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Повернутися до змісту

ГЕМОРАГІЧНИЙ ІНСУЛЬТ
(внутрішньомозкова гематома, аневризмальний 

субарахноїдальний крововилив)*

ВСТУП
Мета й принципи створення уніфі-

кованого клінічного протоколу медич-
ної допомоги за темою «Геморагічний  
інсульт»

Основною метою цього уніфікованого клі-
нічного протоколу є створення єдиної комп-
лексної та ефективної системи надання ме-
дичної допомоги пацієнтам із геморагічним 
інсультом.

Уніфікований клінічний протокол надання 
медичної допомоги (УКПМД) є комплексним 
клінічним протоколом медичної допомоги па-
цієнтам із гострими порушеннями мозкового 
кровообігу (діагноз за МКХ — І.64. Інсульт, не 
уточнений як крововилив чи інфаркт) із подаль-
шою верифікацією діагнозу — Геморагічний ін-
сульт (діагноз за МКХ — І. 60. Субарахноїдаль-
ний крововилив, І. 61. Внутрішньомозковий 
крововилив, І. 62. Інший нетравматичний вну-
трішньочерепний крововилив).

УКПМД створений для надання екстреної 
медичної допомоги, первинної медичної до-
помоги, вторинної (спеціалізованої) та тре-
тинної медичної допомоги.

Взаємодія між закладами охорони здоров’я 
різних рівнів координується спільним узго-
дженим Локальним протоколом медичної 
допомоги (регіональний рівень локального 
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** Із незначними правками та скороченнями

протоколу), що розробляється на основі цьо-
го УКПМД. Крім того, відповідно до акреди-
таційних вимог у ЗОЗ (перелік скорочень див. 
далі) має бути наявний Локальний протокол 
медичної допомоги, що визначає взаємодію 
структурних підрозділів ЗОЗ, медичного пер-
соналу тощо (локальний рівень).

Обґрунтування та положення уніфіковано-
го клінічного протоколу побудовані на прин-
ципах доказової медицини з урахуванням 
сучасних міжнародних рекомендацій, відобра-
жених в клінічних настановах (КН) — третин-
них джерелах, а саме:
1. «Guidelines for the management of 

spontaneous intracerebral hemorrhage» (На-
станова з лікування раптового внутрішньо-
мозкового крововиливу). American Heart 
Association. American Stroke Association, 
22.07.2010.

2. «Guidelines for the management of aneurysmal 
subarachnoid hemorrhage: a statement for 
healthcare professionals from a special writing 
group of the Stroke Council, American Heart 
Association» (Настанова з лікування анев-
ризматичного субарахноїдального кро-
вовиливу). American Heart Association. 
American Stroke Association, 2012.

3. «Hyperacute stroke management. Manage-
ment of subarachnoid and intracerebral 
he morrhage. In: Canadian best practice 
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recommendations for stroke care»* (Лікуван-
ня інсульту в гострому періоді. Лікування 
субарахноїдального і внутрішньомозково-
го крововиливу. Канадські найкращі прак-
тичні рекомендації для лікування інсульту). 
Canadian Stroke Network. Heart and Stroke 
Foundation of Canada, 08.12.2010.
Положення УКПМД стосовно реабілітації 

пацієнтів розроблялись на основі адаптованої 
клінічної настанови «Реабілітація, профілак-
тика та лікування ускладнень і планування ви-
писки при ішемічному інсульті» (наказ МОЗ 
від 03.08.2012 р. №602).

УКПМД розроблений мультидисциплінар-
ною робочою групою, до якої увійшли пред-
ставники різних медичних спеціальностей 
(загальної практики — сімейної медицини, 
неврології, нейрохірургії, анестезіології та ін-
тенсивної терапії медицини невідкладних ста-
нів, кардіології, професійних асоціацій).

Слід зазначити, що в цьому УКПМД перед-
бачена діюча організаційна структура надання 
медичної допомоги (наказ МОЗ України від 
28.10.2002 р. №385 «Про затвердження пере-
ліків закладів охорони здоров’я, лікарських, 
провізорських посад та посад молодших спеці-
алістів з фармацевтичною освітою у закладах 
охорони здоров’я»), а також особливості на-
дання медичної допомоги за новою організа-
ційною структурою — відповідно до критеріїв 
розмежування медичних послуг (наказу МОЗ 
від 05.10.2011 р. №646 «Про порядок проведен-
ня реформування системи охорони здоров’я 
у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій 
областях та місті Києві»).

Принципи та організаційні засади екстре-
ної медичної допомоги у цьому клінічному 
протоколі представлені відповідно до Закону 
України «Про екстрену медичну допомогу» 
№5081-17 від 05.07.2012 р.

Розробка УКПМД здійснювалась відповідно 
до вимог наказу МОЗ України від 28.09.2012 ро- 
ку №751 «Про створення та впровадження ме-
дико-технологічних документів зі стандарти-
зації медичної допомоги системі Міністерства 
охорони здоров’я України», який зареєстрова-
ний в Міністерстві юстиції України 29.11.2012 
року за № 2001/22313.

