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ГЕМОРАГІЧНИЙ ІНСУЛЬТ
(внутрішньомозкова гематома, аневризмальний 

субарахноїдальний крововилив)*

IV. ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ
1.	 Нейрохірургічні втручання при гемора-

гічному інсульті
Положення протоколу

Переведенню в нейрохірургічне відділення 
підлягають пацієнти з наступними діагнозами:
–	 субарахноїдальний крововилив;
–	 внутрішньомозкові півкульні і мозочкові 

інсульт-гематоми, оболонкові гематоми і 
вентрикулярні крововиливи, які обумов-
лені патологічними змінами церебральних 
судин (аневризми, артеріовенозні мальфор-
мації, кавернозні ангіоми, новоутворення);

–	 внутрішньомозкові інсульт-гематоми (пів-
кульні, мозочкові), включаючи вентрику-
лярні крововиливи, при яких показане ней
рохірургічне лікування.
Обґрунтування
Хірургічні втручання при церебральних 

аневризмах і АВМ виконуються в нейрохірур-
гічних відділеннях, оснащених відповідним 
сучасним діагностичним устаткуванням (АКТ 
або МРТ, цифрова субтракційна церебральна 
ангіографія, транскраніальна доплерографія), 
обладнанням для проведення мікрохірургіч-
них операцій (операційний мікроскоп для 
нейрохірургічних втручань, мікрохірургічний 
інструментарій, ангіограф із конфігурацією 
для нейроінтервенційних втручань) і необхід-
ними витратними виробами медичного при-
значення (кліпси, спіралі, катетерні системи, 
клейові емболізуючі композиції та ін.).

ЗАТВЕРДЖЕНО
Наказ Міністерства охорони здоров’я
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спеціалізованої, третинної/високоспеціалізованої медичної допомоги 

та медичної реабілітації**

* Початок див. у Журналі Нврологія ім. Б.М. Маньковського’ 2015, том 3, № 2.
** Із незначними правками та скороченнями.

Першочергове значення в  досягненні по-
зитивних результатів при хірургічному або ен-
доваскулярному лікуванні даної патології має 
набуття достатнього рівня відповідної теоре-
тичної і практичної підготовки спеціалістів.

Своєчасне проведення хірургічного виклю-
чення аневризм і АВМ із кровообігу дозволяє 
попередити повторні інтракраніальні гемо-
рагії і проводити активну інфузійну терапію, 
спрямовану на попередження артеріального 
спазму і його наслідків.

Протипоказання для переведення паці-
єнтів у нейрохірургічне відділення:
1.	 Тяжкість стану за ШКГ 5 балів і менше.
2.	 Супутня хронічна соматична патологія з 

грубими порушеннями вітальних функцій.
3.	 Термінальний стан хворого.
Види ургентних нейрохірургічних втру-
чань при геморагічному інсульті
1.	 Видалення інсульт-гематом супра- та 

субтенторіальної локалізації за наяв-
ності дислокаційно-компресійного син-
дрому і ліквородинамічних порушень:

–	 за відсутності патології судин головного 
мозку як етіологічного чинника (аневриз-
ма, АВМ, кавернома) видалення гематоми 
півкуль головного мозку і мозочка;

–	 за наявності патології судин головного 
мозку як етіологічного чинника (аневриз-
ма, АВМ, кавернома) хірургічне лікування 
включає видалення гематоми і ліквідацію 
причини геморагії (кліпування або ендо-
васкулярна емболізація аневризми, вида-
лення АВМ або каверноми).



47www.neurology.k iev.ua

THE JOURNAL OF NEUROSCIENCE of B.M. Mankovskyi’ 2015, ТОМ 3, № 3

Повернутися до змісту

2.	 Зовнішнє дренування шлуночкової сис-
теми при розвитку ліквородинамічних 
порушень:

–	 інтравентрикулярний або паренхіматозно-
вентрикулярний крововилив, за показан-
нями вентрикулярний фібриноліз;

–	 крововилив у стовбурові структури і мозочок;
–	 гостра арезорбтивна гідроцефалія після САК.
3. Виключення артеріальних аневризм 

у гострому періоді САК:
–	 мікрохірургічне (реконструктивне або де-

конструктивне);
–	 ендоваскулярне (реконструктивне або де-

конструктивне);
–	 комбіновані види лікування.
Планове видалення інсульт-гематом за на-
явності патології судин головного мозку 
(АВМ, кавернома) і ліквідація причини ге-
морагії (видалення АВМ або каверноми)
–	 компенсований дислокаційний синдром і 

контрольована інтракраніальна гіпертензія.
Спостереження, медикаментозна, симптома-
тична терапія  — інсульт-гематоми супра- та 
субтенторіальної локалізації, при яких не по-
казане хірургічне лікування.
Виключення АВМ (після крововиливів, при 
яких не показане ургентне втручання):
–	 мікрохірургічне;
–	 ендоваскулярне (суперселективна емболі-

зація);
–	 радіохірургічне опромінення;
–	 комбіновані види лікування.
Хірургічне лікування ускладнень гемора-
гічного інсульту (артеріальний вазоспазм, 
оклюзійна або арезорбтивна гідроцефалія)
•	 При розвитку симптомного сегментарного 

вазоспазму, резистентного до специфічних 
заходів інтенсивної терапії,  — ендоваску-
лярна операція балонної ангіопластики, 
при дифузній формі вазоспазму за подібних 
умов — селективна інтраартеріальна фарм
ангіопластика.

•	 Наявність прогресуючої гідроцефалії (оклю-
зійної або арезорбтивної), резистентної до 
медикаментозної терапії і повторного виве-
дення СМР, потребує проведення клапанної 
лікворошунтуючої операції або ендоскопіч-
ної вентрикулоцистерностомії ІІІ шлуночка.

Профілактика розвитку повторного інсульту
Положення протоколу
1.	 Всі пацієнти, які перенесли інсульт, повинні 

отримати освітню інформацію про небезпе-

ку розвитку повторного інсульту, ознаки та 
симптоми початку захворювання і заходи, 
які слід виконати при їх розвитку.

2.	 Провідну роль у  вторинній профілактиці 
інсульту має корекція чинників ризику, які 
має пацієнт. Медикаментозна профілактика 
та корекція виявлених факторів ризику, яка 
була розпочата відразу після судинної події, 
може знизити частоту розвитку повторного 
інсульту, інвалідизацію і смертність.

3.	 Якщо після нейрохірургічної операції анев-
ризма або АВМ не повністю виключені з 
кровоплину, необхідно проведення повтор-
них аналогічних або додаткових втручань 
для усунення ризику повторного геморагіч-
ного інсульту.

Обґрунтування
Пацієнти, які перенесли геморагічний ін-

сульт у вигляді ВМК, мають високий ризик ви-
никнення повторного інсульту. Призначення 
медикаментозної профілактики та корекція ін-
дивідуальних факторів ризику зменшують час-
тоту розвитку рецидиву захворювання. Хворі, 
яким не вдалося хірургічним шляхом повністю 
усунути причину геморагічного інсульту, потре-
бують нагляду нейрохірурга; за показаннями ви-
значається послідовність і методика хірургічних 
втручань, спрямованих на радикальне виклю-
чення аневризми або АВМ. Навіть після повного 
виключення аневризми або АВМ ендоваскуляр-
ним методом та після повної облітерації АВМ 
радіохірургічним методом зберігається ризик 
рецидиву захворювання і, відповідно, внутріш-
ньочерепного крововиливу, що обумовлює не-
обхідність спостереження нейрохірурга.

4.1.1. НЕМЕДИКАМЕНТОЗНІ МЕТОДИ 
ПРОФІЛАКТИКИ
1.	 Виявлення та корекція факторів ризику роз-

витку повторного інсульту.
2.	 Всі фактори ризику цереброваскулярних за-

хворювань повинні корегуватися агресивно 
як фармакологічними, так і нефармаколо-
гічними заходами для забезпечення їх опти-
мального контролю.

Рекомендації щодо корекції інших факто-
рів розвитку повторного інсульту
Обов’язкові:
1. Тютюнопаління

Тим пацієнтам, хто має звичку тютюнопа-
ління, слід рекомендувати повну відмову.
2. Корекція гіперхолестеринемії та рівня 
глюкози
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1.	 Рекомендувати дотримання засад здорово-
го харчування і корекцію способу життя для 
підтримання рівня ЗХС <5,0 ммоль/л та хо-
лестерину ліпопротеїдів низької щільності 
(ХС ЛПНЩ) <3,0 ммоль/л.

2.	 Пацієнтам із групи високого та дуже високого 
ризику рекомендувати підтримувати рівень 
ЗХС <4,5 ммоль/л та ХС ЛПНЩ <2,5 ммоль/л.

3. Контроль маси тіла
1.	 Пацієнтам із надлишковою масою тіла реко-

мендувати дотримуватись здорового харчу-
вання, обмежити енергетичну цінність їжі, 
збільшити рівень фізичної активності.

