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Àêòóàëüí³ñòü
Щорічно в світі реєструється понад 15 млн ви-

падків інсульту, причому 6 млн серед них із леталь-

ним кінцем. Рівень смертності, асоційований з цією 

патологією, постійно зростає. Так, у 2013 р. цей по-

казник становив 5,7 млн, у 2015 р. — 6,5 млн, а на 

2030 р. прогнозується 7,8 млн. Інвалідами внаслідок 

перенесеного інсульту стало 102 млн людей. В нaшій 

країні щорічно спостерігається від 100 до 120 тис. 

мозкових інсультів. Якщо такі тенденції буде збе-

режено, то кожен п’ятий українець може померти 

від інсульту (протягом першого року відсоток по-

мерлих становитиме 40–50 %), а кожен п’ятий се-

ред тих, хто не загинув, — стане інвалідом. Тому слід 

постійно проводити удосконалення засобів бороть-

би з інсультом, глибокий аналіз модифікабельних і 

немодифікабельних факторів ризику інсульту з ме-

тою запобігання виникненню хвороби, введення 

реєстру інсульту та його моніторинг на регіонально-

му й національному рівнях, широке впровадження 

новітніх технологій і стратегій у клінічну практику, 

використання розроблених клінічних протоколів, 

відкриття спеціалізованих інсультних центрів (ІЦ). 

Дуже важливим є впровадження новітніх техноло-

гічних процесів і в першу чергу тромболітичної те-

рапії при ішемічному інсульті та за умови необхід-

ності — надання нейрохірургічної допомоги. Для 

впровадження цих технологій повинна бути нала-

годжена діагностика за сучасними європейськими 

стандартами.

Сьогоднішні дослідження переконливо показа-

ли, що спеціалізована неврологічна допомога може 

істотно вплинути на якість лікування пацієнтів із 

гострим мозковим інсультом. За даними рандомізо-

ваного дослідження (1995) [1], проведеного іспан-
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ською групою дослідження інсульту, рання медична 

неврологічна допомога в перші години від появи 

патологічної симптоматики давала найкращий ре-

зультат з позитивним функціональним прогнозом 

і скороченням перебування у стаціонарі [2]. Цими 

дослідниками було встановлено, що мультидисци-

плінарний підхід є основним щодо надання допо-

моги за умови гострих інсультів, проте головну роль 

у ньому повинні відігравати саме неврологи. Фак-

тично у багатьох країнах Європи інсультні центри 

сформовані переважно на базі неврологічних відді-

лень [3]. Окремо виділяються серед персоналу таких 

центрів інсультні бригади (ІБ) як приклад мульти-

дисциплінарної команди, в які повинні входити 

один або два неврологи, кардіолог, реаніматолог, 

спеціаліст з фізичної терапії і реабілітації (ерготе-

рапевт), медичні сестри, спеціально треновані для 

надання допомоги хворим із гострим мозковим ін-

сультом.

Існують дані, що ІБ можуть бути створені і на базі 

неспеціалізованих інсультних відділень [4], але вони 

повинні підтримувати зв’язок зі спеціалістами ІЦ. 

Важливим є питання про те, який саме контин-

гент хворих підлягає госпіталізації в інсультні від-
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ділення. У зв’язку з тим, що доступність ліжкового 

фонду в інсультних відділеннях обмежена, необхід-

но сформулювати пріоритети для відбору тих паці-

єнтів з інсультами, для яких лікування в інсультно-

му відділенні буде найбільш корисним. До цього 

часу госпіталізація у подібні відділення обґрунто-

вувалась тяжкістю мозкового інсульту, віком паці-

єнтів, наявністю супутніх захворювань та підтипом 

інсульту.

На думку різних авторів, тяжкий стан хворих 

із гострим порушенням мозкового кровообігу 

(ГПМК), наявність геміплегії, старечий вік — все це 

є факторами, що можуть прогнозувати високий рі-

вень летальності та інвалідизації, і тому такі пацієн-

ти повинні госпіталізуватися вибірково. Вплив віку 

залежить від часу, за який цей вплив оцінюється. 

