатрії). 

Таблиця 1. Особливості впливу ерготропної і трофотропної музики (за Г.Г. Декер-Фойгтом)

Ерготропна музика Трофотропна музика

З
а

с
о

б
и

 м
у

з
и

ч
н

о
ї 

в
и

р
а

з
н

о
с

т
і

— Пунктирний ритм; 
— мажорний лад; 
— дисонанси; 
— підкреслена, ударна пульсація; 
— наявність різких стрибків мелодії вгору і вниз; 
— штрих стакато; 
— активність; 
— гострі ладові тяжіння

— Відсутність сильних акцентів; 
— мінорний лад; 
— консонанси; 
— невисока гучність; 
— штрих легато; 
— плавний рух мелодії; 
— відсутність гострих ладових тяжінь (наприклад, 
пентатонічні лади у фольклорі)

Р
е

а
к

ц
ії

— Підвищення артеріального тиску; 
— збільшення частоти дихання й пульсу; 
— спазм скелетної мускулатури; 
— розширення зіниць; 
— подразнення шкіри; 
— збудження

— Зниження артеріального тиску; 
— уповільнення частоти дихання й пульсу; 
— розслаблення скелетної мускулатури; 
— звуження зіниць; 
— зменшення подразнення шкіри; 
— заспокоєння
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В умовах багатопрофільного реабілітаційного цен-

тру клініки сучасної неврології «Аксімед» успішно за-

стосовуються основи музикотерапії у хворих із пору-

шенням функції нервової системи й опорно-рухового 

апарату [9].

Наш досвід використання музикотерапії у хворих 

із розладами центральної і периферичної нервової 

системи ми об’єднали під назвою rhythm-movement 

терапія. 

Rhythm-movement терапія — це застосування різно-

манітних за ритмом, тембром, голосом і жанром музич-

них творів у комплексній реабілітації неврологічних 

хворих залежно від особливостей уражень нервової 

системи або опорно-рухового апарату. 

Керуючись у своїй практичній діяльності досвідом 

провідних фахівців у царині музикотерапії, ми звернули 

увагу на деякі властивості, які, на наш погляд, можуть 

мати прикладне значення.

Використання співу в пацієнтів із проявами мо-

торної афазії покращує результати реабілітації мовлен-

нєвого апарату за рахунок більш легкого проспівування 

іноді складних слів. 

Слід зазначити, що спів має дуже виражений пози-

тивний вплив на емоційну сферу хворих та їхню когні-

тивну компетенцію, особливо коли музичний або фі-

зичний терапевт включає улюблені й знайомі пацієнтам 

пісні.

Сприятливий терапевтичний вплив на психоемо-

ційний стан пацієнтів із порушенням пам’яті і уваги 

мають твори В.А. Моцарта, наприклад: «Маленька ніч-

на серенада», симфонія № 40 соль-мінор, фортепіанні 

сонати ля-мажор, до-мажор.

Залучення саме цих творів (із седативним, за-

спокійливим ефектом) у хворих з ознаками ура-

ження центрального мотонейрона і, як наслідок, 

підвищенням м’язового тонусу покращувало про-

ведення занять із кінезітерапії, сприяючи розсла-

бленню м’язів і збільшенню рухової активності в 

цілому. 

Використання у фоновому режимі оптимістичної 

легкої музики, наприклад, Jazz Radio, рубрика Paris 

Café, у процесі реабілітації хворих з ураженням нерво-

вої системи й опорно-рухового апарату покращувало 

загальний емоційний фон, що налаштовувало пацієн-

тів на продуктивну результативну роботу в умовах залу 

кінезі- та ерготерапії. 

Звуки природи, спів птахів вважаються найкращим 

супроводом будь-яких фізичних вправ або релаксуван-

ня під час перерв між ними.

Відомо, що до найбільш складних, швидко про-

гресуючих захворювань центральної нервової систе-

ми відносять хворобу Паркінсона та інші екстрапіра-

мідні розлади, які дуже часто призводять до значної 

інвалідизації хворих. Доведено, що музикотерапія і 

танцювальні вправи відіграють значну позитивну 

роль у комплексному лікуванні екстрапірамідних за-

хворювань. 

В умовах реабілітаційного центру клініки сучасної 

неврології «Аксімед» широко застосовується персоні-

фіковане призначення музикотерапії (rhythm-movement 

терапія) і dance-терапії (танцювальні вправи) у лікуван-

ні зазначеної категорії пацієнтів. 

Dance-терапія підбирається індивідуально, узгоджу-

ється з даними шкали вираженості екстрапірамідного 

тонусу (О. Сіделковський). 

Так, у всіх пацієнтів із проявами порушень екстра-

пірамідного тонусу ми рекомендуємо застосовувати 

розслаблюючу музику, наприклад етюд Шопена № 3 

мі-мажор, ноктюрни Ф. Шопена або музику з додатку 

Jazz Radio. При ознаках симптому фризингу — марші 

(німецькі, французькі). 

На перших стадіях захворювання рекомендована 

dance-терапія у вигляді елементів танго або вальсу, на-

приклад нескладний повільний вальс з оперети Ф. Ле-

гара «Весела вдова». 

При наростанні симптомів вправи можна виконува-

ти сидячи або лежачи. Рекомендована спокійна музика, 

наприклад, П. Чайковського («Пори року») або Sting 

(«Shape of my heart»). 