Розробка уніфікованого клінічного прото-
колу медичної допомоги для пацієнтів із гемо-
рагічним інсультом є надзвичайно актуальним 
завданням, яке виконувалось в рамках мульти-
дисциплінарної програми надання медичної 

допомоги та здійснювалось на основі існую-
чих доказів ефективності оперативних втру-
чань і медикаментозного лікування, а також з 
урахуванням організаційних принципів його 
забезпечення.

Цей уніфікований клінічний протокол ме-
дичної допомоги, а також УКПМД «Ішеміч-
ний інсульт (екстрена, первинна, вторинна 
(спеціалізована) медична допомога, медична 
реабілітація)» та «Системний тромболізис 
при ішемічному інсульті (екстрена, вторин-
на/спеціалізована медична допомога)», які 
затверджені наказом МОЗ України № 602 від 
03.08.2012 року, формують комплексний пакет 
медико-технологічних документів за темою 
«Гострі порушення мозкового кровообігу та 
його наслідки» та розкривають підходи діаг-
ностики, лікування, профілактики, реабілі-
тації цієї тяжкої патології на основі наукових 
доказів ефективності втручань, що існують на 
час розробки протоколу.

ПЕРЕЛІК СКОРОЧЕНЬ
АВМ артеріо-венозна мальформація
АГ артеріальна гіпертензія
АКТ аксіальна комп’ютерна томографія
АТ артеріальний тиск
АТ діаст. артеріальний тиск діастолічний
АТ сист. артеріальний тиск систолічний
АТ серед. артеріальний тиск середній
АЧТЧ активований частково тромбоплас-

тиновий час
ВМК внутрішньомозковий крововилив
ВЧТ внутрішньочерепний тиск
ВШК внутрішньошлуночковий крововилив
ГПМК гостре порушення мозкового кровообігу
ДАТ діастолічний артеріальний тиск
ЕКГ електрокардіографія
ЗОЗ заклад охорони здоров’я
ГІ геморагічний інсульт
ІМТ індекс маси тіла
ІРП індивідуальна реабілітаційна програма
КМП клінічний маршрут пацієнта
КН клінічна настанова
КТ  комп’ютерна томографія
ЛПМД локальний протокол медичної допо-

моги
ЛПНЩ ліпопротеїди низької щільності
МДК мультидисциплінарна команда
МІ мозковий інсульт
МНВ міжнародний нормоване відношення
МРТ  магнітна резонансна томографія
ОТ обсяг талії
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ПТКВ позитивний тиск в кінці видиху
САК субарахноїдальний крововилив
СМД  стандарти медичної допомоги
ТГВ тромбоз глибоких вен
УЗД ультразвукове дослідження
УКПМД уніфікований клінічний протокол ме-

дичної допомоги
ХС  холестерин
ЦВТ центральний венозний тиск
ЦД цукровий діабет
ЧД частота дихання
ЧСС частота серцевих скорочень
ШВЛ штучна вентиляція легень
ШКГ шкала коми Глазго
EtCO2 концентрація вуглекислого газу на-

прикінці спокійного вдиху
NIHSS шкала тяжкості інсульту інститутів 

здоров’я (США)
PaCO2 парціальний тиск вуглекислого газу в 

артеріальній крові
FiO2 фракція кисню у суміші, що вдихається
SpO2 насичення гемоглобіну киснем (у %)
Vt дихальний об’єм
НСПЗЗ нестероїдні протизапальні засоби
Ттіла температура тіла
ЦСА  цифрова субтракційна ангіографія 

І. ПАСПОРТНА ЧАСТИНА
1.1. Діагноз: Гострі порушення мозкового 

кровообігу (ГПМК).
1.2. Код МКХ:

• І. 60. Субарахноїдальний крововилив.
• І. 61. Внутрішньомозковий крововилив.
• І. 62. Інший нетравматичний внутрішньо-

черепний крововилив.
• І. 64. Інсульт, не уточнений як крововилив 

чи інфаркт.
1.3. Протокол призначений для лікарів 

медицини невідкладних станів, лікарів 
загальної практики — сімейних лікарів, 
лікарів інсультних відділень стаціонарів 
та відділень інтенсивної терапії, ліка
рівневропатологів, лікарівнейрохірургів, 
лікарів лікувальної фізкультури, фізіоте
рапевтів.

1.4. Мета протоколу: організація надання 
медичної допомоги пацієнтам із геморагічним 
інсультом, зменшення смертності та інвалід-
ності внаслідок цього захворювання.

1.5. Дата складання протоколу: листопад, 
2013 рік.

1.6. Дата наступного перегляду: листо-
пад, 2016 рік.

1.7. Розробники: Хобзей М.К., Міщен-
ко Т.С., Степаненко А.В., Морозов А.М., Глум-
чер Ф.С., Матюха Л.Ф., Нетяженко В.З., Пе-
даченко Є.Г., Божко Л.І., Вершигора А.В., 
Гуляєва М.В., Зозуля Ю.П., Коваленко О.Є., 
Костюк М.Р., Мороз В.В., Острополець Н.А., 
Парій В.Д., Прокопів М.М., Сапон М.А., Со-
колова Л.І., Титова Т.А., Фломін Ю.В., Худоши-
на О.В., Цимейко О.А., Шуляк В.І.

