
Клінічне застосування  
при інсульті

МУЛЬТИМОДАЛЬНИЙ НЕЙРОТРОФІЧНИЙ ПРЕПАРАТ

Церебролізин®

  Ургентна нейропротекція

  Розширена нейрорегенерація



Церебролізин®

2

Церебролізин® (CEREBROLYSIN®)
Психостимулюючі та ноотропні препарати. Код АТС N06BX. Розчин для ін’єкцій. 1 мл розчину містить 215,2 мг концентрату 
Церебролізину (пептидного препарату, що виробляється з мозку свиней). Покази до застосування: органічні, метаболічні по-
рушення та нейродегенеративні захворювання головного мозку, зокрема хвороба Альцгеймера; ускладнення після інсульту; 
травматичні пошкодження головного мозку (стани після оперативного втручання на мозку, закриті черепно-мозкові травми, 
струс мозку). Протипокази: підвищена чутливість до одного з компонентів препарату, епілепсія, тяжкі порушення функції ни-
рок. Побічні реакції. Побічні реакції у зв’язку з терапією препаратом Церебролізин® відмічаються рідко (>1/10000 – <1/1000) або 
мають місце поодинокі випадки(<1/10000). При дуже швидкому введенні можливі запаморочення, тремор, біль голови, відчут-
тя жару, посилене потовиділення, свербіж, можливі макулопапульозні висипання, кропив’янка, почервоніння шкіри, задишка 
та біль у грудях. Фармакологічні властивості. Церебролізин® стимулює диференціацію клітин і активує механізми захисту 
та відновлення, безпосередньо впливає на нейрональну і синаптичну пластичність, що сприяє покращенню когнітивних та 
рухових функцій. Спосіб застосування та дози. Препарат вводять внутрішньовенно або внутрішньом’язово. Тривалість курсу 
лікування та оптимальна щоденна доза залежать від стану хворого, патології, яку він має, та його віку. Частіше рекомендована 
тривалість курсу лікування становить 10–20 днів. Ефективність терапії зазвичай зростає при проведенні повторних курсів. 
Лікування продовжують доти, доки спостерігається поліпшення стану пацієнта внаслідок терапії. Категорія відпуску. За рецеп-
том. Повна інформація міститься в інструкції для медичного застосування препарату. Інформація для фахівців у галузі охорони 
здоров’я. Р.п. МОЗ України: №UA/9989/01/01 від 18.03.2014.
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ОРГАНІЗАЦІЯ ДОПОМОГИ ПРИ 
ГОСТРОМУ ІШЕМІЧНОМУ ІНСУЛЬТІ

Основними завданнями терапії інсульту є зменшення інвалідиза-
ції та смертності серед постраждалих. Це досягається швидким 
відновленням кровообігу в ішемізованому мозку (реперфузія), 
запобіганням поширенню пошкоджень (нейропротекція), про-
філактикою рецидивування інсульту та його вторинних усклад-
нень.

1 До трьох основних елементів сучасного стандарту допомоги 
при гострому інсульті відносять організований процес лікування, 
реперфузію та ранню мобілізацію (рис. 1). Окрім цього, з'явля-
ються нові перспективні лікарські засоби, які здатні ще більше 
покращувати клінічні результати у пацієнтів з інсультом. Подібна 
супутня мультимодальна терапія дозволяє одночасно регулюва-
ти апоптотичні процеси і стимулювати самовідновлення мозку 
після інсульту.

Рис. 1. Організація допомоги при гострому ішемічному інсульті
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Організація допомоги при інсульті

Реперфузія

Рання мобілізація (РМ)

Вже доведено, що формування інсультних блоків (інсультних відділень) дозволяє успішно задовольняти більшу 
частину терапевтичних потреб пацієнтів з інсультом в гострому та подальшому періодах.
2 Згідно сучасних поглядів, «пацієнти з інсультом, які отримують організовану стаціонарну допомогу в інсульт-
них блоках (інсультних відділеннях), з більшою ймовірністю виживають, не потребують сторонньої допомоги 
і живуть вдома не менше 1 року після інсульту. Ці переваги були найбільш виражені в блоках, розташованих в 
окремій палаті. Не було відзначено систематичного збільшення тривалості перебування пацієнтів у стаціонарі».