2.	 Рекомендувати всім пацієнтам контролю-
вати ІМТ та ОТ. Підтримувати ІМТ у межах 
18,5–24,9 кг/м2, ОТ ≤88 см (у жінок), ≤102 см 
(у чоловіків).

4. Фізична активність
1.	 Для пацієнтів, які перенесли інсульт та ма-

ють обмеження в пересуванні, безпечні фі-
зичні навантаженні визначаються в  індиві-
дуальній програмі реабілітації.

5. Лікування синдрому апное під час сну
Основні аспекти діагностики та лікування 

апное наведені у Додатку № 13.
Для корекції синдрому апное під час сну па-

цієнт повинен бути направлений до спеціалі-
зованого центру.
6. Модифікація способу життя з метою запо-
бігання негативному впливу психоемоційних 
факторів, надмірному виявленню як негатив-
них, так і позитивних емоцій. Зміна відношен-
ня до стресорів, робота з психологом.
7. Нормалізація діяльності шлунково-киш-
кового тракту, запобігання та лікування за-
крепів

4.1.2. МЕДИКАМЕНТОЗНІ МЕТОДИ 
ПРОФІЛАКТИКИ:
Необхідні дії лікаря
Контроль рівня глюкози
1.	 Контроль рівня глюкози повинен проводитися 

за допомогою дієти та підбору антидіабетич-
них засобів. Цільовий рівень гліколізованого 
гемоглобіну не повинен перевищувати 6,5%.

Контроль АТ
1.	 Рекомендований рівень АТ не більше 

140/80 мм рт.ст., а у пацієнтів із супутнім цу-
кровим діабетом — не більше 130/80 мм рт.ст. 
За наявності показань практично всім паці-
єнтам із ГІ до виписки з лікарні мають бути 
призначені антигіпертензивні засоби. При 
виборі антигіпертензивних засобів необ-

хідно керуватися УКПМД «Артеріальна гі-
пертензія», затвердженого наказом МОЗ 
України від 24.05.2012 р. № 384 «Про затвер-
дження та впровадження медико-техноло-
гічних документів зі стандартизації медич-
ної допомоги при артеріальній гіпертензії».

Призначення статинів
1.	 Пацієнтам, які мають високий і дуже висо-

кий ризик серцево-судинних захворювань 
та порушення обміну холестерину (ЗХС 
>5,0  ммоль/л та ХС ЛПНЩ >3,0  ммоль/л), 
яке не піддається немедикаментозній корек-
ції, можливе призначення статинів за інди-
відуальним режимом для фармакологічної 
корекції гіперхолестеринемії.

4.1.3. ХІРУРГІЧНІ МЕТОДИ ПРОФІЛАК-
ТИКИ ПОВТОРНОГО ІНСУЛЬТУ
Положення протоколу

На консультацію до судинного нейрохірур-
га обов’язково повинні бути направлені па-
цієнти, які мали в анамнезі геморагічний ін-
сульт. У разі виявлення при КТ/МРТ або при 
КТ/МРТ ангіографічному дослідженнях змін, 
які мають ознаки аневризми, АВМ або кавер-
номи, пацієнту обов’язково повинна призна-
чатись консультація нейрохірурга.

При амбулаторному обстеженні лікарі за-
гальної практики або неврологи можуть спо-
стерігати симптоми або виявляти з анамнезу 
дані, які можуть бути клінічним проявом цере-
броваскулярного захворювання, що загрожує 
розвитком геморагічного інсульту. У  випадку 
виявлення цих ознак доцільна консультація 
нейрохірурга із визначенням показань для про-
ведення додаткових інструментальних дослі-
джень (неінвазивні  — МРТ, МРТ-ангіографія, 
КТ- ангіографія, інвазивні — цифрова субтрак-
ційна церебральна ангіографія). Найбільш час-
то можуть зустрічатись такі симптоми:
1.	 Напад сильного головного болю в  анам-

незі, який за своєю виразністю не можна 
порівняти з ніякими іншими і який супро-
воджувався нудотою і блювотою, фоно- або 
фотофобією, болем у  шийно-потиличній 
ділянці, можливо, короткочасною втратою 
свідомості — клінічний прояв САК.

2.	 Транзиторні або стійкі окорухові порушен-
ня (артеріальні аневризми параклиноїдної 
локалізації, кавернозного синуса, верте-
бро-базилярного басейну).

3.	 Пульсуючі шуми в  голові (церебральні 
АВМ, дуральні АВМ).
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4.	 Епілептиформний синдром (АВМ, кавернома).
5.	 Усі пацієнти, яким проведене оперативне 

лікування з приводу геморагічного інсуль-
ту, потребують постійного спостережен-
ня в  невролога і продовження постійного 
медикаментозного контролю факторів ри-
зику інсульту (артеріальна гіпертензія, цу-
кровий діабет, гіперхолестеринемія та ін.).

6.	 Після хірургічного лікування артеріальних 
аневризм або АВМ головного мозку нейрохі-
рург визначає терміни і вид інструментальних 
діагностичних заходів для контролю за мож-
ливим рецидивом захворювання або для про-
ведення повторних операцій при неповному 
виключенні з кровообігу джерела геморагії.

Виписка та рекомендації
Положення протоколу
1.	 Усім пацієнтам з інсультом, які випису-

ються зі стаціонару, повинні бути надані 
індивідуальні рекомендації з питань про-
філактики розвитку повторного інсульту 
та реабілітації.

2.	 Після виписки пацієнти повинні перебу-
вати під постійним наглядом сімейного лі-
каря за місцем проживання, продовжувати 
виконувати настанови МДК та перебувати 
під диспансерним наглядом невролога.

3.	 Після хірургічного лікування хворий перебу-
ває під наглядом нейрохірурга для контролю 
ефективності виключення джерела геморагіч-
ного інсульту, визначення термінів для прове-
дення контрольних агіографічних досліджень 
і повторних операцій при неповному виклю-
ченні судинних уражень із кровоплину, а та-
кож для контролю за розвитком ліквородина-
мічних порушень для їх своєчасної корекції.

Обґрунтування
Планування виписки та надання індивіду-

альної програми реабілітації та профілактики 
повторного інсульту позитивно впливає на ре-
зультати лікування та ефективність подальшої 
реабілітації пацієнта.
Необхідні дії лікаря
Обов’язкові:
1.	 Оцінити ступінь незалежності пацієнта 

в повсякденному житті за модифікованою 
шкалою Ренкіна (Додаток № 9).

2.	 Надати пацієнту при виписці індивідуаль-
ний план (програма) заходів вторинної 
профілактики та корекції факторів ризику.

3.	 Надати пацієнту рекомендації щодо реабілі-
таційних заходів для виконання на вторинно-

му амбулаторному рівні медичної допомоги.
4.	 Надати пацієнту після інсульту роздруко-

ваний «Інформаційний лист для пацієнта, 
який переніс інсульт» (Додаток № 10).

5.	 Залучити пацієнта та осіб, які його догляда-
ють, до участі в програмах немедикаментоз-
ної корекції факторів ризику розвитку ін-
сульту (за їх наявності) — Школи здоров’я, 
Школа «Життя після інсульту», програми 
відмови від тютюнопаління, програми пси-
хологічної та фізичної реабілітації тощо.

Бажані:
1. Заповнити «Карту пацієнта з гострим 

порушенням мозкового кровообігу» 
(Додаток № 15).

Медична реабілітація
Загальні положення
I.	 Відновлення пацієнтів після перенесеного ГІ 

часто відбувається досить швидко, в  перші 
кілька тижнів, але в деяких випадках процеси 
відновлення можуть тривати протягом бага-
тьох місяців. Немає ніяких жорстких правил 
щодо того, коли закінчиться процес віднов-
лення в кожного конкретного пацієнта.

II.	 Прогноз ступеня відновлення пацієнтів піс-
ля ГІ базується на віці, розмірах і локалізації 
ВМК, рівні свідомості при надходженні до 
лікарні та попередніх когнітивних порушен-
нях, які існували до розвитку захворювання.

III.	 На швидкість відновлення впливають настрій, 
мотивація та соціальна підтримка пацієнта.

IV.	 Половина всіх пацієнтів із ВМК, які вижи-
ли, залишаються залежними у  своїй по-
всякденній діяльності інвалідами.

V.	 Враховуючи переконливі докази переваг 
добре організованої мультидисциплінар-
ної стаціонарної допомоги на поліпшення 
виживання, відновлення і повернення до-
дому, пацієнтів із ГІ необхідно реабілітува-
ти в умовах інсультного центру.

VI.	 Стаціонарні реабілітаційні програми не-
обхідно продовжувати на амбулаторному 
рівні та впроваджувати в домашні програ-
ми реабілітації.

VII.	Ключова частина реабілітації повинна міс-
тити в собі освіту для пацієнтів та осіб, що 
за ними доглядають, щодо вторинної про-
філактики інсульту та засобів досягнення 
мети реабілітації.