Методичний супровід та інформаційне 
забезпечення: Ліщишина О.М., Горох Є.Л., 
Шилкіна О.О., Мельник Є.О., Чагарна Н.С., 
Нетяженко Н.В.

Рецензенти: Поліщук М.Є., Смоланка В.І., 
Козявкін В.І.

1.8. Епідеміологічна інформація
Україна належить до тих країн, де показ-

ник частоти розвитку інсульту є вищим, ніж 
середній показник в Європі. Щороку вперше 
хворіють на мозковий інсульт від 100 до 120 
тис. жителів країни. Так, за даними офіцій-
ної статистики МОЗ України у 2011 році 110753 
людей перенесли інсульт і 39692 з них помер-
ли. Показник захворюваності внаслідок моз-
кового інсульту склав у 2011 році 294,6 на 100 
тис. населення, а показник смертності від ін-
сульту — 86,6 на 100 тис. населення. Більше 
третини всіх мозкових інсультів сталися в лю-
дей працездатного віку [1].

Інсульт залишається основною причиною ін-
валідизації населення країни. Це захворювання 
є тягарем для сім’ї хворого, що значно знижує 
якість життя та працездатний потенціал оточу-
ючих. Тільки 10% хворих, що перенесли інсульт, 
повертаються до роботи, 20% потребують сто-
ронньої допомоги, у 30% розвивається пору-
шення пам’яті та уваги. Це проблема, яка має 
велике соціально-економічне значення [2-4].

Геморагічний інсульт — найбільш руйнів-
ний тип інсульту, який вірогідно частіше при-
зводить до смертності та тяжкої інвалідизації. 
Співвідношення ішемічних інсультів до гемо-
рагічних в Україні складає від 4:1 до 3:1, у той 
час як у розвинутих країнах світу — від 7:1 до 
4:1. Смертність протягом 30 днів після гемора-
гічного інсульту складає від 30 до 55% [5]. До 
провідних етіологічних факторів геморагічно-
го інсульту належать:
• гіпертонічна хвороба;
• симптоматична артеріальна гіпертензія 

(внаслідок таких причин: вазоренальні; за-
хворювання ендокринної системи; захво-
рювання серця, аорти й великих судин);
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• артеріальні церебральні аневризми, вро-
джені судинні мальформації (артеріо-ве-
нозні мальформації, кавернозні ангіоми);

• системні судинні процеси інфекційно-
алергічної природи (геморагічні діатези, 
васкуліти);

• захворювання крові (лейкози, хвороба 
Верльгофа);

• церебральна амілоїдна ангіопатія;
• застосування антикоагулянтів, антиагре-

гантів.
Спонтанні або первинні внутрішньомозко-

ві крововиливи (ВМК) належать до досить по-
ширених форм інсульту, складаючи від 10-30% 
випадків серед етіологічних чинників первин-
ного ГПМК. У структурі всіх причинних факто-
рів геморагічного інсульту вони обумовлюють 
розвиток 50-60% внутрішньочерепних крово-
виливів, до половини з яких супроводжуються 
вентрикулярною геморагією. Летальність про-
тягом перших 30 днів при ВМК складає 30-55%, 
до половини хворих помирає в гострому періо-
ді, переважно протягом перших 48 годин [5-7].

Догоспітальна летальність при первинному 
крововиливі внаслідок розриву артеріальних 
церебральних аневризм (далі аневризм) скла-
дає 10-15%. Без хірургічного лікування після 
першого крововиливу протягом трьох місяців 
помирає до 50% пацієнтів, а половина з тих хто 
вижив, мають неврологічні порушення з інва-
лідністю. Формування внутрішньомозкових 
гематом спостерігається в близько 30% паці-
єнтів із розривами аневризм. Основна при-
чина ускладнень при аневризмальних крово-
виливах зумовлена повторними розривами 
аневризм (до 25% — упродовж 2-х тижнів, 
до 50% — упродовж 6-ти місяців), при яких 
летальність сягає 70%. Іншим небезпечним 
ускладненням є артеріальний спазм, який спо-
стерігається в майже половини пацієнтів після 
САК і без адекватної терапії призводить до ле-
тального наслідку або глибокої інвалідизації 
у 10-15% випадків внаслідок вторинних іше-
мічних порушень мозкового кровообігу. Якщо 
аневризма після розриву не буде виключена 
з кровоплину хірургічним шляхом, ризик по-
вторного крововиливу через 6 місяців і пізні-
ше може складати 3% на рік [6-9].

Артеріо-венозні мальформації (АВМ) у 
більше ніж половині випадків клінічно прояв-
ляються у вигляді інтракраніальних геморагій, 
у приблизно 35% хворих — епілептичним син-
дромом і до 10% випадків — за типом ішеміч-

них порушень мозкового кровообігу внаслідок 
синдрому судинно-мозкового «обкрадання». 
У середньому, ризик крововиливу АВМ скла-
дає 2-3% на рік із рівнем летальності до 10%, 
а інвалідизації — до 30-40%.

