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Не дивлячись на існуючі медикаментозні та немедикаментозні 
підходи в терапії, на сьогодні не існує єдиного метода, який здатний 

чинити стійкий терапевтичний ефект при скелетно-м’язовоиу 
болеві 

 
Це пов’язано з тим, що методи, які використовуються при 

лікуванні, не враховують зміни біомеханічного патерна, 
формування та розвитку рефлекторних м’язово-тонічних та 

міофасціальних синдромів,  емоційних та вегетативних функцій  
  

Останнім часом підвищився інтерес до  методів відновлювальної  
медицини, які з  позиції теорії функціональних систем сприяють не 

тільки  ліквідації симптомів, але й відновленню  функціональних 
резервів здоров’я в цілому 

 
 

Актуальність 



Кількість людей, які страждають від скелетно-
м’язового болю  

GSK Global Pain Index 2017 Summary Report 



В Україні вертеброгенні больові синдроми в 
загальній  структурі  

захворюваності з тимчасовою втратою 

Скелетно-м’язовим болем 
страждає 85 % населення 

планети 

  

Щорічна частота скелетно-м ’язового болю становить біля  45%, при 
цьому найчастіше страждають люди у працездатному віці 35–55 років.  

працездатності знаходяться на другому місці і займають до 20-30%, а в 
структурі захворюваності периферичної нервової системи – до 80 % 
випадків втрати працездатності. 

Т.С.Міщенко. Сучасна діагностика і лікування у неврології та психіатрії / За ред. Т. С. 

Міщенко, В. С. Підкоритова – К.:ТОВ «Доктор-Медіа», 2008. – 624 с. 



Серед інших локалізацій біль у плечовому регіоні та супутні 

неврологічні прояви є доволі значущою медичною проблемою у зв᾽язку 

зі впливом на працездатність з одного боку, та складність лікування і 

тривалу реабілітацію з іншого.  

Згідно зі статистичними даними, поширеність болю серед пацієнтів 

віком до 60 років складає 10-15 %, а серед пацієнтів віком 60 – 70 років 

– вже 20 – 30 %.  

Прогноз, який торкається видужання пацієнтів з дорсалгією взагалі, та   

локалізацією болю  в плечовому регіоні, зокрема,  залишається 

несприятливим у зв᾽язку з обмеженою ефективністю  існуючих методів 

лікування. 



Таким чином, МФБС поєднується з патобіомеханічними 

змінами хребта, які необхідно діагностувати і враховувати в 

побудові програм лікування. 



Патобіомеханічні  
зміни 

 
Фіксація елементів опорно-рухового 
апарата на одному з етапів біомеханічного 
сервомеханізма хребтових рухових 
сегментів, регіонів хребта, кінцівок та 
статики в цілому 
 
Візуальними критеріями є асиметричное 
положення та порушення 
взаємопереміщення  елементів, яке можна 
симетризувати (тобто піддати 
зворотньому впливу) за допомогою 
мануальної терапії.  
 
Розрізняють патогенетичні та  
саногенетичні зміни біомеханіки 
 



Найбільш характерні варіанти комбінації  
неоптимальності статики  

 

А – дорзальне зміщення серединного 
виска (1) назад, зміщення 
регіонарних центрів ваги: шийного 
(2) та крижового (3) регіонів 
дорсально, грудного (4) та 
поперекового (5) – вентрально 
 
Б – латеральне зміщення 
серединного виска вправо (6),  
зміщення регіонарних центрів ваги: 
шийного (7), грудного (8) латерально 
вправо, поперекового (9) – вліво;  
10 – латерофлексія вправо верхньої 
межі регіона;  
11 – латерофлексія вліво нижньої 
межі регіона 
 
 



Візуальна діагностика біомеханічних 
порушень плечового поясу 
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Візуальна діагностика біомеханічних 
порушень плечового поясу 

  

 



Візуальна діагностика біомеханічних 
порушень плечового поясу 

  

 



Візуальні критерії нормативної моделі  
оптимального статичного стереотипа 

 



Синдром замороженого плеча 
 (СЗП)– дисфункція плечового суглоба з 

обмеженням згинання, відведення, внутрішньої 
та зовнішньої ротації до половини нормального 

об’єму рухів.  
 

• Критерій, що визначає синдром – біль, 
найвираженіший у  передній або середній 

дельтоподібній ділянках, який посилюється 
 при рухах.  
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Асиметрія плечового поясу 
 
Косозміщений таз 
Асиметрія ніг 
 
Зміщення центру ваги у 
фронтальній площині 
 
Зміщення центру ваги у 
сагітальній площині 

Ярошевский А.А. Система восстановительного лечения рефлекторных мышечно-тонических синдромов в наврологии: автореф. дисс. на соискание 

научной степени докт. мед. наук: спец. / А. А. Ярошевский. – Харьков, 2010. 

Зміни біомеханічних патернів у пацієнтів,  
які страждають на  СЗП 

 
 



Взаємозв'язок м'язової та суглобової  
дисфункції при синдромі "замороженого плеча" 



М'язи в ділянці плечового пояса, найбільш часто 
схильні до розвитку МФБС  
(за Дж.Г. Тревелл, Д.Г. Сімонс, 1989). 