Тип інсульту не впливає на показання до госпіта-

лізації в ІЦ, а пацієнти з транзиторною ішемічною 

атакою (ТІА) або лакунарним інсультом лише ви-

грають від перебування в ІЦ, що проявляється зни-

женням частоти ускладнень, скороченням ліжко-

дня, адекватним функціональним відновленням 

хворих [1, 2]. 

Щодо пацієнтів з геморагічним інсультом, то 

госпіталізація в ІЦ, де таким хворим надається спе-

ціалізована терапевтична та хірургічна допомога, 

супроводжувалася зниженням показників леталь-

ності за період 30 днів та протягом року [5]. В обго-

воренні результатів автори доходять висновку, що в 

усіх хворих із гострим інсультом незалежно від віку, 

тяжкості наявності супутніх захворювань і підтипу 

інсульту є покращення прогнозу внаслідок надання 

допомоги в стінах ІЦ.

Важливим елементом для аналізу є і соціальні 

фактори мозкового інсульту, які дозволять своєчасно 

передбачити особливість перебігу хвороби і визначи-

ти лікувальну тактику після госпіталізації пацієнта в 

ІЦ. Крім того, диспансеризація груп населення згід-

но з такими факторами надасть можливість більш 

чітко визначити групи ризику та можливу завантаже-

ність ІЦ, а значить, покращити ефективність роботи 

мультидисциплінарних бригад ІЦ [17].

Аналіз питання економічної ефективності з 

точки зору економії охорони здоров’я протягом 

останнього часу показав, що впровадження в прак-

тику ІЦ супроводжується зростанням витрат че-

рез збільшення видатків на персонал, лабораторні 

та інструментальні методи дослідження та сучасні 

методи лікування. Ці витрати сягають 7 % вартос-

ті перебування у лікарні та 15,6 %, беручи до уваги 

вартість перебування у неврологічному відділенні. 

Проте лікування в ІЦ є економічно більш вигідним, 

ніж лікування у неврологічних відділеннях навіть 

із залученням ІБ, оскільки дає можливість досягти 

кращого відновлення стану, а відтак і нижчого рівня 

інвалідизації пацієнтів, що значно зменшує фінан-

совий тягар для суспільства. 

Ці дані мали підтвердження і серед дослідників 

у Франції [6], де було показано, що лікування в ІЦ 

більш ефективне та зменшує показники летальності 

за період протягом п’яти років від перенесеного ін-

сульту. До того ж відношення вартості та ефективнос-

ті лікування в ІЦ набагато краще за пороговий рівень 

ефективності, прийнятий науковою спільнотою.

Міжнародні дослідження [7] вказують на добрі ре-

зультати лікування в ІЦ не тільки в гострому періоді, 

але й протягом наступного спостереження за пацієн-

тами. Доведено, що результатом є зниження леталь-

ності та частоти виникнення тяжкої інвалідизації.

Слід зауважити, що у 1995 р. Всесвітня органі-

зація охорони здоров’я й Європейський комітет 

інсульту прийняли Гельсінську декларацію, ме-

тою якої у 2005 р. було забезпечення всіх хворих 

із гострим мозковим інсультом ранньою та спе-

ціалізованою діагностикою й лікуванням в ІЦ. У 

переглянутій Гельсінській декларації (2006) було 

відзначено, що до 2015 р. в Європі всі хворі з ін-

сультом будуть мати доступ до цілісного комплек-

су надання допомоги — від організації лікування в 

інсультних відділеннях у гострому періоді інсуль-

ту до ефективних реабілітаційних заходів і шляхів 

вторинної профілактики [8]. Наукові неврологічні 

асоціації та товариства наполягають на необхід-

ності створення ІЦ у більшості багатопрофільних 

лікарень (і тільки як залишкова альтернатива — ви-

користання ІБ) [9]. 

Defensor del Pueblo [10] заявив у своїх рекомен-

даціях, що офіційні органи охорони здоров’я Іспанії 

повинні приділити увагу ранньому спеціалізовано-

му наданню допомоги хворим з інсультом, створити 

систему спеціалізованих ІЦ для охоплення всього 

населення країни. 