Згідно з результатами популяційних до-
сліджень, у 38-70% випадків першим проявом 
АВМ є крововилив. Ризик внутрішньочереп-
ного крововиливу за наявності АВМ складає 
2-4% на рік. Пацієнти, в яких виник кровови-
лив, мають підвищений ризик його повторно-
го розвитку, особливо протягом першого року 
після первинного крововиливу (ризик реци-
диву протягом першого року — 7-33%).

Опираючись на епідеміологічні показни-
ки, проведені розрахунки визначають в Украї-
ні щорічну кількість геморагічних інсультів 
у вигляді спонтанних внутрішньомозкових 
крововиливів до 25 тисяч випадків, розривів 
церебральних аневризм — до 7 тисяч і крово-
виливів мальформацій мозкових судин (АВМ і 
каверноми) — у близько 700 хворих. Нейрохі-
рургічні втручання (ендоваскулярні й мікро-
хірургічні) здатні суттєво покращити перебіг 
захворювання у хворих з геморагічним інсуль-
том за умов чіткого функціонування системи 
ургентної первинної допомоги, невідкладної 
діагностики та своєчасної госпіталізації до 
відповідного нейрохірургічного відділення [за 
даними Інституту нейрохірургії ім. А.П. Ромо-
данова НАМН України].

ІІ. ЗАГАЛЬНА ЧАСТИНА
Особливості процесу надання медичної 

допомоги:
1. Інсульт — це клінічний синдром швидко-

го розвитку ознак фокальної чи глобальної 
втрати мозкових функцій, які тривають 24 го-
дини й більше або призводять до смерті при 
відсутності інших (не судинних) причин.

2. Головним фактором ризику розвитку гемо-
рагічного інсульту є артеріальна гіпертензія 
(підвищення АТ на 20/10 мм рт.ст. подвоює 
ризик розвитку серцево-судинних подій).

3. Раннє виявлення та лікування артеріальної 
гіпертензії (АГ), інших факторів ризику вну-
трішньочерепних геморагій, заходи з первин-
ної профілактики розвитку серцево-судин-
них подій, геморагічних діатезів, виявлення 
та корекція факторів ризику, диспансерне 
спостереження пацієнтів з виявленими фак-
торами ризику проводяться на первинному 
рівні надання медичної допомоги.
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4. Геморагічний інсульт належить до невід-
кладних станів і потребує надання екстреної 
медичної допомоги й термінової госпіта-
лізації у заклад охорони здоров’я (ЗОЗ), які 
надають вторинну медичну допомогу або у 
ЗОЗ третинної допомоги, у яких може вико-
нуватись нейрохірургічне лікування у най-
коротші терміни від початку захворювання.

5. Лікування пацієнтів з геморагічним інсуль-
том повинно проводитись у спеціалізова-
них ЗОЗ. Це зменшує летальність на 20% 
та інвалідність на 30%, а також зменшує ви-
трати, пов’язані з доглядом за пацієнтом на 
всіх етапах надання медичної допомоги.

6. Надання медичної допомоги на засадах дока-
зової медицини, знижує смертність і подальшу 
інвалідизацію пацієнтів із ГПМК за геморагіч-
ним типом і покращує результати лікування.

7. Реабілітація починається з першої доби пе-
ребування пацієнта в інсультному відділенні 
після стабілізації життєво важливих функцій.

8. Ефективність надання вторинної медичної 
допомоги забезпечується мультидисциплі-
нарним підходом і наявністю мультидисци-
плінарної команди фахівців.

9. Для забезпечення послідовності надання 
медичної допомоги пацієнтам із діагнозом 
ГПМК у кожному ЗОЗ доцільно розробити 
та впровадити локальні протоколи медич-
ної допомоги (ЛПМД), у яких визначений 
клінічний маршрут пацієнта та обсяг ліку-
вально-діагностичних заходів відповідно 
до матеріально-технічного та кадрового 
забезпечення. Локальний протокол ЗОЗ 
затверджує головний лікар закладу та по-
годжує територіальний орган з питань ОЗ. 
Взаємодія між ЗОЗ, які надають первинну, 
вторинну та третинну медичну допомогу 
визначається наказом територіального ор-
гану з питань охорони здоров’я та коорди-
нується спільним узгодженням ЛПЛД.

10. Деякі види геморагічного інсульту (суб-
арахноїдальний крововилив, крововилив у 
шлуночки, гематоми великих розмірів) по-
требують надання нейрохірургічної допо-
моги, яка забезпечується у ЗОЗ третинного 
рівня (третинний рівень). Своєчасне про-
ведення прямої або ендоваскулярної опера-
ції дозволяє суттєво покращити результати 
перебігу захворювання й попередити важ-
кі ускладнення — при наявності судинних 
уражень (церебральні артеріальні анев-
ризми, артеріо-венозні мальформації, ка-

верноми) і при певних видах спонтанних 
внутрішньомозкових інсульт-гематом і вну-
трішньошлуночкових геморагій.