 
М'яз Типові зони відображеного 

болю 

Примітка 

Трапецієподібний м'яз верхні пучки Скронева область і за очницею, рідше 

завушна область 

Посилення болю при максимальному 

повороті голови від ураженого м'яза 

М'яз, що піднімає лопатку Ділянка переходу шиї в надпліччя Обмежений поворот шиї ("скована" 

шия) 

Надостний м'яз Плече і надпліччя, може 

поширюватися на передпліччя 

Посилення болю при відведенні плеча 

Дельтоподібний м'яз Дельтоподібна область плеча (місце 

розташування дельтоподібного м'яза) 

Утруднення при підйомі плеча до 

горизонтального рівня 

Малий круглий м'яз Ділянка плечового суглоба Глибокий біль в обмеженій зоні, що 

імітує бурсит 

Драбинчаті м'язи Ділянка плечового суглоба і руки, 

рідше груди, лопатка і міжлопаточна 

область 

При здавленні нижнього стовбура 

плечового сплетіння і судинного пучка 

можуть бути набряклість руки і 

симптоми випадання чутливих і 

рухових функцій на руці (скаленус-

синдром) 

Великий і малий грудні м'язи (зліва) Прекардіальна область, передня 

поверхня плеча, ліктьова сторона 

передпліччя 

Відчуття  здавлення грудної клітини, 

скарги на кардіалгії, які відрізняються 

від стенокардії меншою інтенсивністю 

і більшою тривалістю нападу 



Випрямлення спини з відведенням лопаток назад 

Моделі м’язових 
взаємовідношень плечового регіона 



Зміщення  плечей зі зведенням лопаток вперед 

Моделі м’язових 
взаємовідношень плечового регіона 



Зведення  плечей зі зміщенням лопаток вперед 

Моделі м’язових 
взаємовідношень плечового регіона 



Антепульсія грудної клітки 

Моделі м’язових 
взаємовідношень плечового регіона 



Нормомодель 

Моделі м’язових 
взаємовідношень плечового регіона 



 Аномальна біомеханіка, яка пов’язана з болем та 
обмеженням рухів. 

 Часткові надриви звязок плечового суглоба  
(перерозтягнення при вивихові). 

 Надмірні навантаження на мязи плеча (підняття, тяга, 
кидання і т.і.). 

 Невеликі надриви, які часто повторюються (ривки при 
веденні собаки на повідку). 

 Обмеження рухів через біль (невропатія плечового 
сплетення, оперізуючий  лишай). 

 Падіння на плече чи кисть. 

 Іммобілізація внаслідок переломів або операції 
(мастектомії, постановка кардіостимулятора, стентування 
і т.і.). 

Етіологія 



• Біль у ділянці дельтоподібного м’яза при рухах з 
обмеженням   нормального обєму  руху 

• У гострій стадії біль  дифузний та може відчуватися навіть 
у спокої  

• Аномальний плечелопатковий ритм (значне підняття та 
зміщення лопатки при будь-якій спробі зігнути чи відвести 
плече  

• Неможливість координації, яка необхідна для замаху 
рукою 

• Синдром «співудару  плеча та лопатки» (синдром 
здавлення ротаторів плеча, субакроміальний синдром та 
імпіджмент – синдром) –  біль викликається  тільки при 
деяких руках 

     

      Основне значення має міофасціальне ураження 
підлопаткового та надостного м’язів. 

Симптоми 



Зміни біомеханічних патернів у 
пацієнтів з міофасціальним болем у 

плечевому регіоні 
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Оцінка рухів у плечовому суглобі проводиться і на хворій, і 
на здоровій стороні.  
Для оцінки рухів тільки плечового суглоба лікар фіксує 
долонею надпліччя зверху вниз, фіксуючи лопатку і 
ключицю. 
 

 Обсяг рухів у плечовому суглобі в нормі: 

1. Згинання - підйом руки вперед і вгору - 90 °. 

2. Розгинання - відведення руки назад - 65 °. 

3. Відведення - відведення руки від тулуба - 90 °. 

4. Приведення – заведення кисті спереду за протилежний плечовий суглоб - 50 °. 

5. Зовнішня ротація - 60 °. 

6. Внутрішня ротація - завести руку за спину і тильною стороною кисті дотягнутися до 

протилежної лопатки - 90 °. 

  Синдром замороженого плеча характеризується виразними обмеженнями  
відведення руки від тулуба, заведення руки за спину та підйому руки вперед  



Функціональна проба Рисунок обмеження рухів 
Вихідне положення сидячи. 

Заведення правої руки за спину зі 

спробою дотягнутися до лівої лопатки 

Характерні допоміжні рухи: хворий нахиляється вперед, 

піднімає праве надпліччя та ротує тулуб вліво.  

Для істинної оцінки рухів необхідним є пряме положення 

спини та однаковий рівень надпліч. Права кисть при 

цьому може дотягуватися до рівня правої сідничної 

ділянки, рівня попереку та рідко вище. 

Вихідне положення стоячи. 

Відведення правої руки від тулуба 

Характерні допоміжні рухи: хворий піднімає праве 

надпліччя та нахиляє тулуб вліво, що сприяє кращому 

відведенню правої руки, доведенню її до горизонтальної 

лінії або вище. Для оцінки істинного відведення лікар за 

допомогою своєї долоні фіксує праве надпліччя хворого – 

при цьому відведення становить в середньому 30-60, але 

ніколи не досягає 90° 

Вихідне положення стоячи. Підняття 

правої руки вперед та вверх 

Характерні допоміжні рухи: хворий піднімає 

надпліччя і нахиляє тулуб вліво. Для істинної 

оцінки руху необхідним є пряме положення тулуба 

та однаковий рівень надпліч. При такому 

положенні  хворий може підняти праву руку лише 

до горизонталі та рідко - вище 

Основні обмеження рухів при синдромі 
замороженого плеча 



Загальні принципи лікування 
міофасціального болю 

Постізометрична 
релаксація (ПІР) 
Постреципрокна релаксація 
(ПРР) 
Розтягнення та 
протягнення 
Пресура та міотерапія 

Поєднання  ПІР та пресури 
Постізотонічна релаксація (ПІТР) 
Міофасціальна пунктура  та 
міофасціотомія 
Акупунктура та біопунктура 
Фармакопунктура 
Поєднання  акупунктури та 
релаксаційних методик 
Психотерапія 

Авторський лайд 



Мета мануальної терапії 

Мануальна терапія направлена  
на оптимізацію статичного та 
динамічного стереотипу, а саме 
підтримку рівномірності 

гравітаційного обтяження 
регіонів хребта і кінцівок в 
статиці та динаміці з 
мінімальною затратою мязового 
скорочення за рахунок 
усунення  функціональних 
блоків хребцево-рухових 
сегментів, усунення 
регіональних постуральних 
дисбалансів м’язів 
 та формування оптимальних 
рухових стереотипів  

К. Левіт,  Мануальна медицина, 2020 р. 



