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Матеріали конференцій  /  Proceedings of the Conference

ня із використанням наркотичних анальгетиків; в) 
раннє пероральне харчування/цільова інфузійна 
терапія; г) інтенсивна післяопераційна активізація 
та профілактика венозного тромбоемболізму; д) ін-
тенсивна респіраторна реабілітація.
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Вплив комбінованої 
нейрометаболічної терапії  

на неврологічний і когнітивний статус  
у хворих у гострому періоді 

ішемічного інсульту
Мета дослідження: дослідити вплив комбінова-

ної нейрометаболічної терапії із включенням едара-
вону на неврологічний і когнітивний статус у хворих 
із гострим ішемічним інсультом (ГІІ). Матеріали та 
методи. До проспективного рандомізованого дослі-
дження ввійшов аналіз лікування 50 пацієнтів із ГІІ 
(14–20 балів за NIHSS), які госпіталізовані у перші 
24 години від початку захворювання. Серед обсте-
жених було 28 (56 %) чоловіків та 22 (44 %) жінки. 
Середній вік пацієнтів коливався від 51 до 84 років 
(68,0 ± 5,4 року). Групи не відрізнялися за віковим 
чи гендерним складом. До 1-ї групи (контрольної) 
увійшло 24 хворих, у лікуванні яких нейрометабо-
лічною складовою була комбінація цитиколіну (по 
1000 мг внутрішньовенно 2 рази на добу протягом 
14 діб) із холіну альфосцератом (внутрішньовенно 
по 1000 мг на добу протягом 14 днів). До 2-ї групи 
(основної) увійшло 26 хворих, яким до вищевказа-
ної комбінації додавали едаравон (30 мг внутрішньо-
венно 2 рази на добу протягом 14 діб). Результати. 
При надходженні до стаціонару всі хворі мали по-
рушення свідомості за шкалою коми Глазго (ШКГ). 
У 23 (46 %) із них порушення свідомості дорівнюва-
ло 7–8 балам, що відповідало комі I ступеня, а у 27  
(54 %) пацієнтів — 9–12 балам (сопор). При нейро-
візуалізації головного мозку в усіх пацієнтів виклю-
чено геморагічний інсульт. Тяжкість хворих не мала 
міжгрупових відмінностей та становила за NIHSS 
17,0 ± 1,7 бала, за шкалою FOUR — 11,0 ± 0,6 бала, 
за Coma Recovery Scale — 11,0 ± 0,5 бала. В осно-
вній групі порівняно із контрольною спостерігався 

більш швидкий вихід із стану пригніченої свідомос-
ті (за шкалами NIHSS, FOUR, Coma Recovery Scale 
та шкалою оцінки стадійності відновлення нервової 
системи за Т.А. Доброхотовою), а також прискорене 
відновлення когнітивного статусу за The Rancho Los 
Amigos Scale S. Martin, M. Kessler (2007) на 7-му та 
14-ту добу відповідно (р > 0,05). Висновки. Комбіно-
вана нейрометаболічна терапія із включенням еда-
равону сприяє більш швидкому відновленню рівня 
неврологічного та когнітивного статусу, що дозво-
ляє нам рекомендувати її в гострому періоді ішеміч-
ного інсульту.
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Сучасний погляд на оптимізацію 
системи аеромедичної евакуації 

поранених
На даний час загальновизнаним є той факт, що 

при тяжких пораненнях і травмах найбільш ефек-
тивним способом евакуації постраждалих, значен-
ня якого важко переоцінити, є евакуація повітря-
ним транспортом. Аеромедична евакуація — одна 
з найбільш важливих складових частин системи 
лікувально-евакуаційних заходів і призначена для 
більш швидкого транспортування поранених і по-
страждалих. У деяких випадках вона є єдино мож-
ливим видом транспортування поранених, коли 
інші евакуаційні транспортні засоби застосувати 
неможливо або недоцільно. При цьому слід врахо-
вувати той факт, що під час аеромедичної евакуа-
ції необхідно забезпечувати не тільки моніторинг 
і підтримання життєво важливих функцій у по-
ранених, але і здійснювати необхідний комплекс 
лікувально-діагностичних заходів, що передбачає 
застосування спеціалізованого медичного облад-
нання та присутність на борту кваліфікованого 
медичного персоналу. На жаль, сьогодні в країні 
відсутня цілеспрямована підготовка медичних фа-
хівців для забезпечення аеромедичної евакуації, 
що деякою мірою гальмує процес ефективного 
розвитку та становлення системи аеромобільної 
евакуації поранених під час бойових дій. Відсутні 
також чіткі механізми планування, координації та 
управління системою аеромедичної евакуації по-
ранених. Тому необхідність наукового обґрунту-
вання удосконалення системи аеромобільної ева-
куації поранених під час бойових дій є надзвичайно  
актуальною. 
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