Варто зазначити, що ІЦ є найбільш ефективною 

моделлю надання допомоги пацієнтам з гострим 

мозковим інсультом, оскільки вони дієві й еконо-

мічно вигідні в подовженій перспективі. А якщо 

взяти до уваги суспільну користь різних конкрет-

них лікувальних підходів, то ІЦ мають більшу по-

пулярність і можуть бути більш корисними щодо 

зниження смертності та економічного тягара ін-

валідизації. Отже, ІЦ — необхідний та економічно 

вигідний компонент надання допомоги хворим з 

інсультом.

Метою даної роботи було провести аналіз погля-

дів міжнародної спільноти щодо стану та перспек-

тив надання допомоги хворим з мозковим інсуль-

том, переваг застосування системи ІЦ, висвітлення 

основних положень для створення системи таких 

закладів в Україні та рекомендації надання допомо-

ги хворим на гострий інсульт.

Наразі в Україні стоїть питання щодо створення 

нейросудинних центрів у великих містах, обласних 

центрах для надання висококваліфікованої, спеці-

алізованої допомоги хворим з гострими мозковими 

інсультами (ішемічними, геморагічними, ТІА) з ви-

користанням мультидисциплінарних бригад (не-

врологи, реаніматологи, кардіологи, нейрохірурги, 

функціоналісти, реабілітологи), укомплектованих 

спеціально підготовленим медичним персоналом. 

У центрі цілодобово повинні працювати нейровізу-

алізуючі методи дослідження, блок інтенсивної те-

рапії, операційна [11–13].
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1. Çàãàëüí³ ïîëîæåííÿ
1.1. Інсультний центр (далі — Центр) є комп-

лексним лікувальним закладом, що передбачає 

надання спеціалізованої медичної допомоги в 

умовах консультативно-діагностичного центру 

та цілодобового стаціонару дорослим з гостри-

ми станами при цереброваскулярних хворобах, 

що потребують інтенсивного лікування та догля-

ду і госпіталізації для планового та раннього від-

новного лікування, є організаційно-методичним 

центром з питань профілактики, раннього вияв-

лення, диспансеризації, в тому числі первинної 

медико-санітарної допомоги, закріпленої для об-

слуговування території [11].

1.2. Центр та адміністративна територія, що ним 

обслуговується, визначається органом управління 

охорони здоров’я, якому Центр підпорядковується, 

залежно від потреб населення в даному виді медич-

ної допомоги, чисельності населення, зони обслу-

говування [13].

1.3. Центр розміщується в спеціально забудова-

них або пристосованих будівлях, які за набором та 

площею службових приміщень відповідають чин-

ним санітарно-гігієнічним і будівельним нормам, 

вимогам техніки безпеки та пожежної безпеки.

Центр може входити до складу медичної устано-

ви як підрозділ.

1.4. Центр може бути юридичною особою, ко-

ристуватися правом оперативного управління щодо 

закріплення майна, мати штамп, печатку, статут, 

що затверджується згідно з чинним законодавством 

України, поточні та інші рахунки у фінансованих 

установах, здійснювати бухгалтерські та первинні 

статистичні обрахунки.

1.5. Надання медичної допомоги всім, хто її по-

требує в Центрі, здійснюється незалежно від грома-

дянства, місця проживання, роботи тощо.

1.6. У своїй діяльності Центр керується Консти-

туцією України, актами Президента України та Ка-

бінету Міністрів України, нормативно-правовими 

актами Міністерства охорони здоров’я України та 

іншими нормативно-правовими актами щодо спе-

цифіки діяльності Центру.

1.7. Керівництво Центром здійснює головний 

лікар (директор), що призначається на посаду і 

звільняється з посади в установленому законодав-

ством порядку, який в своїй діяльності керується 

відповідними чинними положеннями про головно-

го лікаря (директора).

1.8. Центр може бути клінічною та навчальною 

базою ВМНЗ, медичних факультетів, вищих медич-

них закладів післядипломної освіти та науково-до-

слідних закладів.