1 Було показано, що реперфузійна терапія (рекомбінантний тканинний активатор плазміногену (rtPA), інстру-
ментальні втручання) є корисною та ефективною за умови якомога більш раннього застосування. Реперфузія 
забезпечує більш прискорену та повноцінну функціональну реабілітацію пацієнта. Однак слід зазначити, що цей 
підхід вимагає «ретельного налаштування», якщо ми хочемо досягти кращих клінічних результатів і допомогти 
більшій кількості пацієнтів з інсультом. Для досягнення перелічених цілей можна комбінувати реперфузійну 
терапію з фармакологічними засобами, які потенційно підвищують ефективність, безпеку та широту її терапев-
тичного часового вікна.

1,3 Сучасні дані свідчать про те, що РМ знижує ризик розвитку серйозних ускладнень і покращує функціональні 
наслідки та довгострокові результати у пацієнтів з інсультом в тому випадку, якщо її починають протягом вузького  
часового вікна – 4 год від початку інсульту. РМ рекомендується в міжнародних настановах і є безпечною для 
більшості пацієнтів з інсультом.
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СУПУТНЯ МУЛЬТИМОДАЛЬНА ТЕРАПІЯ 
ПРИ ІНСУЛЬТІ

4 Результати лікування в інсультних блоках свідчать про те, що сучасна базова 
терапія повинна бути одночасно націлена на різні патологічні механізми інсульту 
(мультимодальний підхід). Мультимодальні властивості найбільш ефективних 
засобів супутньої терапії здатні підтримувати природні нейрозахисні та 
нейровідновлювальні процеси, які активізуються невдовзі після розвитку інсульту.

Бажані властивості супутньої мультимодальної терапії

Значення для клінічної практики

•    Захист клітин мозку від вторинних ушкоджень і смерті

•    Специфічний механізм дії

•    Безпека при використанні

•    Стимуляція/посилення природних процесів відновлення

•     На даний час єдиною ефективною нейропротективною стратегією продовжує бути 
реперфузія (в основному, тромболізис). Ефективна супутня терапія повинна сприяти 
посиленню ефектів реперфузії різними шляхами: збільшувати кількість респондерів 
(тобто осіб, чутливих до тромболітичної терапії), підвищувати безпеку процедури, 
розширювати часове вікно для введення альтеплази, знижувати частоту тяжких 
ускладнень, покращувати довгострокові функціональні наслідки.

•     Процес реабілітації потрібно починати якомога раніше, включаючи ранню і дуже ранню 
мобілізацію пацієнтів, оскільки це знижує частоту серйозних ускладнень, покращує 
результати лікування та якість життя пацієнтів. Ефективна супутня терапія посилює  
реабілітацію хворих, сприяючи, перш за все, більш ранній мобілізації та прискоренному 
зменшенню неврологичного дефіциту. Це, в свою чергу, впливає на зниження  
летальності та інвалідизації, скорочує витрати на госпіталізацію, покращує результати 
реабілітації та якість життя хворого.
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СИГНАЛЬНІ ШЛЯХИ НЕЙРОТРОФІЧНИХ ФАКТОРІВ (НТФ) 
І ГЕНА «SONIC HEDGEHOG» (Shh) ЯК ТЕРАПЕВТИЧНІ 
МІШЕНІ В ЛІКУВАННІ ІНСУЛЬТУ

Нейротрофічні фактори є важливими регуляторними молекулами в рамках нервової 
системи. Основними фізіологічними функціями НТФ є:

Shh-сигналінг відповідає за запуск диференціюючих механізмів відновлення нервової тканини 
після пошкодження