Терапевтичні прийоми 
мануальної терапії 

Позиційна мобілізація 
Ритмічна мобілізація 
Постізометрична релаксація  
Постреципрокна релаксація 

Розтягнення 
Пресура 
Фасціотомія 
Поштовхова мобілізація 
(маніпуляція) 

К. Левіт,  Мануальна медицина, 2020 р. 



1. Корекція або мобілізація шийно-верхньогрудного відділу 
хребта. Усунення обмеження розгинання та нахилу в бік 
ураженого плеча на рівні С7-Т1. 

2. Усунення мязово-фасціального напруження з м’’язів, які 
піднімають лопатку, драбинчастих, ремінних мязів та верхніх 
пучків трапецієподібного м’яза.  

3. Усунення гіпертонуса з підлопаткового, переднього зубчатого 
м’яза та переднього краю верхніх пучків трапецієподібного 
м’яза, який прикріплюється до ключиці.  

4. Мобілізація лопатки за напрямом до хребта або или мобілізація 
плечової кістки відносно  суглобвої впадини. 

5. Розслаблення круглих м’язів, трьохголового мяза плеча та 
задньої частини дельтоподібного м’яза для відновлення  
нормального обертання плеча відносно лопатки. 



6. Розслаблення навколохребтовиx та інших м’язів, 
розташованих медіальніше  лопатки. 

7. Відновлення  пружності грудної клітини за допомогою   
маніпуляцій або мобілізацій реберно-хребтових 
«підвивихів» та згинальних «підвивихів» хребта. 

8. Лікування м’язів, які сприяють  виникненню болю в   плечі  
через відображений біль від ТТ: підостного, верхнього 
заднього зубчатого, надостного, двохголового плеча. 

9. Проведення пацієнтом самостійного розтягнення всіх м’язів, 
які залученні  в МФБС.  

10. При призначенні ЛФК не можна  допускати повторного   
ініціювання активних ТТ, які були усунені в процесі 
лікування. 



 



  

1. Істинний нейрогенний синдром. 

    Етіологія: вогнищеве неврологічне порушення функції 
нижнього пучка плечового сплетення. 

    Лікування – хірургічне. 
 

2. Судинний синдром ВАГК. 

     Етіологія: компресія підключичної артерії. 

     Лікування – хірургічне 

3. Мязовий синдром ВАГК. 

    Етіологія: відображений біль ТТ у м’язах плеча, вкорочення 
драбинкових м’язів, які пiдтягують перше ребро вверх. 

    Лікування – мануальна терапія, яка спрямована  на м’язи 
шиї та плеча. 

 



Дві ділянки можливої компресії плечового 
сплетіння ТТ в драбинчастих м’язах  

  

Верхня ділянка: міждрабинчастий простір,  

де за рахунок вкорочення середнього та 
переднього драбинчастого м’язів 
збільшується діаметр драбинчастого м’яза, 
що приводить до зменшення 
міждрабинчастого простору та компресії його 
вмісту 

 
Нижня ділянка: реберно-ключичний 
простір між ключицею та 1-м ребром, де 
передній та середній драбинчасті м’язи 
піднімають 1-е ребро та звужують реберно-
ключичний простір  

 



Візуальна діагностика біомеханічних 
порушень плечового поясу при СВАГК 

  

 



1. Біль – виникає як відображений від ТТ у 
передньому та середньому драбинчастих  мязах, 
підостному, підлопатковому, верхньому задньому 
зубчатому та особливо найширшого мяза  спини. 

 
2.  М’язова слабкість, яка повязана  з моторним   
      інгібуванням мязів, які мають  ТТ. 
 
3.  Відсутність атрофій та неврологічних  
      порушень. 



  

1. Гостре ураження плечового   

    сплетення (с-м Персонейджа-Тернера) 

2. Шийний спондільоз із радикулопатією  

3.  Синдром запястного каналу 

4. Додаткове шийне ребро 

5. Травми плеча з розривом ротаторної   

    манжетки. 



  

         Направлено на збільшення верхньої апертури 
грудної клітини шляхом нормалізації 
взаємовідношення між першим ребром та ключицею 
та відновлення нормальної рухливості в шийному 
відділі хребта: 

1. Компресія ТТ (драбинкові мязи, найширший   м’’яз 
спини, малий грудний мяз, підостний, 
підлопатковий м’язи). 

2.  Локальне розтягнення. 

3.  Усунення міофасціального напруження  

4.  Лікувальне розтягнення. 



Біомеха-
нічна 

корекція 

Рефлексо-
терапія  

Лікувальна 
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них блоків 

Усунення 
МФД і ТТ 
мякими 

техніками  

Лікування 
положенням 

Акупунктура 

Біопунктура 

Лазеро-
рефлексотерапія 

Комплекс 
вправ, 

спрямованих на 
подовження та 
симетризацію 

тіла в 
трьохвимірному 

просторі 
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ПІР, ПРР, 
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Магніто-

рефлексотерапія 

Медика-
ментозна 
терапія 

Вакуум-
рефлексотерапія 

 
 

Купування 
больового синдрома 

та корекція 
ішемічних порушень 

НЕЙРОТОП+ 
НЕЙРОФЛАВІН 

 

 
 

Усунення 
больового 
м’язового 

спазма 
ТІОНЕКС 

 
  

Регенерація 
нервового 

волокна 
ЛАНЕЙРА 

 
 

Схема лікування скелетно-м’язового болю 



…….До найпоширеніших хвороб в Україні на сьогодні належать неврологічні захворювання, 

розповсюдженість яких останніми роками значно зросла. Серед них перше місце посідають 

цереброваскулярні захворювання (ЦВЗ). За останні 10 років кількість хворих на ЦВЗ у нашій 

країні зросла вдвічі та перевищила 8200 осіб на 100 тис. населення, що пояснюється зростанням 
кількості як хронічних форм ЦВЗ, які повільно прогресують, так й інсультів….. 