2. Îñíîâí³ çàâäàííÿ Öåíòðó
2.1. Цілодобове надання інтенсивної медичної 

допомоги хворим при цереброваскулярних хворо-

бах, що загрожують життю і при яких раптово по-

гіршується стан здоров я.

2.2. Цілодобове надання інтенсивної медичної 

допомоги відповідно до показань хворим із гострим 

та хронічним перебігом цереброваскулярних хво-

роб, при станах, що не загрожують життю, але по-

требують інтенсивного лікування.

2.3. Надання в повному обсязі інтенсивної, спе-

ціалізованої стаціонарної і консультативної спе-

ціалізованої медичної допомоги на території об-

слуговування з цереброваскулярними хворобами 

відповідно до вторинного рівня у структурних під-

розділах Центру.

2.4. Своєчасне та якісне проведення планового, 

інтенсивного та відновного лікування із викорис-

танням комплексу необхідних і доступних методів 

і засобів лікування хворих з цереброваскулярними 

хворобами із забезпеченням принципів безперерв-

ності, послідовності та етапності індивідуального 

підходу в організації та здійсненні лікування.

2.5. Надання консультативно-діагностичної ме-

дичної допомоги пацієнтам, які звернулись за на-

правленням лікарів загальної практики — сімейної 

медицини, екстреної медичної допомоги, лікарів 

інших закладів охорони здоров’я території обслуго-

вування.

2.6. Проведення необхідних консультацій та об-

стежень для підтвердження діагнозу, визначення 

тяжкості стану пацієнтів та місця лікування, за не-

обхідності — направлення пацієнтів на госпіталіза-

цію в стаціонарні відділення Центру.

2.7. Забезпечення наступності в наданні медич-

ної допомоги хворим між іншими закладами охо-

рони здоров’я первинного, вторинного (спеціалі-

зованого) та третинного (високоспеціалізованого) 

рівнів.

2.8. Забезпечення та контроль якості медичної 

допомоги хворим у межах затверджених МОЗ Укра-

їни клінічних протоколів.

2.9. Участь у розробці пропозицій з удоскона-

лення організаційних форм, методів діагностики і 

лікування хворих із цереброваскулярними хвороба-

ми на догоспітальному та госпітальному етапах.

2.10. Організація підготовки, перепідготовки 

та підтримання кваліфікаційного рівня медичного 

персоналу Центру.

3. Ôóíêö³¿ Öåíòðó
3.1. Цілодобовий прийом хворих, які достав-

ляються бригадами екстреної (швидкої) медичної 

допомоги та іншими транспортними засобами або 

звертаються безпосередньо у приймальне або кон-

сультативно-діагностичне відділення, в тому числі 

за направленнями діагностично-консультативно-

го відділення Центру або інших закладів охорони 

здоров’я.

3.2. Організація та проведення невідкладних лі-

карських оглядів і відповідно до стану пацієнтів, що 

звернулись до приймального відділення (відділення 

невідкладної допомоги), їх діагностичне обстежен-

ня, а також госпіталізація за показаннями.

3.3. Забезпечення пацієнтів інтенсивною, в тому 

числі нейрохірургічною, медичною допомогою від-

повідно до встановленого діагнозу та стану пацієнта 

в умовах цілодобового стаціонару.
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3.4. Для забезпечення оперативного викорис-

тання ліжкового фонду Центр має право переводити 

хворих, які потребують додаткового лікування або 

відновного лікування, до інших лікувально-профі-

лактичних закладів території обслуговування.

3.5. Надання телемедичної консультативної до-

помоги іншим закладам охорони здоров’я на тери-

торії обслуговування з питань медичної допомоги 

при цереброваскулярних хворобах.

3.6. Впровадження в роботу Центру ефективних 

методів діагностики та лікування, в тому числі ней-

рохірургічних, при цереброваскулярних захворю-

ваннях.

3.7. Використання відновного лікування при 

гострому порушенні мозкового кровообігу, почи-

наючи з ранніх стадій розвитку хвороби, з активним 

використанням спеціалізованих відділень віднов-

ного лікування пацієнтів з цереброваскулярними 

хворобами.

3.8. Ведення затвердженої в установленому по-

рядку облікової та звітної документації, проведен-

ня постійного моніторингу якості надання медич-

ної допомоги та складання звітів за затвердженою 

формою.