•     регуляція процесів, які становлять основу 
розвитку ЦНС

•     збереження належного фенотипу зрілої 
нервової тканини і регуляція процесів 
пластичності

•     регуляція ендогенних механізмів захисту 
ураженої/пошкодженої нервової тканини

Його основна функція – стимуляція 
генної експресії, яка лежить в основі 
відновлення нервової тканини

3,4,5 Засоби, що можуть модулювати НТФ 
та Shh-сигналінг, вважаються сьогодні 
терапевтичними мішенями у розвитку 
нових видів комбінованої терапії при 
неврологічних порушеннях

Комплекс генів Gli – транскрипційні фактори, які активуються за сигнальним шляхом 
гена Shh і відповідають за експресію диференційних генів, що лежить в основі природних 
відновних процесів

Патологія 
Нейротрофічна регуляція є части-

ною системи ендогенних механізмів 
захисту нервової тканини. Вона 

протидіє негативному впливу невро-
логічних розладів

Стимуляція системи  
ендогенної захисної 

активності

Нейротрофічні 
фактори (НТФ)

Запрограмована  
експресія ДНК

Належне за фенотипом 
відтворення нейронів

Здорова нервова тканина
НТФ підтримують експресію ДНК 
нейронів в належному стані  
і забезпечують сталість їх основних 
фізіологічних функцій

Рис. 2. Функції НТФ у нервовій тканині

Рис. 3. Шлях сигнальної трансдукції гена Shh

    

Сигнальний шлях   
гена Shh

Ген Smo

Репресор  
гена Gli

Gli- 
комплекс

Ген Ptch

Активатор 
гена Gli
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Рис. 4.  Нейротрофічний і «sonic hedgehog» шляхи сигналізації є мішенями 
при розробці нових мультимодальних лікарських засобів, що застосовуються 
для лікування інсульту

NTFs – нейротрофічні фактори
РОЗВИТОК – NTFs контролюють ембріональні 
процеси розвитку нервової системи
ЦНС ДОРОСЛИХ – NTFs контролюють нормальні 
фізіологічні функції центральної нервової системи 
ПОШКОДЖЕННЯ – після пошкодження NTFs 
регулюють процеси, які являють собою нормальну 
відповідь нервової тканини на пошкодження
Shh – ген «sonic hedgehog» стимулює процеси 
протекції та репарації, що беруть свій початок із 
ембріонального періоду розвитку ЦНС

*  Мішені при розробці мультимодальних лікарських 
засобів для лікування інсульту

NTFs*

ЦНС ДОРОСЛИХ

ПОШКОДЖЕННЯ

ПРИРОДНЕ ВІДНОВЛЕННЯ ПІСЛЯ ІНСУЛЬТУ

Shh*

ПОШКОДЖЕННЯ

РОЗВИТОК

ПРОЛІФЕРАЦІЯ

ПРИРОДНА 
НЕЙРОПРОТЕКЦІЯ

   збільшення 
мікросудинної перфузії

   збільшення цілісності 
ГЕБ

   контролювання 
апоптозу

ПРИРОДНА 
НЕЙРОРЕПАРАЦІЯ

   ангіогенез
   нейрогенез  
   олігодендрогенез  
   синаптична 
пластичність

   ремоделювання 
нейроваскулярної 
одиниці

МІГРАЦІЯ

ДИФЕРЕНЦІАЦІЯ

РЕМОДЕЛЮВАННЯ

ВИЖИВАНІСТЬ



9

МЕХАНІЗМ ДІЇ ЦЕРЕБРОЛІЗИНУ

 6Церебролізин® є нейропептидним препаратом, 
що діє подібно до нейротрофічних факторів;  
в ньому містяться кілька фрагментів нейротро-
фічних факторів, які імітують дію непошкодже-
них НТФ і активують нейротрофічні сигнальні 
шляхи.