VIII.	Конфігурація обсягу реабілітаційних про-
грам в окремому регіоні буде залежати від 
наявних ресурсів і фінансових можливос-
тей місцевих ЗОЗ.
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Положення протоколу
1.	 Реабілітація пацієнтів, що перенесли ГІ, 

повинна розпочатися якомога раніше, але 
лише після того, як буде виключена необ-
хідність нейрохірургічного втручання, або 
після того, як унаслідок виконаної нейро-
хірургічної операції було усунуто джерело 
внутрішньочерепного крововиливу.

2.	 Відносними протипоказаннями до 
мобілізації пацієнта з геморагічним ін-
сультом визначені наступні:

Нестабільний стан серцевої діяльності або 
функції інших органів. 
Систолічний тиск <110 мм рт. ст. або >220 мм рт.ст. 
Сатурація кисню <92%. 
ЧСС у спокої <40 або >110 уд. за хвилину. 
Температура тіла >38,5 °С. 

3.	 Реабілітація пацієнтів після інсульту прово-
диться фахівцями МДК, яка має складатися 
з лікаря, медсестри, лікаря ЛФК, фахівця фі-
зичної реабілітації (кінезотерапевта, ерго-

терапевта), логопеда, психолога, пацієнта, 
членів його сім’ї або осіб, які доглядають за 
пацієнтом.

4.	 МДК повинна розробити всебічний індиві-
дуальний реабілітаційний план з урахуван-
ням тяжкості інсульту та потреб і завдань 
пацієнта, використовуючи стандартизова-
ні, валідні шкали для оцінки функціональ-
ного статусу і післяінсультних порушень.

5.	 Пацієнти повинні бути мобілізовані яко-
мога раніше і якомога частіше, переважно 
впродовж 24 годин від початку інсульту, 
якщо немає протипоказань.

Принципи мультидисциплінарної реабі-
літації пацієнтів з інсультом представлені 
в  УКПМД «ІШЕМІЧНИЙ ІНСУЛЬТ» (екс-
трена, первинна, вторинна (спеціалізована) 
медична допомога, медична реабілітація) 
(електронний режим доступу http://www.moz.
gov.ua/ua/portal/dn_20120803_602.html)
IV. Опис етапів медичної допомоги

Алгоритм корекції внутрішньочерепної гіпертензії

ЦПТ — церебральний перфузійний тиск; СМР — спинномозкова рідина.

http://www.moz.gov.ua/ua/portal/dn_20120803_602.html
http://www.moz.gov.ua/ua/portal/dn_20120803_602.html
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V.  Ресурсне забезпечення виконання про-
токолу

На момент затвердження цього уніфіко-
ваного клінічного протоколу засоби матері-
ально-технічного забезпечення дозволені до 
застосування в  Україні. При розробці та за-
стосуванні локальних клінічних протоколів 
медичної допомоги (клінічних маршрутів па-
цієнтів) (далі  — ЛКПМД (КМП)) має переві-
рятися реєстрація в Україні засобів матеріаль-
но-технічного забезпечення, які включаються 
до ЛКПМД (КМП).
1.	 Вимоги для закладів, які надають пер-

винну медичну допомогу
1.1. Кадрові ресурси

Лікар загальної практики  — сімейний лі-
кар, який має відповідний сертифікат та прой-
шов післядипломну підготовку в дворічній ін-
тернатурі або на 6-місячному циклі спеціалі-
зації; медична сестра загальної практики.
1.2. Матеріально-технічне забезпечення
Оснащення

Апарат для штучної вентиляції легень руч-
ний, електрокардіограф багатоканальний, 
пульcоксиметр, тонометр із набором манжет 
для вимірювання артеріального тиску на руках, 
ногах та дитячих манжет, фонендоскоп/стето-
фонендоскоп, ваги медичні, ростомір, язико-
тримач та ін. відповідно до табеля оснащення.
Лікарські засоби
1.	 Альфа-адреноблокатори: урапідил.
2.	 Бета-адреноблокатори: есмолол, мето-

пролол, лабеталол.
3.	 Інгібітори ангіотензинперетворюючо-

го ферменту: еналаприл.
4.	 Кровозамінники та перфузійні розчи-

ни: глюкоза, натрію хлорид, магнію суль-
фат.

5.	 Анксіолітики: діазепам.
2. Вимоги для закладів, які надають вто-

ринну та третинну медичну допомогу
2.1. Кадрові ресурси

Лікар-невролог, нейрорадіолог, анестезіо-
лог, нейрохірург, кардіолог, логопед, фахівець 
із фізичної реабілітації, медичний психолог, 
соціальний працівник. Штатний розклад від-
ділень, які надають допомогу при інсульті, має 
бути мультидисциплінарним.
2.2. Матеріально-технічне забезпечення
Оснащення

КТ або МРТ, які працюють у цілодобовому 
режимі, апарат штучної вентиляції легень, мо-
нітор для постійного моніторингу життєвих 

показників, портативні апарати для вимірю-
вання рівня глюкози крові, температури тіла, 
електрокардіограф багатоканальний, ліжко 
функціональне, аналізатор агрегації тромбо-
цитів, аналізатор біохімічний автоматичний 
селективний, аналізатор гемокоагуляції, мі-
кроскоп біологічний бінокулярний з імерсією, 
спис-скарифікатор одноразового викорис-
тання та ін. відповідно до табеля оснащення. 
Обладнання для проведення агіографічної 
діагностики, нейрохірургічних операцій (мі-
крохірургічних та ендоваскулярних).
Лікарські засоби
1.	 Альфа-адреноблокатори: урапідил.
2.	 Бета-адреноблокатори: есмолол, мето-

пролол, лабеталол.
3.	 Інгібітори ангіотензинперетворюючо-

го ферменту: еналаприл.
4.	 Блокатори кальцієвих каналів: німоди-

пін, ніфедипін.
5.	 Адреноміметичні лікарські засоби: до-

памін, норепінефрин.
6.	 Адренергічні та допамінергічні препа-

рати: фенілефрин.
7.	 Лікарські засоби, що впливають на 

згортання крові та функцію тромбоци-
тів: гепарин, варфарин, ацетилсаліцилова 
кислота.

8.	 Діуретики: манітол, індапамід, фуросемід.
9.	 Кровозамінники та перфузійні розчи-

ни: натрію хлорид, глюкоза, альбумін, гід-
роксиетильований крохмаль, сорбiтол + 
натрiю лактат + натрiю хлорид + кальцiю 
хлорид.

10.	Засоби загальної анестезії: тіопентал на-
трію, пропофол, севофлуран, натрію окси-
бутират.

11.	Снодійні та седативні засоби: дексмеде-
томідин.

12.	Анальгетичні засоби: фентаніл, парацета-
мол, метамізол натрію.

13.	Міорелаксанти з периферичним меха-
нізмом дії: рокуронію бромід, піпекуронію 
бромід, суксаметоній.

14.	Гемостатичні засоби: менадіон, фітомена-
діон.

15.	Антиінгібіторний коагулянтний комп-
лекс: концентрат протромбінового комп-
лексу.

16.	Продукти донорської крові (які можуть 
виготовлятись у закладах служби крові): 
плазма свіжозаморожена.
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VІ. Індикатори якості медичної допомоги
Спеціалізований стаціонар  — відділення 

інтенсивної терапії, відділення екстреної ме-
дичної допомоги, спеціалізовані інсультні від-
ділення багатопрофільних лікарняних закладів 
(номенклатура згідно з наказом МОЗ від 28 жов-
тня 2002 року № 385 «Про затвердження перелі-
ків закладів охорони здоров’я, лікарських, прові-
зорських посад та посад молодших спеціалістів 
із фармацевтичною освітою у закладах охорони 
здоров’я»), багатопрофільні лікарні (клінічні 
лікарні) інтенсивного лікування (номенклатура 
згідно з наказом МОЗ від 05 жовтня 2011 року 
№  646 «Про затвердження нормативно-право-
вих актів Міністерства охорони здоров’я України 
щодо реалізації Закону України «Про порядок 
проведення реформування системи охоро-
ни здоров’я у  Вінницькій, Дніпропетровській, 
Донецькій областях та місті Києві»).

Форма 003/о — Медична карта стаціонар-
ного хворого (Форма 003/о), затверджена нака-
зом МОЗ України від 14 лютого 2012 року № 110 
«Про затвердження форм первинної облікової 
документації та інструкцій щодо їх заповнен
ня, що використовуються у закладах охорони 
здоров’я незалежно від форми власності та 
підпорядкування».

Форма 025/о — Медична карта амбулатор-
ного хворого (Форма 025/о), затверджена нака-
зом МОЗ України від 14 лютого 2012 року № 110 
«Про затвердження форм первинної облікової 
документації та інструкцій щодо їх заповнен
ня, що використовуються у закладах охорони 
здоров’я незалежно від форми власності та 
підпорядкування».