3.9. Забезпечення прав пацієнтів і конфіденцій-

ності інформації про них.

3.10. Проведення профілактичної та санітарно-

просвітницької роботи серед населення з питань 

профілактики та надання першої допомоги при це-

реброваскулярних хворобах.

4. Êåð³âíèöòâî Öåíòðîì
4.1. Керівництво діяльністю Центру здійснює 

головний лікар (директор), який є лікарем — орга-

нізатором охорони здоров’я і має кваліфікаційну 

категорію, не нижчу від першої.

4.2. Головний лікар (директор) Центру працює 

на умовах контракту, в якому прописано строк най-

му, права, обов’язки, відповідальності, умови його 

матеріального забезпечення тощо.

4.3. Головний лікар Центру:

— діє без довіреності від імені Центру, представ-

ляє його інтереси в органах виконавчої влади, інших 

організаціях, у відносинах з юридичними особами 

та громадянами, формує адміністрацію Центру і ви-

рішує питання діяльності Центру у межах та у ви-

значеному законодавством порядку;

— розпоряджається коштами та майном Центру 

відповідно до чинного законодавства України;

— укладає договори (у тому числі щодо надання 

спеціалізованої медичної допомоги), видає довіре-

ності, відкриває рахунки в органах Державної каз-

начейської служби, установах банків в установлено-

му порядку;

— призначає своїх заступників та розподіляє 

обов’язки між ними;

— визначає організаційну структуру Центру, 

граничну чисельність працівників, штатний роз-

клад;

— вирішує інші питання діяльності Центру від-

повідно до чинного законодавства.

5. Ðåêîìåíäàö³¿ äëÿ ñïåö³àë³çîâàíèõ 
Öåíòð³â ç ë³êóâàííÿ ³íñóëüò³â

Ðåêîìåíäàö³¿ êëàñó ² [14–16]
1. Створення первинних інсультних центрів 

(ПІЦ) залежить від можливостей. Оптимальною є 

організація кількох спільних ПІЦ, які забезпечують 

первинну допомогу і взаємодіють з високоспеціа-

лізованими інсультними центрами (ВСІЦ) (клас І, 

рівень доказовості В).

2. Створення високоспеціалізованих ІЦ (ВСІЦ) 

(клас І, рівень доказовості В).

3. Сертифікація ІЦ незалежними організаціями 

(Об’єднаною комісією акредитації закладів охорони 

здоров’я (клас І, рівень доказовості В)).

4. Пацієнтів з підозрою на інсульт не доставля-

ють в центри, що не мають можливості для лікуван-

ня інсульту, а направляють у найближчі спеціалізо-

вані заклади (ВСІЦ) (клас І, рівень доказовості В).

6. Ðåêîìåíäàö³¿ ç íåâ³äêëàäíî¿ 
îö³íêè ä³àãíîñòèêè ãîñòðîãî 
³øåì³÷íîãî ³íñóëüòó

Ðåêîìåíäàö³¿ êëàñó ²
1. Створення протоколу для невідкладної оцін-

ки пацієнта з підозрою на інсульт. Мета протоко-

лу — закінчити оцінку і визначити лікування протя-

гом 60 хв. Також рекомендована організація ланки, 

що складається з лікаря, медсестер і персоналу діа-

гностичних відділень (мультидисциплінарна бри-

гада). Пацієнти з інсультом повинні бути всебічно 

клінічно обстежені, включаючи неврологічний (за 

необхідності нейрохірургічний) огляд (клас І, рівень 

доказовості В).

2. Використання шкал для оцінки інсульту — 

NIНSS (клас І, рівень доказовості В).

3. Проведення відповідної кількості гематоло-

гічних, коагуляційних і біохімічних досліджень для 

невідкладної оцінки стану пацієнта (клас І, рівень 

доказовості В).