Стимулюючи нейротрофічні сигнальні шляхи,  
Церебролізин® посилює природну захисну реак-
цію нервової тканини на пошкодження, що вклю-
чає в себе збільшення синтезу НТФ7,8,9,10. 

Стимулювання сигнального шляху гена Shh є 
ключем до ініціації процесів відновлення після 
ТПГМ. 11Церебролізин® активує сигнальний шлях 
гена Shh, що призводить до посилення природ-
них відновних процесів (рис. 7).

Рис. 5. Фрагменти НТФ, виявлені в Церебролізині

Рис. 6.  Церебролізин® підсилює експресію судинного ендотеліаль-
ного фактора росту (VEGF) і ангіопоетину-1 (ANG-1) в 
клітинах ендотелію мозку (на графіках показані рівні мРНК 
в експерименті in vitro). (М. Чопп, неопубліковані дані)

(Жанг і співавт., 2013)

Рис. 7.  Церебролізин® стимулює експресію компонентів сигналь-
ного шляху Shh в нервових клітинах-попередниках (на 
графіках показані рівні мРНК в експерименті in vitro)

Церебролізин® імітує дію природних нейротрофічних факторів

Церебролізин® стимулює ендогенне вироблення важливих нейротрофічних факторів

Церебролізин® стимулює сигнальний шлях гена Shh

3

2.5

2

1.5

1

0.5

0

Î
ïò

è÷
íà

 ù
³ë

üí
³ñ

òü
 4

05
 í

ì

ÖË (ïåïòèäè â íàíîìîëÿõ)
0.01  0.1  1 10  100  1000  10000

 – Öèë³àðíèé íåéðîòðîô³÷íèé ôàêòîð
 – Ãë³àëüíèé íåéðîòðîô³÷íèé ôàêòîð

 – ²íñóë³íîïîä³áíèé ôàêòîð ðîñòó 1
 – ²íñóë³íîïîä³áíèé ôàêòîð ðîñòó 2

Êð
àò

í³
 ç

ì
³í

è 
(c

åð
åä

. ç
íà

÷å
íí

ÿ 
± 

ñò
àí

äà
ðò

. ï
îõ

èá
êà

)

Öåðåáðîë³çèí® (ìêë/ìë) Öåðåáðîë³çèí® (ìêë/ìë)

VEGF ANG1

(n=9) 
*p<0.05

(n=9) 
*p<0.05

* *

 0 5  0 5

5

4

3

2

1

0

8

4

0

Êð
àò

í³
 ç

ì
³í

è 
(c

åð
åä

. ç
íà

÷å
íí

ÿ 
± 

ñò
àí

äà
ðò

.  
ïî

õè
áê

à)

Öåðåáðîë³çèí® 
(ìêë/ìë)

Öåðåáðîë³çèí® 
(ìêë/ìë)

Öåðåáðîë³çèí® 
(ìêë/ìë)

PTCHShh

(n=9) 
*p<0.05

(n=9) 
*p<0.05

**

 0 20  0 20  0 20

3

2

1

0

5

4

3

2

1

0

Smo

(n=9) 
*p<0.05

*
3

2

1

0

Êð
àò

í³
 ç

ì
³í

è 
(c

åð
åä

. ç
íà

÷å
íí

ÿ 
± 

ñò
àí

äà
ðò

. ï
îõ

èá
êà

)

Êð
àò

í³
 ç

ì
³í

è 
(c

åð
åä

. ç
íà

÷å
íí

ÿ 
± 

ñò
àí

äà
ðò

. ï
îõ

èá
êà

)

Êð
àò

í³
 ç

ì
³í

è 
(c

åð
åä

. ç
íà

÷å
íí

ÿ 
± 

ñò
àí

äà
ðò

. ï
îõ

èá
êà

)



Церебролізин®

10

Церебролізин® стимулює відновлення після інсульту

Церебролізин® є нейротрофічним мультимодальним препаратом, який діє через стимулювання сиг-
нальних шляхів нейротрофічних факторів і Shh. 12,13Церебролізин® регулює процеси апоптозу і виявляє 
плейотропні нейропротективні властивості на експериментальних моделях неврологічних порушень. 
Церебролізин® підсилює природні процеси відновлення та ремоделінгу нейроваскулярної одиниці, що 
призводить до функціональних покращень.