На всіх стадіях захворювання призначається дихаль-

на гімнастика з фоновим звучанням додатку Jazz Radio, 

рубрики Smooth Lounge у середньому темпі. 

Отже, використання rhythm-movement терапії і 

dance-терапії в комплексному лікуванні та реабілітації 

хворих з ураженням нервової системи й опорно-рухо-

вого апарату є ефективним, нескладним та економічно 

доцільним інструментом у досягненні поставлених за-

вдань. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів і власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.
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Rhythm-movement therapy in the comprehensive rehabilitation of neurological patients

Abstract. The use of music and singing in the healing process has 

been known since ancient times. The end of the 19th and the be-

ginning of the 20th century can be considered the time of forma-

tion of music therapy practice as a separate medical direction. A 

significant push in the development of music therapy in the 50s of 

the last century was marked by the emergence of three therapeutic 

schools: Swedish, American and German. During this period, the 

main scientific and practical developments were carried out in two 

main directions — clinical and health-improving music therapy. 

At the same time, the foundations of the American school of mu-

sic therapy, based on the orthodox psychoanalysis of S. Freud, 

were laid. Another name for this technique is musical pharmaco-

logy; a list (therapeutic catalog) of musical works of various genres 

and styles is created with a thorough description of the results of 

their effect on the patient’s body. Flagships in the development of 

music therapy in the world are Austria (University of Music and 

Performing Arts Vienna), Norway, Denmark, Sweden, Finland, 

Iceland (Nordisk Forbund for Pedagogisk Musiktherapie), Great 

Britain, where the authoritative profile magazine British Journal 

of Music Therapy was founded. Today, mainly in the countries of 

Western Europe and America, professional schools for the train-

ing of music therapists are successfully operating. Functionally, 

there are two types of music therapy: receptive and active. The 

neurophysiological effects of music on the human body are as-

sociated with more sensitive activation of brain structures from 

auditory receptors compared to other peripheral sensory systems 

(sight, tactile perception, smell, taste). It is also known that the 

hearing conductors are connected with the thalamus, the main 

center of the autonomic nervous system, which is involved in the 

functional regulation of the work of all organs and systems. From 

a psychophysiological point of view, there are two types of music 

influence on the human body: ergotropic (stimulating, activat-

ing) and trophotropic (relaxing, calming). There are several ap-

proaches to the selection of musical works for treating patients 

in different nosological groups, here are some of them: the iso 

and level principle (J. Altshuller), the dynamic principle (Ch. 

Kohler), the principle of complex selection of musical programs 

(Ch. Schwabe), the principle of independent selection of “own” 

music (H.H. Decker-Voigt). In the conditions of the multidis-

ciplinary rehabilitation center at the modern neurology clinic 

 Aksimed, the basics of music therapy are successfully applied to pa-

tients with disorders of the nervous system and musculoskeletal sys-

tem. We combined our experience of music therapy in people with 

central and peripheral nervous system disorders under the name 

Rhythm-movement therapy. Rhythm-movement therapy is the use 

of musical works of various rhythm, timbre, voice and genre in the 

comprehensive rehabilitation of neurological patients depending on 

the specifics of neurological or musculoskeletal disorders. The use 

of rhythm-movement therapy and dance therapy in the compre-

hensive treatment and rehabilitation of patients with damage to the 

nervous system and musculoskeletal system is an effective, simple 

and economically feasible tool for achieving the set goals.

Keywords: rhythm-movement therapy; dance therapy; music 

therapy; music therapist; music psychotherapy; rehabilitation; Par-

kinson’s disease; cognitive impairment; emotional disturbances; 

damage to the central nervous system; increased muscle tone



33www.mif-ua.com, http://inj.zaslavsky.com.uaÒîì 18, N¹ 5, 2022

ÑÒÎÐ²ÍÊÈ ²ÑÒÎÐ²¯ 
PAGE OF HISTORY

© «Міжнародний неврологічний журнал» / «International Neurological Journal» («    »), 2022

© Видавець Заславський О.Ю. / Publisher Zaslavsky O.Yu., 2022

Для кореспонденції: Стоянов О.М., доктор медичних наук, професор кафедри неврології, Одеський національний медичний університет, Валіховський провулок, 2, м. Одеса, 65082, Україна; 

e-mail: anstoyanov@ukr.net

For correspondence: A. Stoyanov, MD, PhD, Professor at the Department of neurology, Odessa National Medical University, Valikhovskiy lane, 2, Odesa, 65082, Ukraine; e-mail: anstoyanov@ukr.net

УДК 616.8(09) DOI: https://doi.org/10.22141/2224-0713.18.5.2022.964

Стоянов О.М., Сон А.С.
Одеський національний медичний університет, м. Одеса, Україна

Історія планування та будівництва в Одесі лікарні 
для нервовохворих — так званого 

Панкеєвського корпусу

Частина 2

Резюме. У статті описана історія планування та будівництва психоневрологічної лікарні в Одесі, що 

була споруджена на пожертвування поміщиці Г.С. Панкеєвої на спомин про доньку, яка наклала на себе 

руки в 1906 році. Авторами наведені деякі невідомі чи неописані факти історії одеської неврології, яка, 

як виявилося, значно виходить за межі тільки неврології. Коротко описані події, що передували будівни-

цтву психоневрологічної лікарні, а також історичні особи, які брали участь в організації та реалізації 

будівництва лікарні для нервовохворих в Одесі. Такого роду історичний екскурс торкається більше ніж 

вікового періоду, за який відбулася безліч подій, пов’язаних із так званим Панкеєвським корпусом. Останній 

можна вважати найстарішою спеціалізованою неврологічною установою в Україні. На жаль, через низку 

причин закладений потенціал не був реалізований, незважаючи на зусилля відомих історичних осіб Одеси, 

архітекторів, учених психоневрологічного профілю тощо.