О.Є. Коваленко  Хронічна ішемія головного мозку як одна з найпоширеніших патологій у практиці сімейного лікаря та невролога http://surl.li/vhicks 



ЗВУЧЕНН
Я СУДИН 

Гіпоксія 
Менше енергетичних 

процесів 
Більше активних форм кисню 

ЗБІЛЬШЕННЯ 
КРОВОТОКУ В 

АЛЬТЕРНАТИВНИХ 
ОБХІДНИХ 

«КАНАЛАХ» 

оксидантне 
пошкодження 

клітин, зниження 
АТФ, порушення 

функцій мембран 
та 

нейропередачі, 
пошкодження 

ДНК 

Порушення 
метаболізму в 
клітинах через 

гіпер-стрес порушення 

функції нервової 

системи 

 
Загибель 

нейрона 

ЗВ'ЯЗОК ГІПОКСІЯ - АПОПТОЗ. 

Своєчасне та комплексне блокування цього каскаду за допомогою препаратів з вираженою та доведеною 
антиоксидантною та антигіпоксантною дією, що зменшує нейрональні втрати та становить мету 

нейропротекції. 
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ЗВУЧЕННЯ 
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ЗБІЛЬШЕННЯ 
КРОВОТОКУ В 
АЛЬТЕРНАТИВ
НИХ ОБХІДНИХ 
«КАНАЛАХ» 

оксидантне 
пошкодження 
клітин, зниження 
АТФ, порушення 
функцій мембран 
та нейропередачі 

Порушення 
метаболізму в 
клітинах через 
гіпер-стрес порушення 

функції 

нервової 

системи 

 
Загибель 

нейрона 

покращує метаболізм, 
мікроциркуляцію, зменшує агрегацію 

тромбоцитів 

 
запобігає гемолізу 
= антиоксидантний 

ефект 
стабілізує мембрани 

джерело АТФ 
 







Показання 

ІНСТРУКЦІЯ для медичного застосування лікарського засобу,Нейротоп ФО,UA/16933/01/01 



Нейропротекторна терапія 

Окрім швидкого відновлення кровопостачання у тканини головного мозку, 
важливе місце у комплексному лікуванні займає нейропротекторна терапія, 

яка спрямована на захист нервових клітин від ушкоджень.  

Сучасні нейропротектори мають бути 
мультимодальними, щоб впливати одразу 
на різні ланки “ішемічного каскаду” та 
ефективно впливати на відновлення 
функціонального стану нейронів. Таким 
препаратом є Нейрофлавін.  



НЕЙРОФЛАВІН 

інноваційний 

нейропротекторний 

препарат, створений 

для підтримки та 

відновлення функцій 

центральної нервової 

системи 
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Дорослим  вживати  за півгодини  до їж і по 1 

капсулі 2 рази  на добу 

Капсули  не розжовувати , запивати  100 мл води  

Інтервал між  споживанням  повинен  становити  

8–10 годин  (сніданок  та вечеря) 

Текст етикетування НЕЙРОФЛАВІН за ТУ У 10.8-20112362-011:2024. 

Склад Нейрофлавіну 
та рекомендації щодо 

споживання 

Бурштинова к ислота 600 мг  (m g) 

Вітамін  РР (нікотинамід) 50 мг  (m g) 

Інозин  100 мг  (m g) 
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Добова доза (2 капсули /добу) містять: 

Вітамін  В2 (рибофлавін) 10 мг  (m g) 

1.Текст етикетування Нейрофлавін. 



1. Текст етикетування Нейрофлавін. 

2. Denisa Belov Kirdajova Ischemia-Triggered Glutamate Excitotoxicity From the Perspective of Glial Cells doi 10.3389fncel.2020.00051. 

3. І. Іванова Метаболічна корекція гострих порушень мозкового кровообігу за допомогою препарата Цитофлавін®. 

Нейрофлавін містить 4 компоненти, 

які давно відомі й широко 

використовуються в медичній практиці 

Сприяє відновленню  пам'яті, уваги  
та загального стану центральної нервової 
системи , прискорення відновлення після 

ішемічних інсультів та інших травм 

Комбінована дія Нейрофлавіну 
забезпечує покращення 
енергетичного обміну 

в к літинах мозк у, захист 
нейронів від гіпоксії 

та стресу, стимуляцію  
когнітивних функцій  
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Бурштинова к ислота 600 мг  (m g) 

Вітамін  В2 (рибофлавін) 10 мг  (m g) 

Вітамін  РР (нікотинамід) 50 мг  (m g) 

Інозин  100 мг  (m g) 



Іванова І. Метаболічна корекція гострих порушень мозкового кровообігу за допомогою препарату Цитофлавін http://surl.li/pofmmq. 

