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Мозковий інсульт є всесвітньою проблемою, він що-
річно уражає велику кількість дорослого населення як 
в економічно розвинених, так і в країнах з перехідною 
економікою.

За даними Центру медичної статистики при МОЗ 
України, в 2002—2003 рр. в Україні зареєстровано біль-
ше ніж 275 тис. випадків мозкового інсульту [7].

В Україні склалася небезпечна медико-соціальна си-
туація щодо виникнення та наслідків інсульту. На відміну 
від багатьох інших країн, де інсульт займає серед при-
чин смертності третє місце, в Україні кількість гострих 
порушень мозкового кровообігу (ГПМК) перевищує 
кількість злоякісних новоутворень та впевнено займає 
друге місце. Смертність від інсульту серед чоловіків у 
віці 45—74 роки складає 606, а серед жінок — 408 осіб 
на 100 тис. населення. Це відповідно у 11,2 та 12,75 рази 
вище порівняно зі Швейцарією і в декілька разів — ніж 
у інших країнах Європи. Навіть порівняно з Росією, від 
якої Україна суттєво не відрізняється за соціально-
економічним розвитком, смертність від інсульту серед 
чоловіків у 1,5 рази, а серед жінок — майже у 2 рази 
вища. До того ж статистика інсульту в Україні має тен-
денцію до подальшого погіршення, тоді як у багатьох 
інших країнах ситуація покращується [4].

Ішемічні інсульти становлять близько 80 % ГПМК, а 
серед них переважають інсульти в каротидно му басей-
ні, які призводять до виникнення рухового дефіциту, а 
він у свою чергу — до інвалідизації пацієнтів [6].

Приблизно одна третина пацієнтів має важкі на-
слідки ішемічного інсульту у вигляді вираженого не-
врологічного рухового, мовного дефекту, психічних 
розладів, що зумовлюють стійку втрату працездатності 
та залежність від сторонньої допомоги в повсякденно-
му житті (British Society of Rehabilitation Medicine, 1993). 
За даними статистики, лише близько 18—20 % хворих, 
які перенесли інсульт, повертаються до трудової ді-
яльності [8]. Значними є як прямі, так і опосередковані 
збитки суспільства від інсульту. Тому проблема мозко-
вого інсульту вийшла за межі суто медичної проблеми і 
набула важливого соціально-економічного значення.

Відповідно до рекомендацій ВООЗ та Європейської 
агенції з оцінки продукції медичного призначення, 
головними параметрами оцінки лікування ГПМК є ви-
живання та функціональний стан. Отже, удосконалення 
фармакологічної терапії з метою більш повного віднов-
лення порушених в результаті інсульту неврологічних 
функцій є одним із пріоритетів сучасної неврології.

Нейромідин (міжнародна назва — аміридин) є пре-
паратом комплексної дії, що має вплив на різні ланки 
нейромедіаторних процесів, зокрема, як на пре- так 
і на постсинаптичну ланки передачі імпульсу, на си-
наптичну передачу у нервово-м’язових закінченнях 
та безпосередньо стимулює проведення збудження у 
нервових волокнах [1, 5]. Механізм та переваги дії пре-
парату наведені у схемі.

Незважаючи на певні успіхи у лікуванні хворих на 
ішемічний інсульт, продовжує дискутуватися питання 
щодо оптимальних термінів початку реабілітаційних 
заходів, а також вибору фармакологічних засобів 
для більш ефективної корекції рухового дефіциту з 
урахуванням наявної супутньої соматичної патології. 
Наприкінці третього тижня захворювання відбуваєть-
ся процес реалізації більшості резервів компенсації 
неврологічного дефекту у кожного конкретного хво-
рого, в тому числі активізація «неактивних» нейронів 
та покращання їх метаболізму, зазначене обумовлює 
особливу актуальність початку адекватного лікування 
саме в гострий період [3].

Метою дослідження було виявлення особливостей 
застосування нейромідину та прозеріну з метою корек-
ції рухового дефіциту у ранньому відновному періоді 
ішемічного інсульту, який розвинувся вперше.

Завдання стосувалося проведення порівняль-
ної оцінки ефективності застосування антихолін-
естеразних препаратів (зокрема розчинів прозеріну 
та нейромідину), а також розроблення рекомендацій 
щодо фармакологічної корекції рухового дефіциту у 
ранньому відновному періоді ішемічного інсульту, що 
розвинувся вперше.

Під нашим спостереженням були 45 хворих на іше-
мічний інсульт, які перебували на лікуванні в невроло-
гічному відділенні КМКЛ № 12, що є базовим відділен-
ням кафедри неврології № 2 НМАПО імені П. Л. Шупика. 
Серед обстежених пацієнтів жінок було 30 осіб, чоло-
віків — 15. Вік хворих був від 53 до 87 років, середній 
вік — 70,2 ± 2,03 років. 