Ключові слова: Панкеєвський корпус; історія; кафедра неврології та нейрохірургії; Одеса

У 1914 р. в Одесі була споруджена будівля «само-

стійної» лікарні для нервовохворих на гроші, які були 

пожертвувані в 1907 р. поміщицею Ганною Семенівною 

Панкеєвою на спомин про доньку, яка наклала на себе 

руки в 1906 р. [1].

Сім’я Панкеєвих
Слід зазначити, що сім’я Панкеєвих — старовинний 

купецький рід (у переліку купців із 1800 р.), що вла-

штувався на Півдні, був багатий яскравими талантами, 

творчими особистостями. Батьки та брати — купці та 

державні діячі [2]. Так звану Олешківську лінію сім’ї 

очолював Н.М. Панкеєв (брат засновника одеської лінії 

сім’ї), крім значних посад в Олешках, Херсоні, обирав-

ся від Таврійської губернії до III та IV Державної думи, 

особистий дворянин.

В Одесі влаштувався його брат — Костянтин Мат-

війович Панкеєв (1860–1908), який народився в м. Ка-

ховці Таврійської губернії. Син багатого купця, най-

більшого землевласника Півдня Російської імперії 

Матвія Степановича Панкеєва. Поміщик, людина 

високоосвічена, державний діяч, лідер південноукра-

їнського крила конституційно-демократичної партії. 

Гласний Одеської міської думи, почесний громадя-

нин із правами передавати звання у спадок. Активно 

займався творчістю, видавав ліберальну газету «Пів-

денні записки» (1904–1905), видавець-редактор непе-

ріодичного збірника «Зірниці», який містив не лише 

художні твори у віршах та прозі, а й публікації з різ-

них питань життя [2, 3]. Слід додати, що К.М. Пан-

кеєв був власником популярного в художньо-літе-

ратурному середовищі маєтку у селі Василівці, у пе-

редмісті Одеси, а також будинку у фешенебельному 

районі Одеси, на вулиці Маразлієвській, № 20, при-

дбаного у 1892 р. (пам’ятка архітектури, архітектор 

Л.Л. Влодек, 1890-ті рр.). Цей дім разом із маєтком 

був центром культурного життя Одеси, там збиралася 

інтелектуальна еліта [4].
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Здібні діти Костянтина Панкеєва зростали в цих 

умовах, здобули хорошу освіту, розвивалися не по літах. 

Слід зазначити, що в роді Панкеєвих переважно в мо-

лодому віці виявлялися 

ознаки психічних роз-

ладів, зокрема випадки 

суїциду.

Старша дочка Ганна, 

вона ж сестра одного з 

найвідоміших пацієн-

тів Зиґмунда Фрейда — 

Сергія Панкеєва («люди-

ни-вовка») [2, 3]. Ганна 

відрізнялася гострим 

розумом і кмітливістю, 

віддавала перевагу при-

родничим наукам, орга-

нізувала домашню лабо-

раторію, писала вірші.

У 1906 р. Ганна по-

кінчила життя самогуб-

ством (випила отруту) 

після відвідування місця 

дуелі М.Ю. Лермонтова 

в П’ятигорську.

У 1907 р. батьки Ган-

ни виділили кошти на 

будівництво лікарні для 

нервовохворих. На той 

час (із 1892 р.) в Одесі 

вже функціонувала велика сучасна психіатрична лі-

карня. Тому Панкеєви наполягали на тому, щоб це був 

самостійний лікувальний заклад, який носив би ім’я 

доньки, можливо, щоб не відбулося об’єднання, погли-

нання останнього, тим більше що територіально вони 

перебували на відстані одного міського кварталу. Таким 

чином батьки хотіли увічнити пам’ять про дочку.

Сергій Панкеєв
Народився в Каховці (Таврійська губернія) 24 груд-

ня 1886 р., поміщик, юрист, публіцист, перекладач, ху-

дожник-любитель. Відомо, що після переїзду до Одеси 

у придбаному родиною Панкеєвих маєтку у Василівці 

Сергієві наснився сон про білих вовків, що мовчки си-

дять на гілках дерева й надсилають йому повідомлення 

очима. Сергій мав всесвітню популярність як найзна-

менитіший пацієнт Зиґмунда Фрейда, який присвятив 

С. Панкеєву книгу «З історії одного дитячого неврозу» 

з описом його хвороби [5]. У своїх роботах З. Фрейд 

називав пацієнта людиною-вовком (der Wolfsmann) — 

«найцінніше серед усіх відкриттів, які прихильна фор-

туна надала мені зробити. Подібне осяяння випадає 

людині рідко» [6].