Рис. 8.  Церебролізин® стимулює НТФ-сигналінг і Shh-сигналінг, що веде  
до прискорення відновлення мозку після пошкодження

Церебролізин®НТФ

РЕАКЦІЯ НА ПОШКОДЖЕННЯ

ПРИРОДНЕ ВІДНОВЛЕННЯ ПІСЛЯ ТПГМ

Shh-сигналінг

ПОШКОДЖЕННЯ

ЕМБРІОНАЛЬНИЙ 
РОЗВИТОК

ПРОЛІФЕРАЦІЯ

ПРИРОДНА 
НЕЙРОПРОТЕКЦІЯ

   збільшення 
проникності  
дрібних судин

   посилення  
цілісності ГЕБ

   контроль апоптозу

ПРИРОДНА 
НЕЙРОРЕПАРАЦІЯ

   ангіогенез
   нейрогенез
   олігодендрогенез
   синаптична 
пластичність

   ремоделювання 
нейроваскулярної 
одиниці

МІГРАЦІЯ

ДИФЕРЕНЦІЮВАННЯ

РЕМОДУЛЮВАННЯ

ВИЖИВАННЯ

ЦНС ДОРОСЛИХ

НТФ – нейротрофічні фактори
ЕМБРІОНАЛЬНИЙ РОЗВИТОК – НТФ 
управляють функціонуванням процесів 
внутрішньоутробного розвитку нервової 
системи 
ЦНС дорослих – НТФ управляють 
нормальними фізіологічними функціями 
центральної нервової системи
ПОШКОДЖЕННЯ – після пошкодження 
НТФ регулюють процеси, що становлять 
природну реакцію нервової тканини на 
пошкодження
ГЕН Shh – даний ген стимулює процеси 
захисту та відновлення, які беруть початок в 
ембріональному періоді розвитку ЦНС.
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Інсульт має два основних наслідки. По-перше, він становить велику небезпеку для життя постраждалих, оскіль-
ки сумарний вплив метаболічних, структурних та функціональних порушень часто призводить до серйозних 
ускладнень і смерті. По-друге, інсульт спричиняє більш тяжку тривалу інвалідизацію порівняно з будь-яким 
іншим захворюванням. Отже, інсульт може чинити негативний вплив не тільки на осіб, які його переносять, а 
й на осіб, які доглядають за ними. Нейротрофічна й мультимодальна терапія Церебролізином спрямована на 
допомогу пацієнтам з перших годин інсульту і на прискорення їх подальшого відновлення.

Симптоми інсульту є гетерогенними, і пацієнти з одними й тими ж причинами інсульту мають досить різноманітну 
симптоматику. Основна мета терапії інсульту – безпечно прискорити процес реабілітації та повернути життя пацієнта до 
майже нормального рівня за допомогою курсового лікування та догляду (якщо необхідно). Мультимодальна терапія 
Церебролізином в складі комплексної системи інсультної допомоги прискорює та розширює реабілітацію при більш 
тяжкому ступені інсульту (<12 балів за NIHSS). Подібна терапія здатна «встановити міст» між гострою і відновною 
фазами лікування і може бути ефективною у більшості пацієнтів з інсультом.

КЛІНІЧНА ЕФЕКТИВНІСТЬ ЦЕРЕБРОЛІЗИНУ

Що може дати Церебролізин® 
Вашому пацієнту?