Форма 027/о  — Виписка із медичної кар-
ти стаціонарного хворого (Форма 027/о), за-
тверджена наказом МОЗ України від 14 люто-
го 2012  року №  110 «Про затвердження форм 
первинної облікової документації та інструк-
цій щодо їх заповнення, що використовують-
ся у закладах охорони здоров’я незалежно від 
форми власності та підпорядкування».

Форма 030/о — Контрольна карта диспан-
серного нагляду (Форма 030/о), затверджена 
наказом МОЗ України від 14 лютого 2012 року 
№ 110 «Про затвердження форм первинної об-
лікової документації та інструкцій щодо їх за-
повнення, що використовуються у  закладах 
охорони здоров’я незалежно від форми влас-
ності та підпорядкування».
6.1. Перелік індикаторів якості медичної 
допомоги

6.1.1. Наявність у  лікаря загальної практи-
ки — сімейного лікаря локального протоко-
лу ведення пацієнта з гострим порушенням 
мозкового кровообігу.
6.1.2. Відсоток пацієнтів, щодо яких лікарем 
загальної практики  — сімейним лікарем 
отримано інформацію про медичний стан 
упродовж звітного періоду.
6.1.3. Відсоток пацієнтів, у яких не було по-
вторного інсульту впродовж одного року.
6.1.4. Відсоток пацієнтів, які отримали ме-
дичну допомогу в спеціалізованому стаціо-
нарі впродовж звітного періоду.
6.1.5. Відсоток пацієнтів, які були доставлені 
до спеціалізованого стаціонару не пізніше 
ніж через 4,5 години з моменту появи симп-
томів інсульту.
6.1.6. Наявність у  спеціалізованому стаціо-
нарі локального протоколу надання медич-
ної допомоги пацієнту з підозрою на гостре 
порушення мозкового кровообігу в «період 
вікна терапевтичних можливостей» на до-
госпітальному і стаціонарному етапах ме-
дичної допомоги в даному ЗОЗ.
6.1.7. Відсоток пацієнтів спеціалізованого ста-
ціонару, яким було проведено нейровізуаль-
не дослідження головного мозку (КТ/МРТ) 
у визначений проміжок часу з моменту появи 
симптомів інсульту (до 4 годин та 4–24 годин).
6.1.8. Відсоток пацієнтів спеціалізовано-
го стаціонару, яким було проведено оцінку 
функції ковтання в період до 24 годин із мо-
менту госпіталізації.
6.1.9. Відсоток пацієнтів спеціалізованого 
стаціонару з геморагічним інсультом, про-
консультованих нейрохірургом протягом  
24 і 48 годин із моменту нейровізуалізації.

6.2. Паспорти індикаторів якості медичної 
допомоги

6.2.1. А) Наявність у  лікаря загальної 
практики — сімейного лікаря локально-
го протоколу ведення пацієнта з гострим 
порушенням мозкового кровообігу.
Б) Зв’язок індикатора із затвердженими на-
становами, стандартами та протоколами 
медичної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях уніфі-

кованого клінічного протоколу екстреної, пер-
винної, вторинної (спеціалізованої), третин-
ної (високоспеціалізованої) медичної допомо-
ги та медичної реабілітації «Геморагічний ін-
сульт (внутрішньомозкова гематома, аневриз-
мальний субарахноїдальний крововилив)».
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В) Зауваження щодо інтерпретації та аналі-
зу індикатора.
Даний індикатор характеризує організацій-

ний аспект запровадження сучасних медико-
технологічних документів (ЛПМД) у  регіоні. 
Якість медичної допомоги пацієнтам, від-
повідність надання медичної допомоги ви-
могам ЛПМД, відповідність ЛПМД чинному 
УКПМД даним індикатором висвітлюватися 
не може, але для аналізу цих аспектів необхід-
не обов’язкове запровадження ЛПМД у закла-
дах охорони здоров’я.

Бажаний рівень значення індикатора:
2014 рік — 70%.
2015 рік — 90%.
2016 рік та подальший період — 100%.
Г) Інструкція з обчислення індикатора:

а) Організація (заклад охорони здоров’я), 
яка має обчислювати індикатор: структурні 
підрозділи з питань охорони здоров’я міс-
цевих державних адміністрацій.

б) Дані надаються лікарями загальної 
практики  — сімейними лікарями (амбула-
торіями сімейної медицини, центрами пер-
винної медико-санітарної допомоги), роз-
ташованими на території обслуговування, 
до структурних підрозділів із питань охо-
рони здоров’я місцевих державних адміні-
страцій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі 
електронною поштою.

г) Метод обчислення індикатора: підра-
хунок шляхом ручної або автоматизованої 
обробки. Індикатор обчислюється струк-
турними підрозділами з питань охорони 
здоров’я місцевих державних адміністрацій 
після надходження інформації від усіх ліка-
рів загальної практики — сімейних лікарів 
(амбулаторій сімейної медицини, центрів 
первинної медико-санітарної допомоги), 
зареєстрованих на території обслуговуван-
ня. Значення індикатора обчислюється як 
відношення чисельника до знаменника.

ґ) Знаменник індикатора становить за-
гальну кількість лікарів загальної практи-
ки — сімейних лікарів (амбулаторій сімей-
ної медицини, центрів первинної меди-
ко-санітарної допомоги), зареєстрованих 
на території обслуговування. Джерелом 
інформації є звіт структурних підрозді-
лів із питань охорони здоров’я місцевих 
державних адміністрацій, який містить ін-
формацію про кількість лікарів загальної 

практики — сімейних лікарів (амбулаторій 
сімейної медицини, центрів первинної ме-
дико-санітарної допомоги), зареєстрова-
них у районі обслуговування.

д) Чисельник індикатора становить за-
гальну кількість лікарів загальної практи-
ки — сімейних лікарів (амбулаторій сімей-
ної медицини, центрів первинної медико-
санітарної допомоги), зареєстрованих на 
території обслуговування, для яких задо-
кументований факт наявності локального 
протоколу ведення пацієнта з гострим по-
рушенням мозкового кровообігу (наданий 
екземпляр ЛПМД). Джерелом інформації 
є ЛПМД, наданий лікарем загальної прак-
тики  — сімейним лікарем (амбулаторією 
сімейної медицини, центром первинної ме-
дико-санітарної допомоги).

е) Значення індикатора наводиться у від-
сотках.
6.2.2. А) Відсоток пацієнтів, щодо яких лі-
карем загальної практики  — сімейним 
лікарем отримано інформацію про ме-
дичний стан упродовж звітного періоду.
Б) Зв’язок індикатора із затвердженими на-
становами, стандартами та протоколами 
медичної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях уніфі-

кованого клінічного протоколу екстреної, пер-
винної, вторинної (спеціалізованої), третин-
ної (високоспеціалізованої) медичної допомо-
ги та медичної реабілітації «Геморагічний ін-
сульт (внутрішньомозкова гематома, аневриз-
мальний субарахноїдальний крововилив)».

В) Зауваження щодо інтерпретації та аналі-
зу індикатора.
При аналізі індикатора слід враховувати не-

припустимість формального та необґрунтова-
ного віднесення до чисельника індикатора тих 
пацієнтів, для яких не проводилося медичного 
огляду лікарем загальної практики  — сімей-
ним лікарем (амбулаторією сімейної медици-
ни, центром первинної медико-санітарної до-
помоги) впродовж звітного періоду. У первин-
ній медичній документації мають бути задоку-
ментовані факти медичного огляду пацієнта, 
а  також наявність або відсутність рецидивів 
захворювання.

Пацієнти, для яких такі записи в медичній 
документації відсутні, не включаються до чи-
сельника індикатора, навіть у  випадку, якщо 
лікар загальної практики  — сімейний лікар 
(амбулаторія сімейної медицини, центр пер-



54

ЖУРНАЛ НЕВРОЛОГІЇ ім. Б.М. Маньковського’ 2015, ТОМ 3, № 3

www.neurology.k iev.uaПовернутися до змісту

винної медико-санітарної допомоги) має до-
стовірну інформацію про те, що пацієнт жи-
вий та перебуває на території обслуговування 
(за відсутності даних медичного огляду).

Цільовий (бажаний) рівень значення індика-
тора на етапі запровадження УКПМД не визна-
чається заради запобігання викривленню реаль-
ної ситуації внаслідок адміністративного тиску.

Г) Інструкція з обчислення індикатора:
а) Організація (заклад охорони здоров’я), 

яка має обчислювати індикатор: лікар за-
гальної практики — сімейний лікар (амбу-
латорія сімейної медицини, центр первин-
ної медико-санітарної допомоги); струк-
турні підрозділи з питань охорони здоров’я 
місцевих державних адміністрацій.

б) Дані про кількість пацієнтів надають-
ся лікарями загальної практики  — сімей-
ними лікарями (амбулаторіями сімейної 
медицини, центрами первинної медико-
санітарної допомоги), розташованими на 
території обслуговування, до структурних 
підрозділів із питань охорони здоров’я міс-
цевих державних адміністрацій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі 
електронною поштою.