Завдяки нагоді лікувати Панкеєва (який згодом став 

«професійним» пацієнтом), на думку З. Фрейда, роз-

вивалася психоаналітична теорія та відпрацьовувалася 

техніка лікування [7–9].

Сергій Панкеєв із відзнакою закінчив 5-ту одеську 

гімназію та вступив до Новоросійського університету, 

через кілька місяців він залишає Одесу та подорожує 

Костянтин Матвійович Панкеєв Ганна та Сергій Панкеєви. 1894 р.

Портрет Ганни Панкеєвої. 
Художник М.Д. Кузнецов
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Європою. Після чого повторно вступає до Новоросій-

ського університету. А 1907 р. переїжджає до Санкт-

Петербурга.

Перші прояви депресивного розладу зафіксова-

ні в період переїзду з Одеси для навчання у Санкт-

Петербурзькому університеті, однак до занять не при-

ступив, оскільки «скласти весняні іспити немає жодних 

шансів». «Не відвідував лекції, які вже викладалися дав-

но, звикав до міста» [10–13].

Разом із батьком, який перебував у справах у Петер-

бурзі, вони дійшли висновку про необхідність консуль-

тації психоневролога та звернулися до В.М. Бехтерева 

[8, 9].

В.М. Бехтерев. Події, що передували 
зустрічі з Панкеєвими

У 1893 році на особисте запрошення начальника 

Військово-медичної академії професора В.В. Пашутіна 

В.М. Бехтерева було переведено до Петербурга.

Переїзд В.М. Бехтерева з Казані до Санкт-

Петербурга розширив можливості реалізації ідеї 

про створення психоневрологічного центру в Ро-

сійській імперії. З 26 вересня 1893 р. він очолив 

першу в Росії кафедру та першу в Європі кафед-

ральну клініку нервових та душевних хвороб, яка 

була відкрита у 1860 р. професором Іваном Михай-

ловичем Балинським [14].

У 1903 р. В.М. Бехтерев обґрунтував необхід-

ність створення потужного психоневрологічного 

наукового та клінічного центру та виступив із про-

позицією реалізації цього плану. З цього моменту 

паралельно з науковою та лікувальною роботою 

почалися клопоти з пошуку приміщень та збору 

коштів [15].

9 січня 1907 р. імператор Микола II поставив свою 

резолюцію на проєкті статуту психоневрологічного ін-

ституту.

В.М. Бехтерев брав активну участь у пропаган-

ді та зборі коштів для створюваного інституту, при 

цьому виявляв велику винахідливість. У 1909 р. на 

III з’їзді психіатрів у Санкт-Петербурзі організо-

вано опікунство, яке взяло на себе функцію збору 

коштів для потреб психоневрологічних хворих, зо-

крема на будівництво інституту. Проводились бла-
Малюнок Сергія Панкеєва «My Dream» (1964), 
зберігається у Колумбійському університеті

Фото Сергія Панкеєва, 1915 р.

Автопортрет Сергія Панкеєва, акварель, 
1920 р. (зберігається у документах 

Сергія Панкеєва у бібліотеці Конгресу США)
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годійні вечори, збиралися членські внески. Роби-

ли пожертвування багато людей. А.С. Никифоров 

[15] наводить факт передачі на будівництво 50 000 

рублів від сім’ї купця Алафузова. Було організова-

но підписку, дозволено митрополитом Петербурга 

збирання коштів у церкві. З ініціативи В.М. Бехте-

рева залучалися відомі у країні люди — обиралися 

почесні члени із щедрих жертводавців, навіть «з 

осіб, здатних принести особливу користь інституту 

за своїми знаннями та громадським становищем». 

В.М. Бехтерев передав власні гроші від деяких при-

ватних прийомів [16].

Зловживання повноваженнями
Перша зустріч В.М. Бехтерева та Панкеєвих відбу-

лася в 1907 р. у готелі Санкт-Петербурга, де жив батько 

Сергія Панкеєва. В.М. Бехтерев намагався переконати 

К.М. Панкеєва змінити своє рішення щодо будівни-

цтва психоневрологічної лікарні в Одесі та направити 

гроші на створення аналогічного інституту в Санкт-

Петербурзі.

Після зустрічі в готелі Сергія було запрошено 

В.М. Бехтеревим на сеанси гіпнозу. Примітно, що 

після приїзду на перший сеанс С. Панкеєв побачив 

безліч пацієнтів досить заможного стану з вищого 

суспільства. Проте «студента» викликали без черги, 

тобто був підкреслений особливий його статус та ви-

няткове становище [17].

Ключовим питанням сеансу терапії була передача 

коштів на будівництво психоневрологічного інституту, 

імперативне переконання щодо впливу на батька для 

відрахування грошей на це будівництво [18]. У резуль-

таті в гіпнозі батько С. Панкеєва побачив небезпеку 

залежності пацієнта від лікаря. Таке «використання» 

гіпнотичної терапії було вирішальним фактором для 

закінчення сеансів у професора В.М. Бехтерева. Після 

цього Сергій переїхав до Одеси [18].