— усім пацієнтам проводиться: КТ/МРТ го-

ловного мозку без контрасту; визначення рівня 

глюкози в крові (електроліти сироватки/ниркові 

функціональні пласти); ЕКГ; маркери ішемії серця; 

розгорнутий аналіз крові (тромбоцити; протромбі-

новий час/міжнародне нормалізаційне співвідно-

шення (INR); час часткової активації тромбоплас-

тину; сатурація киснем);

— відібраним пацієнтам проводять печінкові 

проби; токсикологічний скринінг; визначення рів-

ня алкоголю в крові; тест на вагітність; визначення 

газів крові (у випадку гіпоксії); рентген грудної кліт-

ки (у разі підозри на хворобу легень); люмбальну 

пункцію (у разі підозри на субарахноїдальний кро-

вовилив, але на КТ без ознак наявності крові); ЕЕГ 

(у випадку підозри на епінапади).

4. Пацієнту з клінічними або іншими симптома-

ми гострого захворювання серця або легень призна-

чають рентгенологічне обстеження (клас І, рівень 

доказовості В).
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5. Обов’язкове проведення електрокардіогра-

ми (ЕКГ), оскільки у пацієнтів з інсультами часто 

зустрічаються серцеві захворювання (клас І, рівень 

доказовості В).

Ðåêîìåíäàö³¿ êëàñó ²²²
1. Більшість пацієнтів з інсультом не потре-

бує рентгенограми грудної клітки при первинному 

огляді (клас ІІІ, рівень доказовості В).

2. Для більшості пацієнтів з інсультом немає не-

обхідності в обстеженні цереброспінальної рідини. 

Цінність методів нейровізуалізації дуже висока в ді-

агностиці внутрішньочерепних крововиливів. Клі-

нічна картина САК або інфекційних захворювань 

ЦНС відрізняється від клініки ішемічного інсульту. 

Дослідження цереброспінальної рідини може бути 

показано лише тоді, коли інсульт розвинувся після 

інфекційного захворювання (клас ІІІ, рівень дока-

зовості В).

3. Всім пацієнтам бажано пройти скринінг для 

оцінки соціальних факторів інсульту з метою ви-

значення індивідуальних особливостей перебігу ін-

сульту (клас ІІІ, рівень доказовості С).

7. Ðåêîìåíäàö³¿ ùîäî çàãàëüíîãî 
äîãëÿäó òà ë³êóâàííÿ ãîñòðèõ 
óñêëàäíåíü ó ïàö³ºíò³â ³ç ÃÏÌÊ

Ðåêîìåíäàö³¿ êëàñó ²
1. Забезпечення прохідності верхніх дихальних 

шляхів і їхня вентиляція рекомендовані для ліку-

вання пацієнтів із гострим інсультом, зі зниженим 

рівнем свідомості або бульбарними порушеннями, 

що викликають порушення дихання (клас І, рівень 

доказовості С).

2. Пацієнти з інсультом і гіпоксією повинні отри-

мувати кисень (клас І, рівень доказовості С).

3. Існує загальна згода, що лихоманка повинна 

бути пролікована антипіретиками для зниження 

температури тіла у пацієнтів з інсультом (клас І, рі-

вень доказовості С).

4. Загальна думка підтверджує використання 

кардіального моніторингу для виявлення фібриляції 

передсердь та інших потенційно небезпечних карді-

альних аритмій, що потребують негайних серцевих 

інтервенцій. Кардіальний моніторинг повинен про-

водитися протягом перших 24 годин від початку ін-

сульту (клас І, рівень доказовості В).

5. Рекомендації з лікування артеріальної гіпер-

тензії залишаються дискутабельними. У більшості 

пацієнтів з інсультом спостерігається спонтанне 

зниження артеріального тиску (АТ) протягом доби 

від початку інсульту. Пацієнти, що мають інші ме-

дичні показання до агресивного лікування артері-

альної гіпертензії, повинні пройти відповідне ліку-

вання (клас І, рівень доказовості С).

6. Пацієнти з високим АТ, але таким, які підля-

гають лікуванню РА, необхідно знизити АТ (систо-

лічний тиск) до значення < 185/105 мм рт.ст. і діа-

столічний тиск (ДТ) — менше ніж 110 мм рт.ст. до 

початку тромболітичної терапії.