г) Метод обчислення індикатора: підра-
хунок шляхом ручної обробки. За наявнос-
ті автоматизованої технології ЗОЗ, в  якій 
обробляються формалізовані дані щодо 
медичної допомоги в  обсязі, що відпові-
дає Медичній карті амбулаторного хворого 
(форма 025/0) або Контрольній карті дис-
пансерного нагляду (форма 030/о), — авто-
матизована обробка.
Індикатор обчислюється лікарем загальної 

практики  — сімейним лікарем (амбулаторі-
єю сімейної медицини, центром первинної 
медико-санітарної допомоги) шляхом ручно-
го або автоматизованого аналізу інформації 
Медичних карт амбулаторного хворого (форма 
025/0) або Контрольних карт диспансерного 
нагляду (форма 030/о).

Індикатор обчислюється структурними під-
розділами з питань охорони здоров’я місцевих 
державних адміністрацій після надходження 
від усіх лікарів загальної практики  — сімей-
них лікарів (амбулаторій сімейної медицини, 
центрів первинної медико-санітарної допомо-
ги), зареєстрованих у регіоні обслуговування, 
інформації щодо загальної кількості пацієнтів 
лікаря загальної практики — сімейного лікаря 
(амбулаторії сімейної медицини), які перене-

сли інсульт, а також тих із них, для яких наве-
дена інформація про медичний стан пацієнта 
впродовж звітного періоду. Значення індика-
тора обчислюється як відношення чисельника 
до знаменника.

ґ) Знаменник індикатора становить за-
гальну кількість пацієнтів, які перебувають 
під диспансерним наглядом у лікаря загаль-
ної практики  — сімейного лікаря (амбула-
торії сімейної медицини, центру первинної 
медико-санітарної допомоги) і перенесли 
інсульт.
Джерелом інформації є:
Форма 025/о.
Форма 030/о.

д) Чисельник індикатора становить за-
гальну кількість пацієнтів лікаря загальної 
практики  — сімейного лікаря (амбулато-
рії сімейної медицини, центру первинної 
медико-санітарної допомоги), що пере-
несли інсульт, для яких наявні записи про 
медичний огляд упродовж звітного періоду 
та наведена інформація про медичний стан 
пацієнта із зазначенням відсутності або на-
явності рецидивів захворювання.

Джерелом інформації є:
Форма 025/о, вкладний листок № 2 «Щорічний 

епікриз на диспансерного хворого».
Форма 030/о, пункт «7. Контроль відвідувань».

е) Значення індикатора наводиться у від-
сотках.
6.2.3. А) Відсоток пацієнтів, у  яких не 
було повторного інсульту впродовж од-
ного року.
Б) Зв’язок індикатора із затвердженими на-
становами, стандартами та протоколами 
медичної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях уніфі-

кованого клінічного протоколу екстреної, пер-
винної, вторинної (спеціалізованої), третин-
ної (високоспеціалізованої) медичної допомо-
ги та медичної реабілітації «Геморагічний ін-
сульт (внутрішньомозкова гематома, аневриз-
мальний субарахноїдальний крововилив)».

В) Зауваження щодо інтерпретації та аналі-
зу індикатора.
При аналізі індикатора слід враховувати не-

припустимість формального та необґрунтова-
ного віднесення до чисельника індикатора тих 
пацієнтів, для яких не проводилося медичного 
огляду лікарем загальної практики  — сімей-
ним лікарем (амбулаторією сімейної меди-
цини, центром первинної медико-санітарної 
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допомоги) після спливання повного року з мо-
менту геморагічного інсульту. У первинній ме-
дичній документації мають бути задокументо-
вані факти медичного огляду пацієнта, а також 
наявність або відсутність повторних проявів 
(рецидивів) захворювання.

Пацієнти, для яких такі записи в медичній 
документації відсутні, не включаються до чи-
сельника індикатора, навіть у  випадку, якщо 
лікар загальної практики  — сімейний лікар 
(амбулаторія сімейної медицини, центр пер-
винної медико-санітарної допомоги) має до-
стовірну інформацію про те, що пацієнт жи-
вий та перебуває на території обслуговування 
(за відсутності даних медичного огляду).

Інтерпретація значень індикатора зале-
жить від повноти отримання лікарем загаль-
ної практики — сімейним лікарем інформації 
про медичний стан пацієнтів, які перенесли 
геморагічний інсульт.  Якщо така інформація 
наявна не для всіх пацієнтів, аналіз та інтер-
претація даного індикатора не має сенсу.

Цільовий (бажаний) рівень значення індика-
тора на етапі запровадження УКПМД не визна-
чається заради запобігання викривленню реаль-
ної ситуації внаслідок адміністративного тиску.

Г) Інструкція з обчислення індикатора:
а) Організація (заклад охорони здоров’я), 

яка має обчислювати індикатор: лікар за-
гальної практики — сімейний лікар (амбу-
латорія сімейної медицини, центр первин-
ної медико-санітарної допомоги), струк-
турні підрозділи з питань охорони здоров’я 
місцевих державних адміністрацій.

б) Дані про кількість пацієнтів надаються 
лікарями загальної практики — сімейними 
лікарями (амбулаторіями сімейної медици-
ни, центрами первинної медико-санітарної 
допомоги), розташованими в  районі об-
слуговування, до структурних підрозділів із 
питань охорони здоров’я місцевих держав-
них адміністрацій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі 
електронною поштою.

г) Метод обчислення індикатора: підра-
хунок шляхом ручної обробки. За наявнос-
ті автоматизованої технології ЗОЗ, в  якій 
обробляються формалізовані дані щодо 
медичної допомоги в  обсязі, що відпові-
дає Медичній карті амбулаторного хворого 
(форма 025/0) або Контрольній карті дис-
пансерного нагляду (форма 030/о), — авто-
матизована обробка.

Індикатор обчислюється лікарем загальної 
практики  — сімейним лікарем (амбулаторі-
єю сімейної медицини, центром первинної 
медико-санітарної допомоги) шляхом ручно-
го або автоматизованого аналізу інформації 
Медичних карт амбулаторного хворого (форма 
025/0) або Контрольних карт диспансерного 
нагляду (форма 030/о).

Індикатор обчислюється структурними під-
розділами з питань охорони здоров’я місцевих 
державних адміністрацій після надходження 
від усіх лікарів загальної практики  — сімей-
них лікарів (амбулаторій сімейної медицини, 
центрів первинної медико-санітарної допомо-
ги), зареєстрованих у регіоні обслуговування, 
інформації щодо загальної кількості пацієнтів 
лікаря загальної практики — сімейного лікаря 
(амбулаторії сімейної медицини) з діагнозом 
«Геморагічний інсульт», а також тих із них, для 
яких наведена інформація про медичний стан 
пацієнта впродовж звітного періоду.

Між датою, що позначає кінець звітного пе-
ріоду (проміжок часу, за який обчислюється 
індикатор), та датою обчислення індикатора 
має пройти не менш ніж 1 повний рік.

Пацієнти, для яких відсутні дані медичного 
огляду з датою більш ніж через 1 рік після виник-
нення геморагічного інсульту, не включаються 
до чисельника та знаменника індикатора.

Значення індикатора обчислюється як від-
ношення чисельника до знаменника.

ґ) Знаменник індикатора становить за-
гальну кількість пацієнтів, яким було вста-
новлено діагноз «Геморагічний інсульт» 
упродовж звітного періоду.
Джерелом інформації є:
Медична карта амбулаторного хворого 

(форма 025/о).
Контрольна карта диспансерного нагляду 

(форма 030/о).
д) Чисельник індикатора становить за-

гальну кількість пацієнтів лікаря загальної 
практики  — сімейного лікаря (амбулато-
рії сімейної медицини, центру первинної 
медико-санітарної допомоги) з діагнозом 
«Геморагічний інсульт», встановленим 
упродовж звітного періоду, для яких наявні 
записи про медичний огляд з датою не мен-
ше ніж через рік із моменту виникнення 
геморагічного інсульту та наведена інфор-
мація про медичний стан пацієнта із зазна-
ченням відсутності повторних захворювань 
(рецидивів захворювання).
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Джерелом інформації є:
Медична карта амбулаторного хворого (фор-

ма 025/0), вкладний листок №  2 («Щорічний 
епікриз на диспансерного хворого»).

Контрольна карта диспансерного нагляду 
(форма 030/о) (пункт «7. Контроль відвідувань»).

е) Значення індикатора наводиться у від-
сотках.
6.2.4. А) Відсоток пацієнтів, які отримали 
медичну допомогу в  спеціалізованому 
стаціонарі впродовж звітного періоду.
Б) Зв’язок індикатора із затвердженими на-
становами, стандартами та протоколами 
медичної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях уніфі-

кованого клінічного протоколу екстреної, пер-
винної, вторинної (спеціалізованої), третин-
ної (високоспеціалізованої) медичної допомо-
ги та медичної реабілітації «Геморагічний ін-
сульт (внутрішньомозкова гематома, аневриз-
мальний субарахноїдальний крововилив)».