Батьки відправляють Сергія на консультацію до зна-

менитого представника німецької психіатричної шко-

ли Еміля Крепеліна, засновника сучасної діагностичної 

класифікації, нозологічної концепції у психіатрії, тобто 

основ сучасної психіатрії, із широким колом інтересів 

та наукових праць. Свого часу батько — К.М. Панкеєв 

був консультований ученим. Е. Крепелін помістив Сер-

гія в баварський санаторій, але успіхів у терапії, крім 

одруження з медичною сестрою закладу Терезою Кел-

лер, не було досягнуто. Тереза згодом (1938 р.) отруїлася 

газом [19].

Психоаналіз
Центром психоаналізу в Східній Європі довгий час 

залишалася Одеса, у якій працював відомий у психо-

аналітичних колах доктор Мойсей Володимирович 

Вульф [20]. З. Фрейд у 1914 р. вказував, що тільки Оде-

са має в особі М. Вульфа підготовленого представника 

аналітичної школи (і одного з лідерів світового психо-

В.М. Бехтерев. 
Сеанс гіпнозу

Фото професора 
Мойсея Володимировича Вульфа
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аналізу) [21]. У листі до К. Юнга він писав, що в Одесі 

почалася епідемія психоаналізу [22].

У кількох одеських психіатрів встановилися осо-

бисті контакти з Фрейдом, вони приїжджали у Відень 

і привозили хворих.

Після смерті батька (від передозування вероналу) за 

порадою та активною участю одеського молодого пси-

хіатра Леоніда Яковича Дрознеса, який впроваджував 

психоаналіз у своїй приватній клініці, у січні 1910 р. 

С. Панкеєв відвідав З. Фрейда і став його пацієнтом на 

довгі роки [23].

Діагнози, що виставлялися С. Панкеєву, заперечу-

ються аж до сьогодні. До знайомства з Фрейдом Е. Кре-

пелін встановив діагноз «маніакально-депресивне бо-

жевілля». З. Фрейд встановив «невроз нав’язливості». 

Іпохондричне марення переслідування виставляє ко-

лега З. Фрейда — Рут Мак Брунсвік. На психоаналітика 

М. Гардінер С. Панкеєв взагалі справляв враження здо-

рової людини [22].

В Одесі події йшли своєю чергою.

Планування і будівництво 
Панкеєвського корпусу

Будівництво споруди у стилі ретроспективізму очо-

лив міський архітектор Федір Павлович Нестурх (Не-

штурха) [24], за активною участю над упорядкуванням 

проєкту та спостережен-

ням за будівництвом 

доктора Сергія Сергійо-

вича Налбандова, який 

«намічався завідувачем 

лікарні» і який разом із 

Ф.П. Нестурхом вивчив 

та оглянув найкращі 

психоневрологічні уста-

нови, а також сучасне їх 

оснащення необхідним 

обладнанням у Західній 

Європі.

У товаристві одесь-

ких лікарів С.С. Налбан-

довим було продемон-

стровано проєкт нової 

міської лікарні для не-

рвових хворих [25].

Триповерхова будівля фасадом була звернена на 

південь. Найнижчий напівпідвальний поверх призна-

чався для гідропатії та квартир службовців. Передбачені 

центральне водяне опалення, камера зволожування та 

система вентиляції [26].

С.С. Налбандов
З 1900 р. працював в Одесі. Згодом С.С. Налбан-

дов із 1909 р. на запрошення Таврійської губернської 

земської управи працював у Саках старшим лікарем 

курорту.

Під його керівництвом у 1912 р. (за проєктом 

архітектора Д. Ріхтера) при сакській грязелікарні 

було споруджено будинок Інституту діагностики 

та фізичних методів 

лікування (так зва-

ний Цандрівський). 

Для оснащення уста-

нови було завезено з 

медико-механічного 

інституту Швеції су-

часні пристрої для ме-

ханотерапії. Спільна 

робота та співпраця з 

М.Н. Бурденком до-

зволили розвинути 

такого роду невроло-

гічний та ортопедич-

ний реабілітаційні на-

прямки курорту, у тому 

числі з відкриттям у 

1915 р. госпіталів для поранених у Першій світовій 

війні [27, 28].

Сергій Сергійович протягом усього життя був 

тісно пов’язаний з Одесою, із 1916 р. послідовно: 

завідувач медичної частини за уповноваженого 

Земського союзу Румунського фронту; із 1918 по 

1919 р. — головний лікар Куяльницького курорту; із 

1920 по 1923 р. — завідувач клініки нервових хвороб 

Всеукраїнського інституту курортології та бальне-

ології. Стояв біля його витоків. У 30-х роках після 

здобуття звання професора (1930) та ступеня докто-

ра медичних наук (без захисту дисертації, 1935) ви-

рішує питання курортного будівництва в СРСР, стає 

головним курортологом країни [29–31].

Завершення 
Ми спробували висвітлити деякі невідомі чи нео-

писані факти історії одеської неврології, яка, як ви-

явилося, значно виходить за межі тільки неврології. 

Такого роду історичний екскурс торкається більше 

Архітектор Федір 
Павлович Нестурх 

(Нештурха)

Професор 
С.С. Налбандов

Біля будівлі Цандерівського інституту (сидять: 
другий зліва С.С. Налбандов, третій — 

М.Н. Бурденко), 1914 р.
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ніж вікового періоду, за який відбулася безліч по-

дій, пов’язаних із так званим Панкеєвським корпу-

сом. Останній можна вважати найстарішою спеціа-

лізованою неврологічною установою в Україні. На 

жаль, через низку причин закладений потенціал не 

був реалізований, незважаючи на зусилля відомих 

історичних осіб Одеси, архітекторів, учених психо-

неврологічного профілю та ін.