Усім хворим було проведено клінічне та неврологіч-
не обстеження. Неврологічний дефіцит фіксували з ви-
користанням шкали NIH (The Modified National Institutes 
of Health, USA, 1994). Для підтвердження характеру та 
локалізації мозкового інсульту були використані ней-
ровізуалізаційні методики: комп’ютерна томографія 
та магнітно-резонансна томографія головного мозку. 
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Стан рухової активності (м’язова сила) оцінювався за 
п’ятибальною шкалою.

Число 
балів М’язова сила

0 Плегія

1 Скорочення м’язів, що можна визначити візуально чи 
пальпаторно

2 Активні рухи, які не можуть протидіяти гравітаційній силі

3 Активні рухи, які можуть протидіяти гравітаційній силі

4 Активні рухи в повному обсязі, які можуть протидіяти 
помірному опору

5 Активні рухи в повному обсягу, які можуть проти діяти 
сильному опору

Усі хворі мали руховий дефіцит у вигляді геміпаре-
зу (оцінка сили проводилась окремо у дистальних та 
проксимальних відділах верхньої та нижньої кінцівки 
до початку введення препарату та через 10 днів після 
його застосування).

До схеми лікування хворих входили сульфат маг-
незії, актовегін, пірацетам, гіпотензивні та фармако-
логічні препарати для корекції рухового дефіциту. 
Всі пацієн ти були поділені на три групи. До І групи 
увійшли 15 хворих, які з 5—7 дня захворювання от-
римували 1 мл 0,5 % розчину нейромідину внутріш-
ньом’язово; до ІІ групи — 15 хворих, яким з 9—11 дня 
хвороби був призначений прозерин в дозі 0,5 мл з 
наступним поступовим збільшенням дози до 1 мл 
внутрішньом’язово. ІІІ групу, контрольну, склали решта 
15 пацієнтів, які не отримували жодного з антихолін-
естеразних препаратів.

На час початку введення препаратів сила м’язів 
уражених кінцівок у пацієнтів І групи була 13,7 ± 0,7 ба-
ла; у пацієнтів ІІ групи — 12,05 ± 0,7 бала; ІІІ — 12,1 ± 
0,6 бала. Через 10 днів лікування силу м’язів уражених 
кінцівок оцінювали І групі на 16,7 ± 0,5 бала, у ІІ — 14,5 ± 
0,6 бала та у контрольній групі — 13,1 ± 0,5 бала. У всіх 
випадках застосування 1 мл 0,5 % розчину нейромідину 
відмічався регрес рухового дефіциту. Зростання сили 
м’язів на боці геміпарезу у І та контрольній групах при 
порівнянні наприкінці дослідження достовірно відріз-
нялося. У ІІ групі на фоні застосування прозеріну у 
двох випадках зменшення рухового дефекту протягом 
10-денного терміну не відмічалося, а у трьох випадках 
препарат довелося відмінити раніше запланованої три-
валості дослідження через виникнення ознак ішемізації 

міокарду стінок лівого шлуночка, а у 2 випадках — че-
рез прогресування сповільнення АВ-провідності. Таким 
чином, зазначене вище підтверджує, що використання 
нейромідину при ішемічному інсульті, який розвинувся 
вперше, є більш доцільним.

Проведені дослідження свідчать про необхідність 
подальшого вивчення особливостей застосування 
різних доз нейромідину у ранній фармакологічній ре-
абілітації хворих на ішемічний інсульт, що розвинувся 
вперше, не лише протягом перших тижнів захворюван-
ня, але й протягом більш тривалого періоду.

За результатами дослідження підтверджено доціль-
ність використання нейромідину внутрішньом’язово, 
починаючи з 5—7 доби гострого періоду ішемічного 
інсульту, зокрема з метою відновлення рухового дефі-
циту. Під час застосування нейромідину зафіксовано 
достовірне зростання сили м’язів уражених кінцівок 
порівняно з групою контролю. Нейромідин демонструє 
менший, ніж прозерин негативний вплив на коронар-
ний кровообіг та внутрішньосерцеву провідність.
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Назначение нейромидина в раннем периоде больным 
ишемическим инсультом, развившимся впервые, показало, 
что за счет улучшения передачи возбуждения в нервно-
мышечном синапсе и прямого действия на миофибриллы 
этот препарат является в сравнении с прозерином более 
эффективным для коррекции двигательного дефицита и 
демонстрирует меньший риск отрицательного влияния на 
сердечно-сосудистую систему. 
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The administration of neuromidyn for patients with ischemic 
stroke, which developed for the first time, has shown that not only 
owing to improved stimulation transmission in musculonervous 
synapsis but also owing to a direct action upon myofibrils, in 
comparison with a neostigmine methylsulfate, it is more effective 
and demonstrates the lesser risk of negative influence on blood 
supply and internal myocardium conductivity.