Нейрофлавін сприяє покращенню неврологічного 
статусу у 94% пацієнтів 

Нейрофлавін Плацебо  

В
ід

с
о

т
о

к
 п

а
ц

іє
н

т
ів

 і
з

 п
о

к
р

а
щ

е
н

н
я
м

 

н
е

в
р

о
л

о
г
іч

н
о

г
о
 с

т
а

т
у
с

у
 

Ефективність використання Нейрофлавіну порівняно з плацебо 

 

100 

94% 

40,7% 

Прискорює 

реабілітацію  в 2 рази  

порівняно з плацебо  

Вищ а ймовірність 

одужання 

та пок ращення стану 

пацієнтів 
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Застосування Нейрофлавіну, як метаболічного нейропротектора у гострий період ішемічного інсульту сприяло зменшенню 
летальності у 2,4 рази порівняно з плацебо при призначенні препарату у перші 6–12 годин від початку розвитку захворювання та у 

1,7 рази – при призначенні у пізніші терміни.  

http://surl.li/pofmmq


Ярошевський Олександр Анатолійович «Ефективність Нейрофлавіну в пацієнтів з ішемічним інсультом у ранньому відновлювальному періоді» ЗУ Неврологія №4 2024 Електронне джерело: https://health-ua.com/newspaper/tn_nevro_psiholigiya_psihoteraoiya/77942-tematicnii-nomer-nevrologiia-psixiatriia-psixoterapiia-4-71-2024-r 

Нейрофлавін  – комплекс  з доказовою  
клінічною  ефективністю  

В  2024 році проведено дослідження  «Ефективність 
Нейрофлавіну в  пацієнтів  з ішемічним інсультом у ранньому 

відновлювальному періоді» 



Д о  відкр и тог о  б аг атоцен тр овог о  р ан домізован ог о  дос лідж енн я  бул и  вк лю ч ені п а ц ієн т и  із  діаг н оз о м  «іш е міч н и й  ін с ул ьт », 

щ о  був  ве р и ф ікован ий  у  с тац іон ар ах  м . Хар кова . 

П іс ля с тац іон ар н ог о  лік уван н я , яке тр ив ало  в се р е дн ь ому  20  дн ів  (г ос тр и й  ет ап  іш емічн ог о  ін с ульт у),   хв ор і   с п р ямовувалися    

для    амбулатор н ої   р е абіл ітац ії.   Н а    амбулатор н ому  ет апі було  п р ове ден о  п одальш у  те р апію  та  оцін ен о  с тан  п ац ієн т ів  

уп р одовж  21-6 0   дн ів  (р ан н ь о г о  в ідн о в л ю вал ь н о го  п е р іод у ). 

К р и тер ії в к лю чення  та  в ик лю чення : 

К р и те р і є м   вк л ю ч е н н я   п ацієн т ів   у   дос лідж енн я   був   п е р е н е с е н и й   іш е міч н и й   ін с у л ьт , 

ве р и ф ікован ий   к лінічн о   та   підтве р дж ений   р езультатам и   ком п’ю те р н ої  томог р аф ії  (К Т ). 

У  дос лідж енн і взял и  у ч ас ть  60  осіб  із  підтверд ж ен им  діаг н озом  іш емічн ог о  ін с ульт у : 35 ж ін ок  (58 ,3%) і 25 ч оловік ів  (41,7%). 

С е р е дн ій  вік  п ацієн т ів  с т ан ов ив  57,3±2,3 р ок у. В он и  бул и  зіс тавн і за  віком , ви хідн ою  к лінічн ою  кар ти н ою , с уп у тнім  захв ор юван н ям  та  

п р ове деним  базовим  (с тан дар тн им) лік уван н ям . 

К р и т е р ії    в и к л ю ч е н н я :   г емор аг ічн и й    ін с ульт,   тотальн а    аф азія ,   п с и хомотор н е    збудж енн я ,   п р и гн іч е нн я  св ідомос ті (<14  балів  за  ш к алою  

ком и  Глазг о), тяж кий  сомати чн и й  с тан . 

Х в ор і були  в и п адковим  чин ом  р озп оділені н а  дв і г р у п и  п о  30  о с іб  у  к о ж н ій : 

•г р уп а   1  (контр ольна):  п аціє нти   отр им ув али   с тан дар тну   тер апію   в ідп ов ідно   до   затв ер дженог о   С тан дар т у  меди чн ої доп омог и  «Іш емічн и й  

інс ульт»; 

•г р уп а   2  (о с н о в н а):  п аціє нти   на   додаток   до   с тан дар тної  тер апії  о т р и м у в а л и   п р еп а р ат   Н е й р о ф л а в ін   по   1 к ап с у л і  дв іч і  н а   д ен ь   із   21-г о   

дн я   піс ля   п очатк у   г ос піталізації.  П ід   ч ас   амбулатор н ог о   лік уван н я   п ацієн т и  п е р ебувал и  під  п ос тійн им  н агля дом  лікар ів , як і кон тр олю вал и  

дотр им ан н я  те р апії т а  п р ов оди л и  додаткові обс теж ен н я . О цінк у  с тан у  хвор и х  н а  амбулатор н ому  ет апі п р ов оди л и  н а  21-й , 30 -й  та  60 -й  дн і піс ля  

р озви тк у  захвор юван н я . К р ім  тог о, вр аховувавс я  с тан  п ацієн т ів  н а  1-ш у  добу  ін с ульт у  п р и  п ос т уп ленн і до  с тац іон ар у. 

Ярошевський Олександр Анатолійович «Ефективність Нейрофлавіну в пацієнтів з ішемічним інсультом у ранньому відновлювальному періоді» ЗУ Неврологія №4 2024 Електронне джерело: https://health-ua.com/newspaper/tn_nevro_psiholigiya_psihoteraoiya/77942-tematicnii-nomer-nevrologiia-psixiatriia-psixoterapiia-4-71-2024-r 

Матеріали  й  методи  дослідження: 



Ярошевський Олександр Анатолійович «Ефективність Нейрофлавіну в пацієнтів з ішемічним інсультом у ранньому відновлювальному періоді» ЗУ Неврологія №4 2024 Електронне джерело: https://health-ua.com/newspaper/tn_nevro_psiholigiya_psihoteraoiya/77942-tematicnii-nomer-nevrologiia-psixiatriia-psixoterapiia-4-71-