Таку повноцінну лікарню для нервовохворих 

було збудовано в історичному районі Одеси — на 

Слобідці, де сконцентрована достатня кількість 

великих, заснованих у позаминулому (Одеська клі-

нічна психіатрична лікарня) та на початку минулого 

століття (Одеська окружна (обласна), нині — 11-та 

міська клінічна лікарня) медичних закладів, а 1937 

року до них додалася Одеська обласна дитяча клі-

нічна лікарня.

Важко навіть перерахувати всіх учених невро-

логів, психіатрів, відомих лікарів, які брали участь 

у становленні та розвитку одеської психоневро-

логії.

Сподіваємося, що неврологічна громадськість Укра-

їни оцінить наші зусилля щодо відновлення таких по-

дій, а можливо, й доповнить.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів та власної фінансової зацікав-

леності при підготовці даної статті.
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The history of the planning and construction of the hospital 
for nervous patients known as Pankeieva building in Odessa. 

Part 2

Abstract. The article describes the history of the planning and 

construction of the psychoneurological hospital in Odesa, which 

was built on the donation of the landlady G.S. Pankeieva in memory 

of her daughter, who committed suicide in 1906. The authors pres-

ent some unknown or undescribed facts from the history of Odesa 

neurology, which turned out to be far beyond its limits. The events 

that preceded the construction of a psychoneurological hospital 

are briefly described, as well as historical figures who participated 

in the organization and construction of a hospital for neurological 

patients in Odesa. This kind of historical insight covers more than 

a century during which many events related to the so-called Pan-

keieva building. The latter can be considered the oldest specialized 

neurological institution in Ukraine. Unfortunately, for a number of 

reasons, the inherent potential was not realized, despite the efforts 

of famous historical figures of Odesa, architects, psychoneurological 

scientists, etc.

Keywords: Pankeieva building; history; department of neurology 

and neurosurgery; Odesa
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Вимоги до оформлення статей
Шановні автори!

Будь ласка, ознайомтеся з детально викладеними 
вимогами до оформлення статей для публікації в жур-
налі на сайті http://inj.zaslavsky.com.ua (розділ «Про 
нас»/«Подання»/«Керівництва для авторів»).

Ці правила складені на основі «Єдиних вимог до ру-

кописів, що подаються в біомедичні журнали» (Uniform 

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical 

Journals), розроблених Міжнародним комітетом редакто-

рів медичних журналів (International Committee of Medical 

Journal Editors).

Усі матеріали повинні бути оформлені відповідно 

до таких вимог:

1. Рукопис
1.1. Формат тексту. Рукопис надсилається до редакції 

в електронному вигляді у форматі MS Word (розширен-

ня .doc, .docx, .rtf), гарнітура Times New Roman; кегль 12; 

інтервал 1,5; поля 2,5 см з обох боків тексту. Виділення 

в тексті можна проводити тільки курсивом або напівжир-
ним начертанням букв, але НЕ підкресленням. Із тексту 

необхідно видалити всі повторювані пробіли і зайві розри-

ви рядків (в автоматичному режимі через сервіс Microsoft 

Word «Знайти і замінити»).

1.2. Обсяг тексту рукопису, включаючи список літе-

ратури, таблиці, ілюстрації, підписи до них, повинен ста-

новити для оригінальних статей 10–12 сторінок формату 

А4 (до 5000 слів), огляду літератури —  15–18 сторінок, по-

відомлень про спостереження з практики —  4–6 сторінок, 

рецензій —  4 сторінки.

1.3. Мова публікації. До публікації в журналі прий-

маються рукописи з будь-яких країн українською, англій-

ською мовами. Метадані статті публікуються двома мовами 

(українською, англійською). При наборі тексту латиницею 

важливо використовувати тільки англійську розкладку кла-

віатури. Наприклад, неприпустимо замінювати латинську 

букву «i» українською літерою «і», незважаючи на візуальну 

ідентичність.

1.4. Відправка рукопису. До розгляду приймаються 

рукописи, раніше ніде не опубліковані і не направлені 

для публікації в інші видання. Стаття надсилається через 

форму надання рукопису на сайті http://inj.zaslavsky.com.ua 

(пункт меню «Про нас»/«Подання»/«Надсилання ста-

тей»). Перед цим необхідно зареєструватися на сайті як 

автор (головне меню, пункт «Зареєструватися»). Також 

можна надіслати статтю на електронну адресу редакції 

medredactor@i.ua (у темі листа обов’язково вказати назву 
журналу, у який ви відправляєте статтю) у вигляді єдино-
го файла, що містить всі необхідні елементи (титульний 

лист, резюме, ключові слова, текстова частина, таблиці, 

список використаної літератури, відомості про авторів). 

Окремими файлами в цьому ж листі висилаються супро-

відні документи і копії ілюстрацій (рисунків, схем, діа-

грам) у форматах тієї програми, у якій вони були створені. 