В) Зауваження щодо інтерпретації та аналі-
зу індикатора.
Інформація про рекомендацію лікаря загаль-

ної практики — сімейного лікаря щодо необхід-
ності направлення пацієнта до спеціалізовано-
го стаціонару є недостатньою для включення 
такого пацієнта до чисельника індикатора. 
Має бути отримане підтвердження факту, що 
пацієнт дійсно потрапив до спеціалізованого 
стаціонару та пройшов там лікування.

Цільовий (бажаний) рівень значення інди-
катора на етапі запровадження УКПМД не ви-
значається заради запобігання викривленню 
реальної ситуації внаслідок адміністративного 
тиску.

Г) Інструкція з обчислення індикатора:
а) Організація (заклад охорони здоров’я), 

яка має обчислювати індикатор: лікар за-
гальної практики — сімейний лікар (амбу-
латорія сімейної медицини, центр первин-
ної медико-санітарної допомоги), струк-
турні підрозділи з питань охорони здоров’я 
місцевих державних адміністрацій.

б) Дані надаються лікарями загальної 
практики  — сімейними лікарями (амбула-
торіями сімейної медицини, центрами пер-
винної медико-санітарної допомоги), роз-
ташованими в  районі обслуговування, до 
структурних підрозділів із питань охорони 
здоров’я місцевих державних адміністрацій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі 
електронною поштою.

г) Метод обчислення індикатора: підра-
хунок шляхом ручної обробки. За наявнос-
ті автоматизованої технології ЗОЗ, в  якій 
обробляються формалізовані дані щодо 
медичної допомоги в  обсязі, що відпові-
дає Медичній карті амбулаторного хворого 
(форма 025/0) або Контрольній карті дис-
пансерного нагляду (форма 030/о), — авто-
матизована обробка.
Індикатор обчислюється лікарем загальної 

практики  — сімейним лікарем (амбулаторі-
єю сімейної медицини, центром первинної 
медико-санітарної допомоги) шляхом ручно-
го або автоматизованого аналізу інформації 
Медичних карт амбулаторного хворого (форма 
025/0) або Контрольних карт диспансерного 
нагляду (форма 030/о).

Індикатор обчислюється структурними під-
розділами з питань охорони здоров’я місцевих 
державних адміністрацій після надходження 
від усіх лікарів загальної практики  — сімей-
них лікарів (амбулаторій сімейної медицини, 
центрів первинної медико-санітарної допомо-
ги), зареєстрованих у регіоні обслуговування, 
інформації щодо загальної кількості пацієнтів 
лікаря загальної практики — сімейного лікаря 
(амбулаторії сімейної медицини), яким було 
встановлено стан «Геморагічний інсульт», 
а  також тих з них, для яких наведена інфор-
мація про лікування пацієнта в  спеціалізова-
ному стаціонарі впродовж звітного періоду. 
Значення індикатора обчислюється як відно-
шення чисельника до знаменника.

ґ) Знаменник індикатора становить за-
гальну кількість пацієнтів, які перебувають 
на обліку в лікаря загальної практики — сі-
мейного лікаря (амбулаторії сімейної меди-
цини, центру первинної медико-санітарної 
допомоги) та яким було встановлено стан 
«Геморагічний інсульт» упродовж звітного 
періоду.
Джерелом інформації є:
Медична карта амбулаторного хворого 

(форма 025/0).
Контрольна карта диспансерного нагляду 

(форма 030/о).
д) Чисельник індикатора становить за-

гальну кількість пацієнтів, які перебувають 
на обліку в лікаря загальної практики — сі-
мейного лікаря (амбулаторії сімейної меди-
цини, центру первинної медико-санітарної 
допомоги), яким було встановлено стан 
«Геморагічний інсульт» упродовж звітного 
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періоду та для яких наявні записи про ліку-
вання у спеціалізованому стаціонарі.
Джерелом інформації є:
Медична карта амбулаторного хворого 

(форма 025/о).
Контрольна карта диспансерного нагляду 

(форма 030/о).
Виписка із медичної карти стаціонарного 

хворого (форма 027/о).
е) Значення індикатора наводиться у від-

сотках.
6.2.5. А) Відсоток пацієнтів, які були до-

ставлені до спеціалізованого стаціонару не 
пізніше ніж через 4,5 години з моменту по-
яви симптомів інсульту.

Б) Зв’язок індикатора із затвердженими на-
становами, стандартами та протоколами 
медичної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях уніфі-

кованого клінічного протоколу екстреної, пер-
винної, вторинної (спеціалізованої), третин-
ної (високоспеціалізованої) медичної допомо-
ги та медичної реабілітації «Геморагічний ін-
сульт (внутрішньомозкова гематома, аневриз-
мальний субарахноїдальний крововилив)».

В) Зауваження щодо інтерпретації та аналі-
зу індикатора.
При аналізі індикатора слід враховувати не-

припустимість формального та необґрунтова-
ного віднесення до чисельника індикатора тих 
пацієнтів, для яких відсутня достовірна інфор-
мація про час виникнення симптомів інсульту 
та момент доставки пацієнта до закладу охоро-
ни здоров’я.

Оцінюване значення 4,5 години відповідає 
«терапевтичному вікну» для можливого отри-
мання пацієнтами найбільш ефективного лі-
кування.

Індикатор є чутливим до якості первинної 
медичної документації. Необхідно документу-
вати випадки відсутності інформації про час 
виникнення симптомів інсульту та момент до-
ставки пацієнта до закладу охорони здоров’я 
для виправлення ситуації.

Обчислення та аналіз індикатора на рівні 
популяції (структурні підрозділи з питань охо-
рони здоров’я місцевих державних адміністра-
цій) доцільно вести на основі інформації, отри-
маної з первинного рівня медичної допомоги 
(лікар загальної практики  — сімейний лікар; 
амбулаторія сімейної медицини; центр первин-
ної медико-санітарної допомоги) та включати 
до знаменника індикатора всіх пацієнтів, яким 

було встановлено стан «Геморагічний інсульт» 
упродовж звітного періоду, в тому числі тих, які 
не потрапили до спеціалізованого стаціонару.

Цільовий (бажаний) рівень значення індика-
тора на етапі запровадження УКПМД не визна-
чається заради запобігання викривленню реаль-
ної ситуації внаслідок адміністративного тиску.

Г) Інструкція з обчислення індикатора:
а) Організація (заклад охорони 

здоров’я), яка має обчислювати індикатор: 
заклад охорони здоров‘я (спеціалізований 
стаціонар); лікар загальної практики — сі-
мейний лікар (амбулаторія сімейної меди-
цини, центр первинної медико-санітарної 
допомоги); структурні підрозділи з питань 
охорони здоров’я місцевих державних адмі-
ністрацій.

б) Дані надаються лікарями загальної 
практики  — сімейними лікарями (амбула-
торіями сімейної медицини, центрами пер-
винної медико-санітарної допомоги), спе-
ціалізованими стаціонарами, розташовани-
ми в  районі обслуговування, до структур-
них підрозділів із питань охорони здоров’я 
місцевих державних адміністрацій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі 
електронною поштою.

г) Метод обчислення індикатора: підра-
хунок шляхом ручної обробки. За наявнос-
ті автоматизованої технології ЗОЗ, в  якій 
обробляються формалізовані дані щодо 
медичної допомоги в  обсязі, що відпові-
дає Медичній карті амбулаторного хворого 
(форма 025/0), або Контрольній карті дис-
пансерного нагляду (форма 030/о) (первин-
на медична допомога), або Медичній карті 
стаціонарного хворого (форма 003/о) (вто-
ринна медична допомога),  — автоматизо-
вана обробка.
Індикатор обчислюється лікарем загальної 

практики  — сімейним лікарем (амбулаторією 
сімейної медицини, центром первинної меди-
ко-санітарної допомоги) шляхом ручного або 
автоматизованого аналізу інформації Медичних 
карт амбулаторного хворого (форма 025/о).

Індикатор обчислюється закладом охорони 
здоров’я, що надає вторинну медичну допомо-
гу, шляхом ручного або автоматизованого ана-
лізу інформації Медичних карт стаціонарного 
хворого (форма 030/о).

Для можливості обчислення індикатора 
первинна медична документація обов’язково 
має містити максимально детальну інформа-
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цію про час виникнення перших симптомів 
інсульту та момент доставки пацієнта до спеці-
алізованого стаціонару.

Значення індикатора обчислюється як від-
ношення чисельника до знаменника.