ІІІ. ОСНОВНА ЧАСТИНА
ОРГАНІЗАЦІЯ ТА НАДАННЯ МЕДИЧ-

НОЇ ДОПОМОГИ НА ДОГОСПІТАЛЬНОМУ 
ЕТАПІ

Діагноз: ГПМК, інсульт, не уточнений 
як крововилив чи інфаркт.
Код МКХ 10: І.64. Інсульт, не уточнений 
як крововилив чи інфаркт

Обґрунтування та основні положення про-
токолу
1. Догоспітальний етап включає надання 

першої медичної та екстреної медичної до-
помоги пацієнтам із ГПМК із моменту вияв-
лення пацієнта або його звернення (рідних 
пацієнта або свідків) за медичною допомо-
гою до моменту госпіталізації.

2. Надання першої медичної або екстреної 
медичної допомоги на догоспітальному 
етапі здійснюється:
2.1. Бригадами екстреної (швидкої) медичної 

допомоги Центрів екстреної медичної до-
помоги та медицини катастроф, станцій 
екстреної (швидкої) медичної допомоги, 
лікарями відділень екстреної (невідклад-
ної) медичної допомоги багатопрофіль-
них лікарень, які відносяться до системи 
екстреної медичної допомоги.

2.2. Бригадами пунктів невідкладної ме-
дичної допомоги для дорослого та ди-
тячого населення.

2.3. Лікарями загальної практики — сімейни-
ми лікарями (у випадках виявлення таких 
пацієнтів у помешканнях або на прийомі), 
а також лікарями інших спеціальностей.

3. Медична допомога на догоспітальному ета-
пі повинна бути надана пацієнтам із ГПМК 
у перші хвилини від початку розвитку клі-
нічних ознак захворювання.

4. Пацієнтам із ГПМК необхідно забезпечити 
термінову госпіталізацію у відповідні ЗОЗ, 
які надають вторинну медичну допомогу, у 
період найбільших терапевтичних можли-
востей.

5. Швидка діагностика клінічних ознак ГПМК 
на догоспітальному етапі скорочує час для 
встановлення діагнозу й транспортування 
пацієнта у відповідні ЗОЗ.
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6. Усі пацієнти з підозрою на ГПМК незалеж-
но від статі, віку та інших факторів після 
надання екстреної медичної допомоги, під-
лягають терміновій госпіталізації в бага-
топрофільні лікарні (за умови створення 
госпітальних округів — у багатопрофільні 
лікарні інтенсивного лікування).

7. Для забезпечення послідовності надан-
ня медичної допомоги пацієнтам із діаг-
нозом ГПМК у кожному ЗОЗ доцільно 
розробити й упровадити локальні про-
токоли медичної допомоги (ЛПМД), в 
яких визначаються клінічний маршрут 
пацієнта та обсяг лікувально-діагностич-
них заходів відповідно до матеріально-
технічного та кадрового забезпечення.
Крім цього, взаємодія між ЗОЗ, які нада-
ють екстрену, первинну, вторинну й тре-
тинну медичну допомогу визначається 
наказом територіального органу з пи-
тань охорони здоров’я та координується 
спільним узгодженим Локальним про-
токолом медичної допомоги (регіональ-
ний рівень локального протоколу).

3.1. ДЛЯ ЗАКЛАДІВ, ЩО НАДАЮТЬ ЕКС-
ТРЕНУ ТА ПЕРВИННУ МЕДИЧНУ ДОПО-
МОГУ

3.1.1. ДЛЯ ДИСПЕТЧЕРА ОПЕРАТИВНО-
ДИСПЕТЧЕРСЬКОЇ СЛУЖБИ ЦЕНТРУ 
ЕКСТРЕНОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ТА 
МЕДИЦИНИ КАТАСТРОФ

Положення протоколу
1. Прийом виклику диспетчером оперативно-

диспетчерської служби центру екстреної 
медичної допомоги та медицини катастроф 
за єдиним телефонним номером викли-
ку екстреної медичної допомоги 103 або за 
єдиним телефонним номером виклику екс-
треної допомоги 112.

2. Диспетчер оперативно-диспетчерської служ-
би центру екстреної медичної допомоги та 
медицини катастроф повинен прийняти ви-
клик у службі екстреної (швидкої) медичної 
допомоги та направити бригаду екстреної 
(швидкої) медичної допомоги до пацієнта з 
підозрою на ГПМК.

Необхідні дії
Обов’язкові:

1. Диспетчер оперативно-диспетчерської слу-
жби центру екстреної медичної допомоги 
та медицини катастроф приймає виклик 
використовуючи алгоритм «Виявлення пі-
до зри на ГПМК (інсульт)» (Додаток № 1).

2. Після реєстрації виклику диспетчер терміново 
направляє бригаду екстреної (швидкої) ме-
дичної допомоги на місце події.