Якщо ілюстрації в статті подані у вигляді фотографій або 

растрових зображень, необхідно подати їх копію у форматі 

*JPG або *TIF, оригінальним розміром, із роздільною здат-

ністю 300 точок на дюйм. Фізичний розмір у сантиметрах 

повинен бути достатнім для однозначного спри йняття й 

легкого читання змісту ілюстрації. Колірна палітра RGB 

або CMYK, без компресії. Ілюстрації повинні бути конт-

растними і чіткими.

Супровідна документація. До оригінальної статті 

додаються: супровідний лист від керівництва устано-

ви, у якій проводилося дослідження; декларація про 

наявність або відсутність конфлікту інтересів, автор-

ська угода, декларація дотримання етичних норм при 

проведенні дослідження. Ці документи в електронному 

(відсканованому) вигляді надсилаються на електронну 

адресу редакції разом зі статтею, яка подається до пу-

блікації.

Усі файли повинні бути названі за прізвищем першого 

автора, наприклад «Петров. Текст.doc», «Петров. Рисунок.

doc», «Петров. Супровідний лист.doc» тощо.

2. Структурні елементи рукопису
До обов’язкових структурних елементів статті відно-

сяться:

— титульна сторінка;

— резюме;

— ключові слова;

— текст статті (включаючи таблиці, рисунки);

— додаткова інформація;

— список цитованої літератури;

— повна інформація про авторів англійською мовою 
(ім’я, прізвище, посада, кафедра (відділ), установа, місто, 

країна, ORCID iD).

2.1. Титульна сторінка повинна містити українською 
та англійською мовами таку інформацію:

— УДК статті;

— назва статті —  має повноцінно відображати предмет 

і тему статті, не бути надмірно короткою, але й не містити 

більше ніж 100 символів. Назва пишеться малими літера-

ми, крім великої літери першого слова та власних назв;

— П.І.Б. всіх авторів повністю. При перекладі прізвищ 

авторів англійською мовою рекомендується транслітеру-

вати так само, як у попередніх публікаціях, або викорис-

товувати для транслітерації сайт http://translit.net/, стан-

дарт LC;

— повне найменування установи, у якій працює ко-

жен автор. Якщо авторів декілька, біля кожного прізвища 

та відповідної установи проставляється цифровий індекс. 

Якщо всі автори статті працюють в одній установі, вка-

зувати місце роботи кожного автора окремо не потрібно, 

достатньо вказати установу один раз. Якщо в автора кіль-

ка місць роботи, кожне позначається окремим цифровим 

індексом;

— контактна інформація автора, відповідального 

за листування (українською та англійською мовами), —  

П.І.Б. повністю, звання, місце роботи, посада, поштова 

адреса установи, адреса електронної пошти та контактний 

телефон автора.

2.2. Резюме (Abstract) оформлюється двома мо-

вами (українською, англійською). Авторське резю-

ме до статті є основним джерелом інформації у віт-

чизняних та зарубіжних інформаційних системах 

і базах даних, що індексують журнал. Abstract ан-
глійською мовою повинен бути написаний якісною, 
грамотною англійською мовою, не вдавайтеся до до-
слівного перекладу україномовного варіанта резюме! 
Обсяг основної частини резюме повинен становити 

близько 250 слів або не менше 1800 знаків. Резюме 

оригінальної статті має бути структурованим і вклю-

чати 5 обов’язкових рубрик в україномовному варіан-

ті: «Актуальність»; «Мета дослідження»; «Матеріали 

та методи»; «Результати»; «Висновок» —і 4 рубрики 

в англомовному: «Background» (включає в себе акту-

альність і мету дослідження); «Materials and Methods»; 

«Results»; «Conclusions». Обсяг розділу «Результати» 

повинен становити не менше ніж 50 % від загально-

Äî óâàãè àâòîðiâ /To the attention of the authors/



41www.mif-ua.com, http://inj.zaslavsky.com.uaÒîì 18, N¹ 5, 2022

го обсягу резюме. Резюме оглядів, лекцій, дискусійних 

статей складаються в довільній формі. Резюме оглядо-

вих статей повинні містити інформацію про методи по-

шуку літератури в базах даних Scopus, Web of Science, 

MedLine, The Cochrane Library, EMBASE, Global Health, 

CyberLeninka, РІНЦ тощо.

Текст резюме повинен бути зв’язним, із використан-

ням слів «отже», «більше того», «наприклад», «у резуль-

таті» тощо («сonsequently», «moreover», «for example», «the 

benefits of this study», «as a result» etc.), або розрізнені викла-

дені положення повинні логічно випливати одне з одного. 

В англомовному тексті слід використовувати активний, 

а не пасивний стан: «The study tested», а не «It was tested in 

this study». Резюме не повинно містити абревіатур, за ви-

нятком загальноприйнятих (наприклад, ДНК), виносок 

і посилань на літературні джерела.

2.3. Ключові слова (Keywords). Необхідно вказати 

3–6 слів або словосполучень, що відповідають змісту ро-

боти і сприяють індексуванню статті в пошукових систе-

мах. У ключові слова оглядових статей слід включати слово 

«огляд». Ключові слова повинні бути ідентичні україн-

ською та англійською мовами, їх слід писати через крапку 

з комою.

2.4. Текст статті. Структура повного тексту руко-

пису, присвяченого опису результатів оригінальних до-

сліджень, повинна відповідати загальноприйнятому 

шаблону і містити обов’язкові розділи: «Вступ»; «Мета»; 

«Матеріали та методи»; «Результати»; «Обговорення»; 

«Висновки».