7. До того, як стануть відомі інші дані, існує 

консенсус про необхідність дотримуватися раніше 

описаних рекомендацій, пов’язаних з артеріальною 

гіпертензією у пацієнтів, яким проводять інші не-

відкладні інтервенції із реканалізації оклюзованих 

судин, включаючи інтраартеріальний тромболізис 

(клас І, рівень доказовості С).

8. Пацієнти зі значним АТ повинні проходи-

ти лікування щодо його зниження. Консенсусна 

мета — зниження на 15 % протягом першої доби. Рі-

вень АТ, при якому необхідно починати лікування, 

невідомий, але на цей випадок є домовленість у разі 

САТ — більше ніж 220 мм рт.ст., або ДАТ — більше 

ніж 120 мм рт.ст. (клас І, рівень доказовості С).

9. У разі артеріальної гіпотензії гострий інсульт 

повинен бути виключений. Ізотонічний розчин ви-

користовують для корекції гіповолемії. Необхідна 

корекція кардіальних аритмій, що можуть знижу-

вати серцевий викид. Суть зміни серцевого викиду 

і використання медикаментів для збільшення АТ з 

метою лікування ішемічного інсульту дискутуються 

(клас І, рівень доказовості С).

10. Гіпоглікемія повинна корелюватися у паці-

єнтів з гострим ішемічним інсультом. Мета — до-

сягти нормального рівня глюкози в крові. Необхід-

но уникати значного її підвищення в крові пацієнта 

(клас І, рівень доказовості С).

Âèñíîâîê
Впровадження у практичну діяльність лікуваль-

но-профілактичних закладів ІЦ дасть позитивний 

результат у діагностиці та наданні невідкладної ме-

дичної допомоги хворим із цереброваскулярною па-

тологією та, зокрема, з інсультом.

Ñïèñîê ë³òåðàòóðè
1. Kaste M., Palomani H., Sarna S. Where and how should 

elderly stroke patients be treated? A randomized trial // Stroke. — 
1995. — 26. —  P. 249-253.

2. Davalos A., Castillo O., Martinez-Vila E. Delay in neurologi-
cal attention and stroke outcome // Cerebrovascular diseases Study 
Group of the Spanish Society of Neurology: Stroke. — 1995. — 26. —  
P. 2233-7.

3. Brainin M., Borustein N., Boysen G., Demarin V. Acute neu-
rological stroke in Europe: results of the European stroke care inven-
tory // Eur. J. Neurol. — 2000. — 7. —  P. 5-10.

4. Alvarez Sabin J., Alonso de Lecinana M., Gallego J et al. 
Plan for stroke healthcare delivery // Neurologia. — 2006. — 21. —  
P. 717-26.

5. Ronning O.M., Guldvog B., Stavem K. The benefit of an acute 
stroke unit patients with intracranial haemorrage: a controlled trial // 
Neurol. Neurosurg. Psychiatry. — 2001. — 70. —  P. 631-4.

6. Moodre M., Cadiemae D., Pearce D et al. For the Scope’s 
study group: Economic evaluation of Australian Stroke Services: a 
prospective multicenter study comparing stroke units with other care 
modalities // Stroke. — 2006 —  37. —  P. 2790-5.

7. Langhorne P., Dennis M. Stroke Unit in evidence-based ap-
proach. —  London: BMJ Books, 1998. —  240 р.

8. Kiellstorm T., Norrving B., Schatchcute A. Helsingborg Dec-
laration 2006 on European Stroke Strategies // Cerebrovasc. Dis. — 
2007. — 23. —  P. 231-41.

9. Hacke W., Kaste M., Bogousslavsky J. et al. European Stroke 
Initiative Recommendations for Stroke Management —  Update 
2003 // Cerebrovasc. Dis. — 2003. — 16. —  P. 311-37.