3.1.2. ДЛЯ БРИГАДИ ЕКСТРЕНОЇ/ШВИД-
КОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

Положення протоколу
1. Прибуття бригади екстреної (швидкої) 

медичної допомоги на місце події ста-
новить у містах — 10 хвилин, у населених 
пунктах поза межами міста — 20 хвилин від 
моменту надходження звернення до дис-
петчера оперативно-диспетчерської служби 
центру екстреної медичної допомоги та ме-
дицини катастроф.
Зазначені нормативи з урахуванням метеоро-
логічних умов, сезонних особливостей, епіде-
міологічної ситуації та стану доріг можуть бути 
перевищені, але не більше ніж на 10 хвилин.

2. Діагностичне та клінічне обстеження 
пацієнта проводиться в повному обсязі та 
фіксується в карті виїзду швидкої медичної 
допомоги (форма 110/о).
Обґрунтування. Рання діагностика та гос-

піталізація пацієнтів з ознаками ГПМК у спе-
ціалізовані ЗОЗ покращує результати лікуван-
ня пацієнтів з інсультом.

Необхідні дії керівника бригади екстре-
ної (швидкої) медичної допомоги

Обов’язкові:
1. Збір анамнезу.

1.1. Збір анамнезу захворювання:
1.1.1. Встановити точний час початку 
захворювання (або час, коли пацієнт 
був востаннє без симптомів ГПМК);
1.1.2. Зафіксувати скарги пацієнта (на-
явність головного болю, нудоти, блю-
вання, порушення мови, чутливості та 
активних рухів у кінцівках) на момент 
початку захворювання (якщо дозволяє 
стан пацієнта), або з’ясувати особли-
вості початку захворювання зі слів ро-
дичів (свідків).
1.1.3. Швидкість наростання симптомів 
захворювання;
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1.1.4. При наявності інсульту в анамнезі 
з’ясувати, які резидуальні неврологічні 
порушення зберігалися, а які з’явились 
на момент огляду.

1.2. Збір анамнезу життя (ретельний, 
але швидкий):
1.2.1. Зібрати загальний алергологічний 
анамнез і з’ясувати наявність алергіч-
них реакцій на прийом лікарських за-
собів;
1.2.2. Установити, які лікарські засоби 
приймає пацієнт щоденно;
1.2.3. З’ясувати, які лікарські засоби па-
цієнт приймав перед розвитком пер-
ших ознак хвороби;
1.2.4. Виявити наявність в анамнезі по-
рушень мозкового кровообігу, інших 
супутніх захворювань: артеріальної гі-
пертензії, цукрового діабету, захворю-
вань серцево-судинної системи, аритмії 
та шкідливих звичок.

2. Проведення фізичного обстеження (ре-
тельно, але швидко):
2.1. Оцінка загального стану й життєво 

важливих функцій: свідомості, дихан-
ня, кровообігу за алгоритмом АВСDE 
(додаток № 2).

2.2. Відповідно до показань усунути пору-
шення життєво важливих функцій ор-
ганізму — дихання, кровообігу.

3. Оцінка неврологічного статусу пацієнта 
(ретельно, але дуже швидко, терміново):
1. Рівень свідомості за шкалою коми Глаз-

го (додаток № 3).
2. Ознаки інсульту за шкалою «Мова-рука-

обличчя-час» [FAST] (додаток № 4).
4. Проведення лабораторного обстежен-

ня: визначення рівня глюкози крові за до-
помогою портативного глюкометра.

5. Проведення інструментального обсте-
ження
Обов’язково:
1. Визначення артеріального тиску на 

обох руках;
2. Вимірювання температури тіла;
3. ЕКГ або передача біометричних ЕКГ-

сигналів у консультативний телеме-
тричний центр для вирішення терміно-
вих питань інтерпретації ЕКГ.

Бажані: пульсоксиметрія (визначення са-
турації крові киснем, норма ≥ 95%).

3. Лікувальна тактика
3.1. Немедикаментозні медичні втручання.
Положення протоколу:

1. Надання правильного положення тілу пацієнта 
для профілактики аспірації дихальних шляхів.

2. Забезпечення прохідності дихальних шляхів.
3. Оксигенотерапія при ознаках гіпоксії.

Обґрунтування. У пацієнтів з інсультом 
підвищується ризик виникнення порушень 
ковтання, тому необхідно попередити аспіра-
ційні ускладнення і розвиток у подальшому 
аспіраційної пневмонії.

Необхідні дії керівника бригади екстре-
ної (швидкої) медичної допомоги

Обов’язкові:
1. Надати правильне положення тілу паці-

єнта: на спині, з піднятим на 300 головним 
кінцем медичних нош-каталки або за допо-
могою підручних засобів.

2. Застосовувати стандартні методи для 
відновлення прохідності дихальних 
шляхів та профілактики аспірації.
1. Для покращення прохідності верхніх 

дихальних шляхів необхідно:
1.1. Забезпечити вільне дихання: роз-
стібнути тугий комірець, попередити 
закидання голови назад або надмірне 
згинання голови);
1.2. Повернути голову пацієнта на бік;
1.3. Вийняти зубні протези з ротової по-
рожнини пацієнта.