Будь ласка, ознайомтеся з детальними прави-
лами оформлення кожного з цих розділів на сайті
http://inj.zaslavsky.com.ua (розділ «Про нас»/«Подан-
ня»/«Керівництва для авторів»).

2.5. Додаткова інформація вказується україн-

ською та англійською мовами після тексту статті, пе-

ред списком літератури. Обов’язково повинно бути 

задекларовано наявність або відсутність в авторів 

конфлікту інтересів (у таких випадках повинна бути 

фраза «Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів»). Конфліктом інтересів може вважатися 

будь-яка ситуація (фінансові відносини, служба або 

робота в установах, що мають фінансовий або полі-

тичний інтерес до опублікованих матеріалів, посадові 

обов’язки тощо), що може вплинути на автора руко-

пису і призвести до приховування, спотворення даних 

або змінити їх трактування. Інформація про фінансу-
вання. Необхідно вказувати джерело фінансування —  

всіх осіб і організації, що надали фінансову підтримку 

дослідженню (у вигляді грантів, дарування або надан-

ня обладнання, реактивів, витратних матеріалів, лі-

ків тощо), а також взяли іншу фінансову або особисту 

участь, що може призвести до конфлікту інтересів. 

Указувати розмір фінансування не потрібно. Подяки. 
Автори можуть висловити подяку людям та організа-

ціям, що сприяли публікації статті в журналі, але не є 

її авторами.

2.6. Вимоги до оформлення пристатейного спис-
ку літератури згідно з наказом ДАК та згідно з між-
народними стандартами відрізняються, тому необ-
хідно подати список літератури в двох варіантах — 
згідно з вимогами ДАК України (ДСТУ 8302:2015) 
та символами латинського алфавіту за стандарта-
ми National Library of Medicine (NLM). Правила 

оформлення списку використаних джерел (із при-

кладами) доступні на сайті http://inj.zaslavsky.com.ua
(розділ «Про нас»/«Подання»/«Керівництва для авто-
рів»).

Загальні рекомендації. Оптимальна кількість цито-

ваних робіт в оригінальних статтях і лекціях становить 

20–30, в оглядах —  40–60 джерел. Бажано цитувати 

оригінальні роботи, опубліковані протягом останніх 

5–7 років у зарубіжних періодичних виданнях, високо-

цитовані джерела, у тому числі з Scopus і Web of Science. 

Намагайтеся мінімізувати самоцитування або уникайте 

його. Також намагайтеся звести до мінімуму посилан-

ня на тези конференцій, монографії. У список літера-

тури не включаються неопубліковані роботи, офіційні 

документи, рукописи дисертацій, підручники і довід-

ники. Повинна бути подана додаткова інформація про 

статті —  DOI, PubMed ID тощо. Якщо в списку менше 

половини джерел мають індекси DOI, стаття не може 

бути опублікована в міжнародному науковому журналі. 

Посилання повинні бути перевіреними. Перед комплек-

тацією списку літератури кожне джерело перевіряйте че-

рез сайт http://www.crossref.org/guestquery, https://scholar.

google.com.ua або https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed.

Кожне джерело слід поміщати з нового рядка під 

порядковим номером, що вказується в тексті статті 

арабськими цифрами у квадратних дужках. У списку 

всі роботи перераховуються в порядку цитування, а НЕ 

в алфавітному порядку.

Транслітерація. Джерела українською, російською 

та іншими мовами, що використовують символи ки-

рилиці, необхідно відтворювати в такий спосіб: пріз-

вища та ініціали авторів слід транслітерувати (транс-

літерацію можна здійснити автоматично на сайті 

http://translit.net/, стандарт LC), а назву статті —  пере-

класти англійською мовою (не транслітерувати!). При 

написанні прізвищ авторів краще використовувати 

найбільш поширене написання прізвища даного ав-

тора в мережі Інтернет, яке вказується в інших публі-

каціях. Якщо ви використовували переклад будь-якої 

статті, посилання краще приводити на оригінальну 

публікацію.

Автор відповідає за правильність даних, наведених 
у списку літератури.

3. Плагіат і вторинні публікації
Неприпустимо використання несумлінного текстово-

го запозичення і привласнення результатів досліджень, 

які не належать авторам наданого рукопису. Перевірити 

статтю на оригінальність можна за допомогою програми 

Advego plagiatus або інших сервісів. Редакція залишає 

за собою право перевірки наданих рукописів на наявність 

плагіату.

Стаття повинна бути ретельно відредагована і ви-
вірена автором. Перед відправкою рукопису до ре-
дакції переконайтеся, що всі вищевказані інструкції 
виконані.

Матеріали для публікацій надсилати

на електронну адресу редакції:

medredactor@i.ua
(в темі листа обов’язково вказати назву періодичного

видання, у яке ви відправляєте статтю!)

або через форму надсилання рукопису 

на сайті http://inj.zaslavsky.com.ua 

(пункт меню «Про нас»/«Подання»/«Надсилання статей»). 

Перед тим, як користуватися даною формою, 

необхідно зареєструватися на сайті як автор  

(пункт «Зареєструватися»).   

Äî óâàãè àâòîðiâ /To the attention of the authors/
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