ґ) Первинна медична допомога: 
Знаменник індикатора становить загальну 
кількість пацієнтів, які перебувають на об-
ліку в лікаря загальної практики — сімей-
ного лікаря (амбулаторії сімейної медици-
ни, центру первинної медико-санітарної 
допомоги) та яким було встановлено стан 
«Геморагічний інсульт» упродовж звітного 
періоду.
Джерелом інформації є:
Медична карта амбулаторного хворого 

(форма 025/о).
Контрольна карта диспансерного нагляду 

(форма 030/о).
Вторинна медична допомога: Знаменник 

індикатора становить загальну кількість паці-
єнтів, які були доставлені до закладу охорони 
здоров’я з геморагічним інсультом упродовж 
звітного періоду.

Джерелом інформації є:
Медична карта стаціонарного хворого 

(форма 003/о).
д) Чисельник індикатора становить загаль-

ну кількість пацієнтів, які були доставлені до 
закладу охорони здоров’я з геморагічним ін-
сультом упродовж звітного періоду, для яких 
у  первинній медичній документації наявний 
запис про доставку пацієнта до приймального 
відділення спеціалізованого закладу охорони 
здоров’я не пізніше ніж через 4,5 години з мо-
менту виникнення симптомів інсульту.
Джерелом інформації є:
Медична карта амбулаторного хворого 

(форма 025/0).
Контрольна карта диспансерного нагляду 

(форма 030/о).
Виписка із медичної карти стаціонарного 

хворого (форма 027/о).
Медична карта стаціонарного хворого 

(форма 003/о).
е) Значення індикатора наводиться у від-

сотках.
6.2.6. А) Наявність у  спеціалізованому 
стаціонарі локального протоколу на-
дання медичної допомоги пацієнту з 
підозрою на гостре порушення мозко-
вого кровообігу в «період вікна терапев-
тичних можливостей» на догоспіталь-

ному і стаціонарному етапах медичної 
допомоги в даному ЗОЗ.
Б) Зв’язок індикатора із затвердженими на-
становами, стандартами та протоколами 
медичної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях уніфі-

кованого клінічного протоколу екстреної, пер-
винної, вторинної (спеціалізованої), третин-
ної (високоспеціалізованої) медичної допомо-
ги та медичної реабілітації «Геморагічний ін-
сульт (внутрішньомозкова гематома, аневриз-
мальний субарахноїдальний крововилив)».

В) Зауваження щодо інтерпретації та аналі-
зу індикатора.
Даний індикатор характеризує організацій-

ний аспект запровадження сучасних медико-
технологічних документів (ЛПМД) у  регіоні. 
Якість медичної допомоги пацієнтам, від-
повідність надання медичної допомоги ви-
могам ЛПМД, відповідність ЛПМД чинному 
УКПМД даним індикатором висвітлюватися 
не може, але для аналізу цих аспектів необхід-
не обов‘язкове запровадження ЛПМД у закла-
дах охорони здоров‘я.

Бажаний рівень значення індикатора:
2014 рік — 70%.
2015 рік та подальший період — 100%.
Г) Інструкція з обчислення індикатора:

а) Організація (заклад охорони здоров’я), 
яка має обчислювати індикатор: структурні 
підрозділи з питань охорони здоров’я міс-
цевих державних адміністрацій.

б) Дані надаються спеціалізованими ста-
ціонарами, розташованими на території об-
слуговування, до структурних підрозділів із 
питань охорони здоров’я місцевих держав-
них адміністрацій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі 
електронною поштою.

г) Метод обчислення індикатора: підра-
хунок шляхом ручної або автоматизованої 
обробки. Індикатор обчислюється струк-
турними підрозділами з питань охорони 
здоров’я місцевих державних адміністрацій 
після надходження інформації від усіх спе-
ціалізованих стаціонарів, які надають допо-
могу пацієнтам із геморагічним інсультом, 
зареєстрованих у  районі обслуговування. 
Значення індикатора обчислюється як від-
ношення чисельника до знаменника.

ґ) Знаменник індикатора становить за-
гальну кількість спеціалізованих стаціона-
рів, які надають допомогу пацієнтам із гемо-
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рагічним інсультом (відділення інтенсивної 
терапії, відділення екстреної медичної до-
помоги, спеціалізовані інсультні відділення 
багатопрофільних лікарняних закладів), за-
реєстрованих у районі обслуговування.
Джерелом інформації є звіт структурних 

підрозділів із питань охорони здоров’я місце-
вих державних адміністрацій, який містить 
інформацію про кількість спеціалізованих ста-
ціонарів, які надають допомогу пацієнтам із 
геморагічним інсультом, зареєстрованих у ра-
йоні обслуговування.

д) Чисельник індикатора становить за-
гальну кількість спеціалізованих стаціо-
нарів, які надають допомогу пацієнтам із 
геморагічним інсультом, зареєстрованих 
у  районі обслуговування, для яких задо-
кументований факт наявності локального 
протоколу медичної допомоги пацієнтам із 
підозрою на геморагічний інсульт у межах 
вікна терапевтичних можливостей (нада-
ний екземпляр ЛПМД, затверджений нака-
зом головного лікаря ЗОЗ).
Джерелом інформації є ЛПМД, наданий 

спеціалізованим стаціонаром, який надає до-
помогу пацієнтам із геморагічним інсультом.

е) Значення індикатора наводиться у від-
сотках.
6.2.7. А) Відсоток пацієнтів спеціалізо-
ваного стаціонару, яким було проведене 
нейровізуальне дослідження головного 
мозку (КТ/МРТ) у визначений проміжок 
часу з моменту появи симптомів інсуль-
ту (до 4 годин та 4–24 годин).
Б) Зв’язок індикатора із затвердженими на-
становами, стандартами та протоколами 
медичної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях уніфі-

кованого клінічного протоколу екстреної, пер-
винної, вторинної (спеціалізованої), третин-
ної (високоспеціалізованої) медичної допомо-
ги та медичної реабілітації «Геморагічний ін-
сульт (внутрішньомозкова гематома, аневриз-
мальний субарахноїдальний крововилив)».

В) Зауваження щодо інтерпретації та аналі-
зу індикатора.
Аналіз індикатора дозволить виявити про-

блеми, пов’язані з кваліфікованою діагности-
кою геморагічного інсульту.

Цільовий (бажаний) рівень значення індика-
тора на етапі запровадження УКПМД не визна-
чається заради запобігання викривленню реаль-
ної ситуації внаслідок адміністративного тиску.

Г) Інструкція з обчислення індикатора:
а) Організація (заклад охорони здоров’я), яка 

має обчислювати індикатор: спеціалізовані ста-
ціонари; структурні підрозділи з питань охоро-
ни здоров’я місцевих державних адміністрацій.

б) Дані надаються спеціалізованими стаціо-
нарами, розташованими на території обслуго-
вування, до структурних підрозділів із питань 
охорони здоров’я місцевих державних адміні-
страцій.

в) Дані надаються поштою, в  тому числі 
електронною поштою.

г) Метод обчислення індикатора: підра-
хунок шляхом ручної обробки. За наявності 
автоматизованої технології ЗОЗ, в якій обро-
бляються формалізовані дані щодо медичної 
допомоги в  обсязі, що відповідає Медичній 
карті стаціонарного хворого (форма 003/о), — 
автоматизована обробка.

Індикатор обчислюється структурними під-
розділами з питань охорони здоров’я місцевих 
державних адміністрацій після надходження 
інформації від усіх спеціалізованих стаціона-
рів, зареєстрованих на території обслугову-
вання. Значення індикатора обчислюється як 
відношення чисельника до знаменника та на-
водиться у відсотках.

ґ) Знаменник індикатора становить загаль-
ну кількість пацієнтів спеціалізованого стаціо-
нару з діагнозом «Геморагічний інсульт».

Джерелом інформації є Медична карта ста-
ціонарного хворого (форма 003/о).

д) Чисельник індикатора становить загаль-
ну кількість пацієнтів, яким було проведене 
нейровізуальне дослідження головного мозку 
(КТ/МРТ) у  визначений проміжок часу з мо-
менту появи симптомів інсульту (до 4 годин та 
4–24 годин).

Джерелом інформації є:
Медична карта стаціонарного хворого 

(форма 003/о).
е) Значення індикатора наводиться у відсо-

тках.
6.2.8. А) Відсоток пацієнтів спеціалізо-

ваного стаціонару, яким було проведено 
оцінку функції ковтання в період до 24 го-
дин з моменту госпіталізації.

Б) Зв’язок індикатора із затвердженими на-
становами, стандартами та протоколами 
медичної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях уніфі-

кованого клінічного протоколу екстреної, пер-
винної, вторинної (спеціалізованої), третин-



60

ЖУРНАЛ НЕВРОЛОГІЇ ім. Б.М. Маньковського’ 2015, ТОМ 3, № 3

www.neurology.k iev.uaПовернутися до змісту

ної (високоспеціалізованої) медичної допомо-
ги та медичної реабілітації «Геморагічний ін-
сульт (внутрішньомозкова гематома, аневриз-
мальний субарахноїдальний крововилив)».