2024-r 

Л ік ув ання  Н ей р оф л авіном  пр от ягом  60  днів  забезп ечи ло  зни ж ення  
невр оло гічного  де ф іц и т у  на  82.3%  К РА Щ Е , ніж  у  п ацієнт ів , щ о  
отр и му вали  с тандартн у  тер апію  

Н еврологічний    дефіцит   за    шкалою    тяжкос ті   інсульту   Національних інс титутів     

здоров’я      СШ А      (NIH SS).     Це     11-елементний      інс трумент, призначений      для     

оцінки      неврологічних     результатів     і     с тупеня  відновлення   для   пацієнтів ,  що  

перенес ли   інсульт.  Ш кала   оцінює   такі показники ,  як   рівень  свідомості,  рухи   

очних  яблук ,  поле   зору,  функції лицьових  м’язів ,  сила  кінцівок ,  сенсорні  функції,  

координація   (атаксія), мова    (аф азія),    мовлення     (дизартрія)    та    одностороннє     

прос торове ігнорування  (нехтування). 

Н а   60 -й   день   середній   пок азник   NIH S S   у  контрольній   групі  знизився  лиш е до 1,7 

бала , що вказувало на наявніс ть залишкового неврологічного дефіциту.    В     

пацієнтів    зберігалися     певні    поруш ення     моторики     та с лабкіс ть,  які  

обмеж ували   їхню   здатніс ть  до  повної  незалежності.  У  деяких   учасників   

реєс трувалися    легкі   поруш ення    мовлення ,   такі   як  труднощ і в  побудові речень, 

через щ о спілкування  все ще потребувало зусиль.   Координація    та   рівновага   у   

контрольній    групі   залишалися  недос татньо  відновленими :  пацієнти   могли  

пересуватися   самостійно, але  виконання  ск ладніших фізичних завдань викликало 

труднощі. Деякі хворі  відчували   незначні  поруш ення   чутливос ті,  особливо  у  

кінцівках, щ о впливало на їхню  впевненіс ть під час  руху. 

У   пацієнт ів   основної  г рупи ,  як і  з   21-г о  дня   отримували   Нейроф лавін , мала  

місце   кр ащ а   динаміка   зниж ення   показник ів   NIH S S   вже   на  30 -й  день порівняно 

із контрольною  групою (2,1 vs 2,5 бали  відповідно) (рис . 1). На  60 -й  день  

спос т ер еж ення  у часн ики  основної г рупи  дос ягли  більш  значущ ог о відновлення , 

із  середнім  результатом у  групі в  0 ,3 бала , щ о свідчить   про  мінімальні  с имптоми   

або  їх   відс у тніс ть ,  тоді як у хворих контрольної    групи     зберігався     залишковий     

неврологічний     дефіцит 

–  1,7  бала.  На  додаток ,  у    пацієнтів    основної   г рупи ,   щ о   отримували  

Нейроф лавін , спос тер ігалос я  практично  повне  відновлення  моторних  ф ункцій :  

залиш кові  пору ш ення   (якщ о  й   ф ікс ували ся ,  то  незначні)  не  впливали  на 

с амос тійніс ть  хворих  і були  майж е  непомітни ми . 

Таблиця 1. Динаміка регресу неврологічного 

дефіциту за шкалою NIHSS 

Група 

Середній бал за шкалою NIHSS 

1-ша доба   21-ша доба    30-та доба    60-та доба 

лікування   лікування лікування     лікування 
 

5,9±0,1* 3,0±0,1* 2,5±0,1* 1,7±0,2* 

 
5,8±0,2* 2,9±0,1* 2,1±0,1* 0,3±0,1* 

Контрольна 

(n=30) 

Основна 

(n=30) 

Примітка: * p<0,05. 

Б
а
л
и
 

        Основна група              Контрольна група 

Рис. 1. Динаміка регресу неврологічного дефіциту 

за шкалою NIHSS 
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Л ік ув ання  Н ей р оф л авіном  забезп ечи ло  зни ж ення  р івня  інвал іди зації 
за  ш калою  Р енк іна  на  58%  К РА Щ Е , ніж  п ацієнти , щ о  отр и му вали  

с тандартн у  тер апію  
Р івень  інв алідизації оціню в ав с я  за  доп омог ою  м оди ф іков ан ої ш к ал и  Р ен к ін а    

(m R S )   д ля    визн ачен н я    р івн я    залеж н ос ті   від    с тор он н ьої доп ом ог и .  

Ін с трум ен т   дозв оля є   оціни ти   с т упін ь   інв алідизації  піс ля  ін с ульт у  (заг ал ом  п’ять 

с т уп ен ів). 

З а     доп омог ою     ш кали     m R S     було     оцін ен о     н едіє з датн іс ть     або залеж ніс ть 

в  п ов с як денн ій  ж и т тє дія льн ос ті у  хв ор и х  піс ля  ін с ульт у  (табл . 2). О би дві г руп и  

п аціє нт ів  мали  зіс тавн і бали  за  ш калою  m R S  н а  п оч атк у  дос лід ж ен н я . 

Н а    21-й    день    (до    п очатк у    зас тос ув ан ня    п р еп ар ат у    Н ейр оф лавін) учасник и   

кон т р ольн ої  гр уп и   н авіть   демон с трувал и   дещ о   к р ащ ий  п ок азн ик   (2  бали ),  

н іж   ос н овн ої  (2,1  бала),  щ о   могло   бу ти   в ар іац іє ю  в   меж ах   ін див ід уальн ої  

відп овіді  н а   с тан дар тне   лік ув ан ня .  Н а   30 -й  день   хв ор і  ос н овн ої  групи   досягли   

с у т тє віш ог о   зн и ж е ння   р изи к у  н еп р ацез датнос ті   п ор івн ян о    із    контр ольн ою    

(1,3   vs   1,7   бала),   щ о  вказув ало    н а    п р и с кор ен у    дин амік у    віднов лення    піс ля    

п очатк у  п р ийм ан н я  Н ейр оф лавін у. 