•  знижує вираженість 
початкового неврологічного 
дефіциту

• прискорює ранню мобілізацію

• підвищує частоту виживання

•  покращує функціональне 
відновлення

•  запобігає розвитку  
деменції
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Гостра мультимодальна терапія Церебролізином покращує відновлення після реперфузії

Тромболізис розглядають як «золотий стандарт» терапії гострого інсульту. Однак доступність та ефективність 
цієї терапії все ще обмежена багатьма чинниками. Тому дуже важливо спробувати оптимізувати тромболізис 
за допомогою ефективної і безпечної супутньої терапії. 16  Дослідження Lang 2012 року було присвячено оцінці 
ефективності Церебролізину, що вводиться разом з рекомбінантним тканинним активатором плазміногену (rt-
PA). Пацієнти групи, що вивчалась, отримували Церебролізин® в дозі 30 мл/день (інфузію препарату починали 
через 1 годину після введення rt-PA). В результаті було доведено, що вже через 2 дні після початку лікування 
Церебролізин® достовірно збільшував число респондерів (оцінка за шкалою NIHSS) у порівнянні з контрольною 
групою, де було застосовано монотерапію rt-PA (рис. 9).

Результати свідчать про те, що супутня терапія Церебролізином дозволяє розширити терапевтичні можливості 
тромболізису у пацієнтів. Одна з явних переваг швидкого зменшення неврологічних порушень – прискорення 
ранньої мобілізації. Це позитивно впливає на тяжкість ускладнень, підвищує виживання після інсульту. Репер-
фузію, ранню мобілізацію і швидке переведення на індивідуалізовану, пацієнт-орієнтовану реабілітацію легше 
виконати як частину організованої системи допомоги при інсульті. Отже, ефективність комбінованої терапії Це-
ребролізином і rt-PA залежить від якості організованої системи допомоги при інсульті. Комбінована терапія Це-
ребролізином і rt-PA призводить до більш швидкого і більш повного відновлення і доповнює сучасні стандарти 
допомоги при інсульті.

Рис. 9.  Оцінка частоти респондерів за шкалою інсульту Національного інституту здоров'я (NIHSS) в комбінованій 
(Церебролізин® + rt-PA; n = 49) і плацебо (плацебо + rt-PA; n = 51) групах. До аналізу включені пацієнти, які 
дотримувалися протоколу дослідження (per protocol-популяція).
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Церебролізин® розширює терапевтичні можливості тромболізису,  
збільшуючи потенціал функціонального відновлення  

пацієнтів після інсульту
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17 Відповідно до настанов AHCPR (Агентство з досліджень і політики в сфері охорони здоров'я), «скринінг 
на можливість включення до програми реабілітації повинен бути виконаний настільки швидко, наскільки 
дозволяє неврологічний та медичний стан пацієнта». 18В досліджені Ladurner 2005 року, в якому оцінювали 
ефективність і безпеку 50 мл Церебролізину (інфузії щодня протягом 21 дня; лікування починали протягом 
24 год від початку інсульту), було доведено, що таке лікування прискорювало відновлення рухових функцій, 
повсякденної активності та когнітивних функцій. Перевага в групі з Церебролізином була найбільш вира-
женою у перші 3 дні після розвитку інсульту, що створює передумови для більш ранньої мобілізації. Сти-
муляція раннього відновлення Церебролізином збігається за часом з оптимальним терапевтичним вікном 
для ранньої мобілізації (рис. 10: колами обведені дані за 1-й і 3-й день). Можливість синергічної взаємодії 
між фізичною активністю і медикаментозною терапією в період раннього відновлення потребує подальшого 
дослідження.

Тривале лікування Церебролізином 
покращує функціональну динаміку па-
цієнтів під час програми реабілітації. 
У пацієнтів з інсультом, які отриму-
вали Церебролізин®, спостерігається 
принаймні на 1 тиждень прискорення 
відновлення рухових функцій, а також 
відмічається достовірно більш швидке 
покращення повсякденної активності 
порівняно з пацієнтами із плацебо- 
групи. Вони здатні виконувати такі 
елементи повсякденної активності, 
як догляд за зовнішністю, купання, 
одягання і звичайні пересування, з 
більшою незалежністю від сторонніх 
осіб. Успішна й рання реабілітація осіб 
з інсультом дозволяє реінтегрувати їх 
у суспільство. Таким чином, наведені 
дані свідчать про те, що лікування Це-
ребролізином сприяє успішному вико-
нанню реабілітаційної програми.