В) Зауваження щодо інтерпретації та аналі-
зу індикатора.
Аналіз індикатора дозволить виявити про-

блеми, пов’язані з кваліфікованою діагности-
кою геморагічного інсульту.

Цільовий (бажаний) рівень значення індика-
тора на етапі запровадження УКПМД не визна-
чається заради запобігання викривленню реаль-
ної ситуації внаслідок адміністративного тиску.

Г) Інструкція з обчислення індикатора:
а) Організація (заклад охорони здоров’я), 

яка має обчислювати індикатор: спеціалі-
зовані стаціонари; структурні підрозділи з 
питань охорони здоров’я місцевих держав-
них адміністрацій.

б) Дані надаються спеціалізованими ста-
ціонарами, розташованими на території об-
слуговування, до структурних підрозділів із 
питань охорони здоров’я місцевих держав-
них адміністрацій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі 
електронною поштою.

г) Метод обчислення індикатора: підра-
хунок шляхом ручної обробки. За наявнос-
ті автоматизованої технології ЗОЗ, в  якій 
обробляються формалізовані дані щодо 
медичної допомоги в  обсязі, що відпові-
дає Медичній карті стаціонарного хворого 
(форма 003/о), — автоматизована обробка.
Індикатор обчислюється структурними під-

розділами з питань охорони здоров’я місцевих 
державних адміністрацій після надходження 
інформації від усіх спеціалізованих стаціона-
рів, зареєстрованих на території обслугову-
вання. Значення індикатора обчислюється як 
відношення чисельника до знаменника та на-
водиться у відсотках.

ґ) Знаменник індикатора становить загаль-
ну кількість пацієнтів спеціалізованого стаціо-
нару з діагнозом «Геморагічний інсульт».
Джерелом інформації є Медична карта ста-

ціонарного хворого (форма 003/о).
д) Чисельник індикатора становить за-

гальну кількість пацієнтів, яким було про-
ведено оцінку функції ковтання в період до 
24 годин з моменту госпіталізації.
Джерелом інформації є:
Медична карта стаціонарного хворого 

(форма 003/о).

е) Значення індикатора наводиться у від-
сотках.
6.2.9. А) Відсоток пацієнтів спеціалізовано-

го стаціонару з геморагічним інсультом, про-
консультованих нейрохірургом протягом 24 і 
48 годин із моменту нейровізуалізації.

Б) Зв’язок індикатора із затвердженими на-
становами, стандартами та протоколами 
медичної допомоги.
Індикатор ґрунтується на положеннях уніфі-

кованого клінічного протоколу екстреної, пер-
винної, вторинної (спеціалізованої), третин-
ної (високоспеціалізованої) медичної допомо-
ги та медичної реабілітації «Геморагічний ін-
сульт (внутрішньомозкова гематома, аневриз-
мальний субарахноїдальний крововилив)».

В) Зауваження щодо інтерпретації та аналі-
зу індикатора.
Аналіз індикатора в  розрізі періоду часу 

між проведенням КТ/МРТ та консультацією 
нейрохірурга дозволить виявити проблеми, 
пов’язані з забезпеченням доступності про-
цедури консультації профільних спеціалістів 
у ЗОЗ, що надають медичну допомогу пацієн-
там із геморагічним інсультом.

Цільовий (бажаний) рівень значення індика-
тора на етапі запровадження УКПМД не визна-
чається заради запобігання викривленню реаль-
ної ситуації внаслідок адміністративного тиску.

Г) Інструкція з обчислення індикатора:
а) Організація (заклад охорони здоров‘я), 

яка має обчислювати індикатор: спеціалі-
зовані стаціонари; структурні підрозділи з 
питань охорони здоров’я місцевих держав-
них адміністрацій.

б) Дані надаються спеціалізованими ста-
ціонарами, розташованими на території об-
слуговування, до структурних підрозділів із 
питань охорони здоров’я місцевих держав-
них адміністрацій.

в) Дані надаються поштою, в тому числі 
електронною поштою.

г) Метод обчислення індикатора: підра-
хунок шляхом ручної обробки. За наявнос-
ті автоматизованої технології ЗОЗ, в  якій 
обробляються формалізовані дані щодо 
медичної допомоги в  обсязі, що відпові-
дає Медичній карті стаціонарного хворого 
(форма 003/о), — автоматизована обробка.
Індикатор обчислюється структурними під-

розділами з питань охорони здоров’я місцевих 
державних адміністрацій після надходження 
інформації від усіх спеціалізованих стаціона-
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рів, зареєстрованих на території обслугову-
вання. Значення індикатора обчислюється як 
відношення чисельника до знаменника та на-
водиться у відсотках.

ґ) Знаменник індикатора становить за-
гальну кількість пацієнтів спеціалізованого 
стаціонару з діагнозом «Геморагічний ін-
сульт», яким було проведено під час пере-
бування у стаціонарі нейровізуальне дослі-
дження головного мозку (КТ/МРТ).
Джерелом інформації є Медична карта ста-

ціонарного хворого (форма 003/о).
д) Чисельник індикатора становить за-

гальну кількість пацієнтів, проконсультова-
них нейрохірургом протягом 24 і 48 годин із 
моменту нейровізуалізації.
Джерелом інформації є:
Медична карта стаціонарного хворого 

(форма 003/о).
е) Значення індикатора наводиться у від-

сотках.
Директор Департаменту реформ та роз-
витку медичної допомоги МОЗ України 
Хобзей М.К.

VlІ. Перелік літературних джерел, вико-
ристаних при розробці уніфікованого клі-
нічного протоколу медичної допомоги

1.	 Адаптована клінічна настанова, за-
снована на доказах «Геморагічний інсульт. 
Аневризмальний субарахноїдальний крово-
вилив».

2.	 Адаптована клінічна настанова, заснова-
на на доказах «Геморагічний інсульт. Спонтанний 
внутрішньомозковий крововилив».

3.	 Закон України від 05.07.2012 №  5081-VI 
«Про екстрену медичну допомогу».

4.	 Наказ МОЗ України від 23.02.2000 №  33 
«Про штатні нормативи та типові штати за-
кладів охорони здоров’я».

5.	 Наказ МОЗ України від 14.02.2012 №  110 
«Про затвердження форм первинної облікової 
документації та інструкцій щодо їх заповне-
ння, що використовуються у  закладах охоро-
ни здоров’я незалежно від форми власності та 
підпорядкування».

6.	 Наказ МОЗ України від 28.10.2002 № 385 
«Про затвердження переліків закладів охоро-
ни здоров’я, лікарських, провізорських посад 
та посад молодших спеціалістів з фармацев-
тичною освітою у закладах охорони здоров’я», 
зареєстрований Міністерством юстиції за 
№ 892/7180 від 12.11.2002 р.

7.	 Наказ МОЗ України від 5.10.2011 №  646 
«Про затвердження нормативно-правових 
актів Міністерства охорони здоров’я України 
щодо реалізації Закону України «Про порядок 
проведення реформування системи охорони 
здоров’я у  Вінницькій, Дніпропетровській, 
Донецькій областях та місті Києві», зареєстро-
ваний Міністерством юстиції за №  1414/20152 
від 07.12.2011 р.

8.	 Наказ МОЗ України від 29.03.2013 
№  251 «Про затвердження п’ятого випуску 
Державного формуляра лікарських засобів та 
забезпечення його доступності».

9.	 Наказ МОЗ України від 02.03.2011 №  127 
«Про затвердження примірних табелів осна-
щення медичною технікою та виробами ме-
дичного призначення центральної районної 
(районної) та центральної міської (міської) лі-
карень».

10.	Наказ МОЗ України від 31.10.2011 №  734 
«Про затвердження табелів оснащення медич-
ною технікою та виробами медичного призна-
чення структурних підрозділів лікарні плано-
вого лікування».

11.	 Наказ МОЗ України від 31.10.2011 №  735 
«Про затвердження табелів оснащення медич-
ною технікою та виробами медичного призна-
чення структурних підрозділів лікарні інтен-
сивного лікування».

12.	Наказ МОЗ України від 31.10.2011 №  739 
«Про затвердження табелів оснащення медич-
ною технікою та виробами медичного призна-
чення структурних підрозділів консультатив-
но-діагностичного центру».

13.	Наказ МОЗ України від 28.09.2012 № 751 
«Про створення та впровадження медико-тех-
нологічних документів зі стандартизації ме-
дичної допомоги в системі Міністерства охо-
рони здоров’я України».

14.	Наказ МОЗ України від 24.05.2012 № 384 
«Про затвердження та впровадження медико-
технологічних документів зі стандартизації 
медичної допомоги при артеріальній гіпер-
тензії».

15.	Наказ МОЗ України від 03.08.2012 № 602 
«Про затвердження та впровадження медико-
технологічних документів зі стандартизації 
медичної допомоги при ішемічному інсульті».

Закінчення в наступному номері.