Н а      6 0 -й      д ен ь      у      п ацієн т ів      осн ов н о ї     г руп и      с п ос т ер іг а л ос я  

д ос я г н енн я   п о к аз н и к а   0 ,5  б а л и ,  щ о   свід ч и л о   п р о   май ж е   п ов н е  

від н ов л ен н я ,   тоді   як    у    контр ольн ій    г рупі    зб ер іг ал ис я    н езн ачн і залиш кові 

п оруш ен н я  (1,2 бала) (р и с . 2). 

Ц і    р езультати     дем он с трую ть ,    щ о     н а     р анн іх     етап ах     лік ув ан ня  п оказник и    

між    г руп ами    зал иш ал и с я    зіс тавн им и .   О дн ак    із    час ом  

в у ч а с н и к ів осн о в н о ї г р уп и , я к і от р и м у в а л и п р еп а р ат  Н е й р оф л а в ін , м а л а  м іс ц е  

в и р аз н іш а  п оз и т и в н а  д и н ам ік а . 

Таблиця 2. Динаміка відновлення 

пацієнтів за шкалою mRS 
 

Середній бал за шкалою mRS 

Група 
1-ша доба   21-ша доба    30-та доба    60-та доба 

лікування   лікування лікування лікування 

Контрольна 

(n=30) 
2,5±0,2* 2,0±0,1* 1,7±0,1* 1,2±0,2* 

 
2,5±0,1* 2,1±0,1* 1,3±0,1* 0,5±0,1* 

Основна 

(n=30) 

Примітка: * p<0,05. 
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        Основна група              Контрольна група 

Рис. 2. Динаміка відновлення пацієнтів за шкалою mRS 
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Лік ування  Н ейроф лавіном  покращ ило  індекс  Б артел  з  75 до  95 
балів , щ о  на  10% К РА Щ Е , ніж  у  пацієнтів  контрольної групи  

Ф ункціональна   активність   оцінювалася    за    

індексом    Бартел    для  визначення  рівня  

повсякденної активності. 

У   пацієнтів   обох  груп   на  початку  дослідження   

середня   оцінка  за індексом   Бартел   становила  75  

балів   (табл.  3).  У   хворих  контрольної групи ,  що  

отримували   стандартне   лікування ,  показник   

підвищ ився  із  75  до  85  балів  наприкінці  

спостереження .  В   учасників   основної групи   

вдалося   підвищ ити   бал   із  75  до   95  в   кінці  

дослідження , щ о    свідчило    про    краще    

відновлення    функцій    та    їхнє    ш видш е  

повернення    до    звичного    ж иття    (рис .   3).  

Наприклад ,  у  пацієнтів відновилися  здатність 

відвідувати  магазин  для  придбання  їжі та інші 

життєво необхідні функції. 
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        Основна група              Контрольна група 

Рис. 3. Оцінка активності пацієнтів у повсякденному 

житті за індексом Бартел 
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Таблиця 3. Динаміка відновлення 

активності пацієнтів у 

повсякденному житті за індексом 

Бартел 

Група Середній бал за індексом Бартел 

1-ша доба 

лікуванн

я 

21-ша доба 

лікування 

30-та доба 

лікування 

60-та доба 

лікування 

Контрольн

а (n=30) 

75* 80* 80* 85* 

Основн

а (n=30) 

75* 80* 90* 95* 

Примітка: * p<0,05. 



Ярошевський Олександр Анатолійович «Ефективність Нейрофлавіну в пацієнтів з ішемічним інсультом у ранньому відновлювальному періоді» ЗУ Неврологія №4 2024 Електронне джерело: https://health-ua.com/newspaper/tn_nevro_psiholigiya_psihoteraoiya/77942-tematicnii-nomer-nevrologiia-psixiatriia-psixoterapiia-4-71-2024-r 

Л ік ув ання  Н ей р оф л авіном  підвищ и ло  п о казни к  якос т і ж и т т я  на  36%  
К РА Щ Е  (з  47 до  64 ,5 балів) п ор івняно  з  п ацієнтами  контр ольної г руп и . 

Якість   життя    оцінювалася    за   ш калою    SF -36,   яка   відображала   

як  ф ізичний , так  і психологічний  стан  пацієнтів  

Н а  1-й   та  21-й   день  дані  пацієнтів   обох  груп   за  ш калою   SF -36  

були  зіставними .  На   30 -й   день  учасники   основної  групи   

демонстрували  виразніш е   покращ ення ,  досягнувши   показника  у  

47  балів ,  тоді  як  у  контрольній   він   становив   4 5  балів .  Н а   60 -й   

день  хворі  основної групи , щ о додатково приймали  Н ейроф лавін , 

отримали  64 ,5 бали  за SF -36, щ о свідчило про значне  поліпш ення  

якості життя  та прогрес  у   відновленні.  У   контрольній   групі  

показник   підвищ ився   до  47,5 балів ,  але   все   ж   був   нижчим ,  щ о  

вказувало  на  збереження   певних обмежень.  О тже ,  результати   за  

ш калою   SF -36  свідчать  про  те ,  щ о пацієнти    основної   групи ,   які   

отримували    Н ейроф лавін ,   досягли  покращ ення  якості життя  та 

ш видш ого відновлення . Це  підкреслює еф ективність 

комбінованого підходу  до терапії іш емічного інсульту. 