Рис. 10.  Церебролізин® покращує рухові функції та повсякденну активність. Даний патерн раннього відновлення полегшує 
ранню мобілізацію та прискорює перехід до фази реабілітації. На малюнку період лікування – до 21-го дня, період 
спостереження – до 90-го дня.

(Ladumer і співавт., 2005)

Пацієнти, які лікуються Церебролізином, 
здатні раніше починати реабілітаційні програми  

і виконувати іх більш якісно

Гостра мультимодальна терапія Церебролізином покращує ранню реабілітацію 
після інсульту
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19 Heiss і співавт. провели багатоцентрове, подвійне сліпе, плацебо-контрольоване дослідження CASTA (Оцінка  
ефективності та безпеки Церебролізину у пацієнтів з гострим ішемічним інсультом в Азії), до якого було вклю-
чено 1067 пацієнтів (intention-to-treat (ITT)-популяція – пацієнти, які отримали хоча б 1 інфузію тестованих пре-
паратів і в яких принаймні 1 раз було виконано оцінку ефективності лікування) з клінічним діагнозом гострого 
гемісферного ішемічного інсульту. Ургентна терапія Церебролізином протягом 10 днів (30 мл щодня) призво-
дила до достовірного збільшення частоти виживання серед пацієнтів зі значенням за шкалою NIHSS вище 
12 балів (рис. 11). Кумулятивна летальність на 90-й день спостереження на 9,7% була нижчою при більш тяжких  
інсультах в групі з Церебролізином порівняно з плацебо-групою. Значення за модифікованою шкалою Ренкіна 
(mRS) також мало виражену тенденцію до більшого покращення в групі з Церебролізином (відношення шансів 
(ВШ) 1,27; нижня межа довірчого інтервалу (ДІ) 0,90). Церебролізин® збільшує частоту виживання та покращує 
функціональне відновлення, що пов'язують зі здатністю препарату прискорювати відновлення після інсульту.

Церебролізин® підвищує ефективність ранньої мультидисциплінарної програми фізичної реабілітації  
стаціонарних хворих. 20Успіх подібних програм оцінюється по зменшенню частоти тяжких ускладнень, 
повноти функціонального відновлення та незалежності від сторонніх осіб. Маючи мультимодальні власти-
вості, Церебролізин® полегшує природний перехід фази гострої терапії до наступної фази реабілітації.

Ургентна мультимодальна терапія Церебролізином знижує рівень смертності  
в довгостроковому періоді

Рис. 11.  Церебролізин® прискорює відновлення після інсульту, знижує частоту серйозних ускладнень і покращує частоту 
виживання до 90-го дня після інсульту

Терапія Церебролізином знижує летальність та покращує реабілітацію  
пацієнтів з тяжким інсультом (більше 12 балів за NIHSS)
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Інвалідизація після інсульту вимагає від неврологічної науки шукати і знаходити шляхи компенсації або адаптації 
до функціонального неврологічного дефіциту. Одним з найбільш частих ускладнень є судинна деменція – її по-
ширеність через декілька місяців після розвитку інсульту становить майже 30%. Причиною є, зазвичай, пошкод-
ження зони кори  головного мозку, відповідальної за навчання, пам'ять та мову. 21В дослідженні (Гехт, 2011) 
ефективності Церебролізину у пацієнтів, які страждають від судинної деменції, було показано, що його вплив на 
загальне функціонування є настільки ж вираженим і тривалим, як і вплив на когнітивні функції і повсякденну 
активність (рис. 12).