10. Defensor del Pueblo. Dano cerebral Sobrevenido en Espana. 
Un acercamiento epidemiologi y sociosanitario. Avaible at: http://



16 ¹ 6(77) • 2016Ìåäèöèíà íåîòëîæíûõ ñîñòîÿíèé,  p-ISSN 2224-0586, e-ISSN 2307-1230

Îðãàíèçàöèÿ çäðàâîîõðàíåíèÿ / Public Health Organization

www/defensordelogico.es/documentation/informesmonograficos/in-
formedanion.zip.2005

11. Зозуля А.І., Зозуля І.С. Визначення концептуальних під-
ходів до створення сучасної системи спеціалізованої допомоги 
при цереброваскулярних хворобах в умовах реформування // Ак-
туальні питання медицини невідкладних станів. Міжнародний 
науковий симпозіум, 1–2 квітня, 2014. —  C. 45-47.

12. Зозуля А.І., Зозуля І.С. Проблема цереброваскулярних за-
хворювань в Україні та світі і її перспективи // Збірник наукових 
праць співробітників НМАПО імені П.Л. Шупика. —  К., 2014. —  
Вип. 27, кн. 1. —  С. 417-432.

13. Зозуля А.І. Характеристика оптимізованої системи 
комплексної медичної допомоги при судинній патології голов-
ного мозку // Український медичний часопис. — № 6(92). —  
С. 103-108.

14. Золуля І.С., Головченко Ю.І., Онопрієнко О.П. Інсульт. 
Тактика, стратегія ведення, профілактика, реабілітація та 
прогнози. —  К.: Світ, 2010. —  220 с.

15. Гуляєва М.В., Поліщук М.Е. Стандартизація надання 
медичної допомоги пацієнтам з інсультом: крок вперед // Судин-
ні захворювання головного мозку. — 2012. — № 1. —  С. 2-5.

16. Мищенко Т.С. Современные возможности профилакти-
ки и лечения мозговых инсультов // Новости медицины и фарма-
ции. — 2011. — № 37. —  С. 22-25.

17. Волосовець А.О. Особливості впливу патофізіологічних 
та медико-соціальних факторів ризику на час виникнення моз-
кового ішемічного інсульту // Збірник наукових праць співробіт-
ників НМАПО ім. П.Л. Шупика. —  2015. —  С. 82-91.

Отримано 15.10.16  

Çîçóëÿ È.Ñ., Çîçóëÿ À.È., Âîëîñîâåö À.À.
Íàöèîíàëüíàÿ ìåäèöèíñêàÿ àêàäåìèÿ ïîñëåäèïëîìíîãî îáðàçîâàíèÿ èìåíè Ï.Ë. Øóïèêà, ã. Êèåâ, Óêðàèíà

CÎÇÄÀÍÈÅ ÈÍÑÓËÜÒÍÛÕ ÖÅÍÒÐÎÂ ÎÑÒÀÅÒÑß ÏÐÎÁËÅÌÎÉ ¹ 1 
Â ÁÎÐÜÁÅ Ñ ÌÎÇÃÎÂÛÌÈ ÈÍÑÓËÜÒÀÌÈ

Резюме. В статье авторы представляют анализ литератур-

ных данных относительно мысли международного научного 

сообщества по вопросу оказания помощи при остром моз-

говом инсульте и необходимость создания инсультных цен-

тров, приводят примерное описание инсультных центров, 

рекомендуемых для внедрения в Киеве и Украине. Описание 

состоит из общих положений, основных задач центра, функ-

ций, руководства центром, рекомендаций для специализи-

рованных центров по лечению инсультов (неотложной диа-

гностике, общему уходу и лечению осложнений инсульта).

Ключевые слова: инсульт, инсультный центр, оказание 

неотложной помощи.

Zozulya I.S., Zozulya A.I., Volosovets A.O.
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CREATION OF STROKE CENTERS REMAINS A PROBLEM ¹ 1 
IN STRUGGLE WITH CEREBRAL STROKES

Summary. In the article, the authors present an analysis of pub-

lished data on international scientific community thought about 

the issue of care for acute stroke and the need for stroke centers, 

suggest an approximate description of stroke centers that are rec-

ommended for introduction in Kyiv and Ukraine. Description 

consists of the general provisions, the main tasks of the center, 

functions, center management, recommendations for special-

ized centers for the treatment of stroke (emergency diagnostics, 

general examination and treatment of complications of a stroke).

Key words: stroke, stroke center, first aid.