Таблиця 4. Динаміка поліпшення якості 

життя пацієнтів за шкалою SF-36 

Група 

Середній бал за шкалою mRS 

1-ша доба   21-ша доба    30-та доба    60-та доба 

лікування   лікування лікування     лікування 
 

42,5* 44* 45* 47,5* 

 
41,5* 43* 47* 64,5* 

Контрольна 

(n=30) 

Основна 

(n=30) 

Примітка: * p<0,05. 
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        Основна група              Контрольна група 

Рис. 4. Динаміка поліпшення якості життя пацієнтів 

за шкалою SF-36 
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Ланейра містить всі необхідні компоненти в добовій дозі (2 таб/добу), 
що потенціюють дію один одного: 

                                               1. Вітаміни групи В 
                                               2. Альфа - ліпоєва кислота 
                                               3. Нервонова кислота 



• Нервонова кислота відновлює 
мієлінове волокно, та знижує 
нейрозапалення 

• Альфа-ліпоєва кислота профілактує 
прогресування нейропатій 

• Вітаміни групи В додатково усувають 
нейротоксичні сполуки та чинять 
анальгезуючу дію    

  

ЛАНЕЙРА потужний 
мієлінізатор з потрійним 
синергічним механізмом 
дії:  
 
 



 

ЛАНЕЙРА – ЄДИНИЙ В УКРАЇНІ КОМПЛЕКС, ЩО   МІСТИТЬ  

УНІКАЛЬНУ НЕРВОНОВУ КИСЛОТУ  

 стимулює вироблення власного мієліну 

олігодендроцитами 

 довела свою ефективність при 

ремієлінізації у хворих в тому числі на 

розсіяний склероз 

 доведено зменшує моторні розлади, в 

тому числі при хворобі Паркінсона 





В 2023 році було проведено  
Національне дослідження 







При болю в спині часто утворюється  
"ПОРОЧНЕ КОЛО БІЛЬ – СПАЗМ –БІЛЬ» 

Міщенко О.Я. Міорелаксанти центральної дії: роль і місце в лікуванні болю у спині Посилання: (www.umj.com.ua/uk/publikatsia-223377-miorelaksanti-tsentralnoyi-diyi-rol-i-mistse-v-likuvanni-bolyu-u-spini) DOI:  10.32471/umj.1680-3051.146.223377 

Брадикінін, молочна кислота, арахідонова кислота провокують больову імпульсацію,  
а отже введення «додаткової кислоти» ззовні може збільшувати м’язовий спазм!!! 

  

Застосування міорелаксантів з центральним механізмом дії є 
патогенетично обгрунтованим! 
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http://www.umj.com.ua/uk/publikatsia-223377-miorelaksanti-tsentralnoyi-diyi-rol-i-mistse-v-likuvanni-bolyu-u-spini
http://www.umj.com.ua/uk/publikatsia-223377-miorelaksanti-tsentralnoyi-diyi-rol-i-mistse-v-likuvanni-bolyu-u-spini
http://www.umj.com.ua/uk/publikatsia-223377-miorelaksanti-tsentralnoyi-diyi-rol-i-mistse-v-likuvanni-bolyu-u-spini


Наявність кислоти в складі деяких ін’єкційних міорелаксантів здатна посилювати 
м’язовий спазм, тому одужування буде проходити значно довше! 



1. Державний реєстр лікарських засобів України. Дата доступу 19.11.23 Електронне джерело: http://surl.li/lhxtr 
2. Ресурс для пошуку лікврських засобів  tabletki.ua. Дата доступу 19.11.23 Електронне джерело: http://surl.li/nhvsn  

Контролфлекс 
(controlflex) 

Натрію хлорид 
Кислота 

хлористоводнева 

Кислота хлористоводнева 
розведена або 
концентрована 

Отже наявність кислоти в деяких лікарських засобах може ПОСИЛЮВАТИ М’ЯЗОВИЙ СПАЗМ?  

Порівняння ін’єкційних міорелаксантів на вміст кислоти. Джерело 
Державний реєстр лікарських засобів України, ресурс tabletki.ua1,2 

Кислота 
хлористоводнева 

http://surl.li/lhxtr
http://surl.li/nhvsn


• ТІОНЕКС – єдиний в Україні 
європейський 
тіоколхікозид, що не 
містить кислоти1 
 

• ТІОНЕКС, як і Мускорил, що 
є в Європі в якості 
розчинника містить натрію 
хлорид2 

1. Державний реєстр лікарських засобів www.drlz.com.ua 
2. RIASSUNTO DELLE CARATTERISTICHE DEL PRODOTTO (thesynapse.net) 

https://thesynapse.net/wp-content/uploads/2016/02/Muscoril_4mg_SmPC.pdf






Який таблетований міорелаксант обрати? 



ТІОНЕКС ампули + ТІОНЕКС таблетки 

1. ДЕРЖАВНИЙ РЕЄСТР ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ. АТС: M03 b  www.drlz.com.ua  
2. Компендіум – лікарські препарати. https://compendium.com.ua/uk/atc/m03b/  

http://www.drlz.com.ua/
https://compendium.com.ua/uk/atc/m03b/


1. Інструкція для медичного застосування лікарського засобу ТІОНЕКС РП  19133/01/01 

1.Тіонекс ін’єкції протягом 3 днів – ДВІЧІ на день, далі  
2.Тіонекс таблетки  
Так забезпечується ступінчаста терапія та ШВИДШЕ досягається максимально ефективний терапевтичний ефект 

Схема застосування ТІОНЕКС при міофасціальному больовому синдромі: 

ТІОНЕКС ампули + ТІОНЕКС таблетки 



Вправи на розтягування великого грудного м'яза. 
 



а)Вправа на розтягування передньої частини дельтоподібного мяза 

 б)   Вправа на розтягування задньої частини дельтоподібного м'яза 

  

 



Вправа на розтягнення великого круглого м'яза. 



Вправа на розтягнення надостного м'яза. 



Вправи на розтягнення драбинчастих м'язів. 











 

Людина народжується  м’якою та ніжною. 
Помираючи, вона тверда та напружена. 

Коли всі організми, трава та дерева є 
живими, вони м’які  та гнучкі. 

А помирають вони сухими та жорсткими, 
Тому жорсткість та напруження –  

супутники смерті,  
М’якість та  ніжність – супутники життя. 

 