Мультимодальна терапія Церебролізином запобігає розвитку когнітивних порушень  
після інсульту

Рис. 12.  Лікування Церебролізином судинної деменції. Нейротрофічна терапія призводить до істотного покращення когнітивних 
функцій та загального функціонування за даними шкали ADAS-cog+ (Шкала оцінки тяжкості хвороби Альцгеймера 
з когнітивною підшкалою) i CIBIC+ (Шкала оцінки стану пацієнта на підставі думки лікаря та осіб, які доглядають 
за пацієнтом) відповідно
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Ці дані було підтверждено результатами нещодавного метааналізу, виконаного Chen 
та співавт., до якого було включено шість рандомізованих контрольованих досліджень 
(597 пацієнтів). 22Доведено позитивний вплив Церебролізину на загальні когнітивні 
функції за оцінкою по MMSE (Коротка шкала оцінки психічного статусу) і ADAS-cog+. 
Препарат також покращував загальне функціонування пацієнтів, про що свідчать від-
повідні частоти респондерів.

Лікування Церебролізином, що проводиться після завершення гострого періоду, може 
бути розширене до тривалої курсової терапії. НТФ у складі Церебролізину призводять до 
модуляції регуляторних нейротрофічних процесів, необхідних для протидії патофізіоло-
гичним каскадам і стимуляції природних репаративних процесів, які необхідні головному 
мозку після інсульту.

Церебролізин® ефективно покращує  
нейротрофічну регуляцію ЦНС та сприяє більш повноцінній  

реабілітації пацієнтів після інсульту
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Безпечна нейротрофічна  
стимуляція природнього  відновлювального потенціалу  

Вашого пацієнта з інсультом

ПРОФІЛЬ БЕЗПЕКИ 
ЦЕРЕБРОЛІЗИНУ

Дані рандомізованих контрольованих клінічних та постмаркетингових досліджень і 
база даних фармакологічного нагляду компанії «ЕВЕР Нейро Фарма» підтверджують 
належний профіль клінічної безпеки Церебролізину.

При застосуванні Церебролізину в поєднанні з антидепресантами або інгібіторами мо-
ноаміноксидази слід враховувати можливий адитивний синергізм. У цьому випадку 
рекомендується знизити дозу антидепресанту.

Грунтуючись на наукових і клінічних даних і на токсикологічному профілі, можна зро-
бити висновок, що Церебролізин® не чинить шкоди при його правильному, відповідно 
до інструкції, застосуванні.
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РЕКОМЕНДАЦІЇ ЩОДО ВИКОРИСТАННЯ І ДОЗУВАННЯ 
ЦЕРЕБРОЛІЗИНУ

Гостра фаза:

Фаза реабілітації:

починайте лікування якомога раніше (оптимально протягом 6 год після розвитку інсульту) і три-
ває, поки пациєнт отримує інтенсивну терапію

•     рекомендована доза: 10–50 мл/день

•     тривалість лікування: 10 днів

починайте лікування відразу після виходу з гострої фази, для створення «терапевтичного містка» 
між ургентною терапією і програмою реабілітації

•    рекомендована доза: 10–30 мл/день 

•    тривалість лікування: до 20 днів після інсульту

підвищуйте ефективність реабілітаційної програми

•    рекомендована доза: 10–30 мл/день

•    тривалість лікування: упродовж всієї реабілітаційної програми

•     режим лікування: 5 днів на тиждень протягом 4 тижнів (один курс терапії); 2–4 курси на рік

починайте лікування відразу після встановлення діагнозу

•     рекомендована доза: 10–30 мл/день

•     тривалість лікування: визначається індивідуально, залежно від клінічної ситуації

•     режим лікування: 5 днів на тиждень протягом 4 тижнів (один курс терапії); 2–4 курси на рік

Рекомендований шлях введення: внутрішньовенна інфузія на фізіологичному розчині (50–100 мл)

Ранній період реабілітації:

Пізній період реабілітації:

Пізній період реабілітації з діагностованою судинною деменцією:
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