2. Для проведення заходів з профілактики 
аспірації:
2.1. Здійснити санацію верхніх дихальних 
шляхів і ротоглотки, а при її неефектив-
ності пацієнтам із збереженим само-
стійним диханням ввести повітровод або 
ларингеальну маску для попередження 
западання язика та полегшення відсмок-
тування слини. Якщо дихання залиша-
ється неадекватним, необхідно виконати 
інтубацію трахеї з наступною санацією 
дихальних шляхів. При значній дихаль-
ній недостатності перевести пацієнта на 
ШВЛ (при тяжкості стану хворого за ШКГ 
8 балів і нижче — інтубація і ШВЛ).

3. Проведення оксигенотерапії. Кисневу те-
рапію доцільно проводити пацієнтам у яких 
є клінічні ознаки порушення функції зов-
нішнього дихання та/або насичення крові 
киснем (сатурація) нижче 95%:
1. При порушенні свідомості інгаляція 

кисню проводиться обов’язково.
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2. ШВЛ проводити при брадіпное (ЧД 
менше ніж 12 за хвилину), тахіпное (ЧД 
більше ніж 35-40 за хвилину), якщо са-
турація периферичної крові нижче, ніж 
95%, та наростає ціаноз шкіри.

4. Забезпечення венозного доступу. Забез-
печення венозного доступу проводиться 
шляхом виконання стандартної процеду-
ри венозної пункції з дотриманням заходів 
асептики/антисептики катетером для вну-
трішньовенної пункції, який ретельно фік-
сується пов’язкою.

3.2. Надання екстреної медичної допомоги
Положення протоколу:

1. Контроль рівня АТ.
1. Визначення та корекція рівня глюкози крові.

Обґрунтування. Різке зниження АТ може 
призвести до погіршення стану пацієнта, тому 
через складність адекватного контролю темпів 
зниження АТ застосування антигіпертензив-
ної терапії у пацієнтів з гострим порушенням 
мозкового кровообігу на догоспітальному ета-
пі у більшості випадків не рекомендоване.

Некорегований високий або низький рі-
вень глюкози крові негативно впливає на по-
дальший перебіг захворювання.

Необхідні дії керівника бригади екстре-
ної (швидкої) медичної допомоги

Обов’язкові:
1. Контроль і корекція АТ:

NB! Корекція АТ не проводиться при 
АТ сист. не більше ніж 220 мм рт.ст. та/або 
АТ діаст. не більше ніж 120 мм рт.ст.

У випадку, коли в пацієнта виявлене 
значне підвищення АТ — АТ сист. більше 
ніж 220 мм рт.ст. та/або АТ діаст. більше ніж 
120 мм рт.ст. антигіпертензивна терапія 
може бути призначена під контролем АТ.

NB! Артеріальний тиск можна знизи-
ти не більше як 10-15%. Показане повіль-
не зниження АТ впродовж години.

Зниження артеріального тиску може бути 
проведене з використанням таких лікарських 
засобів:

• альфа-адреноблокатори: урапідил;
• бета-адреноблокатори: есмолол, мето-

пролол, лабеталол;
• інгібітори АПФ еналаприл.

2. Інфузійна терапія. Проводиться введення 
0,9% розчину натрію хлориду.

3. Корекція рівня глюкози. При виявленні 
рівня глюкози у крові менше за 3,0 ммоль/л 
необхідно ввести 40-80 мл 20% розчину 
глюкози в/в болюсно.

4. Судомний синдром:
1. Діазепам в/в, у разі необхідності повтор-

ного введення — внутрішньом’язово 
або в/в крапельно.

2. Магнію сульфат (для комплексної тера-
пії при судомному синдромі) — вводи-
ти в/в повільно болюсно або крапельно 
у розчині 0,9% натрію хлориду.

NB! Протипоказані та нерекомендовані 
втручання у пацієнтів з підозрою на ГПМК:

1. Протипоказане призначення ацетилсалі-
цилової кислоти або іншої антитромбо-
цитарної терапії до проведення нейрові-
зуалізації.

2. Протипоказане сублінгвальне та внутрі-
шньо м’язове введення антигіпертензивних 
лікарських засобів у зв’язку з непередбаче-
ним фармакодинамічним ефектом.

3. Протипоказане застосування ніфедипіну 
короткої дії, оскільки швидкість і ступінь 
зниження АТ при його прийомі (особли-
во сублінгвально) важко контролювати, у 
зв’язку з чим підвищується ризик ішемії 
мозкових або вінцевих судин.

4. Протипоказане застосування фуросеміду 
для лікування набряку мозку через мож-
ливе різке зниження АТ і поглиблення 
гіпоксії мозку.

5. Протипоказане введення папаверину гід-
рохлориду.

6. Протипоказане введення розчинів глю-
кози та інших інфузійних розчинів, які 
містять глюкозу.

7. Протипоказане введення нефракціоно-
ваного гепарину, гепарину низької моле-
кулярної маси й гепариноїдів.

8. Протипоказане застосування кальцію 
хлориду, етамзилату, менадіону або аскор-
бінової кислоти для зупинки кровотечі 
при підозрі на геморагічний інсульт (по-
чинають діяти через декілька діб, ефек-
тивність при ГПМК не досліджувалась).

9. На сьогодні відсутні докази ефективнос-
ті лікування ГПМК за допомогою нейро-
протекторних та ноотропних лікарських 
засобів, а також бурштинової кислоти, 
введення цих лікарських засобів на до-
госпітальному етапі не рекомендоване.
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4. Транспортування пацієнта до стаціонару
Положення протоколу:
1. Термінове транспортування пацієнта 

у визначені ЗОЗ вторинної медичної допо-
моги.

Необхідні дії керівника бригади екстре-
ної (швидкої) медичної допомоги

Обов’язкові:
1. Транспортування пацієнта в автомобілі 

швидкої медичної допомоги відбувається з 
піднятим головним кінцем медичних нош-
каталки в лежачому положенні на спині, 
з піднятим на 300 головним кінцем. (Но-
ші-каталка функціональні та відповіда-
ють державним стандартам: з 01.10.09 р. 
на території України введено в дію Націо-
нальний Стандарт України ДСТУ 7032:2009 
(EN 1789:2007, MOD) «Автомобілі швидкої 
медичної допомоги та їхнє устаткування».

2. Термінова госпіталізація пацієнта проводить-
ся у заклад охорони здоров’я: у відділення 
невідкладної (екстреної) медичної допо-
моги лікарні, спеціалізовані інсультні відді-
лення, лікарню швидкої медичної допомоги 
(або у багатопрофільну лікарню (клінічну лі-
карню) інтенсивного лікування).

3. Пацієнти з транзиторними ішемічними ата-
ками підлягають обов’язковій терміновій 
госпіталізації.

4. Пацієнт госпіталізується в супроводі роди-
чів або представників (за можливості).

5. Керівник бригади ШМД повинен повідомити 
ЗОЗ про пацієнта з ГПМК, який перебуває в 
межах «вікна терапевтичних можливостей», 
як про можливого кандидата на проведення 
сТЛТ способом, який узгоджений у ЛПМД.

3.1.3. ДЛЯ ЛІКАРІВ ПУНКТІВ НЕВІДКЛАД-
НОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ ДЛЯ ДО-
РОСЛОГО ТА ДИТЯЧОГО НАСЕЛЕННЯ

Положення протоколу. При отриманні 
виклику від пацієнта (його родичів або свідків) 
із скаргами, які можуть свідчити про симпто-
ми ГПМК лікар пункту невідкладної медичної 
допомоги для дорослого та дитячого населен-
ня повинен сприяти швидкому доступу таких 
пацієнтів до екстреної медичної допомоги та 
забезпечити термінову госпіталізацію.

Необхідні дії лікаря
Обов’язкові:

1. Здійснити виїзд за викликом у терміно-
вому порядку.

2. Провести швидкий збір анамнезу:
2.1. Установити точний час появи перших 

ознак захворювання.
2.2. Зафіксувати скарги пацієнта на момент 

початку захворювання (якщо дозволяє 
стан пацієнта, або з’ясувати особливос-
ті початку захворювання зі слів родичів 
(свідків).

2.3. Зібрати загальний алергологічний 
анамнез і з’ясувати наявність алергічних 
реакцій на прийом лікарських засобів.

2.4.  Установити, які лікарські засоби при-
ймає пацієнт щоденно.

2.5. Виявити, які лікарські засоби паці-
єнт приймав перед розвитком перших 
ознак хвороби.

2.6. Виявити наявність в анамнезі порушень 
мозкового кровообігу, інших супутніх 
захворювань: артеріальної гіпертензії, 
цукрового діабету, захворювань серце-
во-судинної системи, аритмії, та шкід-
ливих звичок.

3. Провести обстеження клінічного стану 
пацієнта та необхідну інструментальну 
діагностику.
3.1. Фізичне обстеження (ретельно, але 

швидко):
• оцінка загального стану і життєво 

важливих функцій: свідомості, дихан-
ня, кровообігу за алгоритмом АВСDE 
(додаток № 1);

• за необхідності надати першу медич-
ну допомогу (або здійснити комплекс 
реанімаційних заходів).

3.2. Оцінка неврологічного стану пацієн-
та (ретельно, але швидко). Ознаки ін-
сульту виявляють за шкалою «Мова-рука-
обличчя-час» [FAST] (додаток № 4).

3.3. Лабораторні обстеження.
Бажані: визначення рівня глюкози крові за 

допомогою портативного глюкометра.
3.4. Інструментальні обстеження.
Обов’язкові:

1. Визначення артеріального тиску на 
обох руках;
2. Вимірювання температури тіла.

Бажані: ЕКГ або передача біометричних 
ЕКГ-сигналів у консультативний телеметрич-
ний центр для вирішення термінових питань 
інтерпретації ЕКГ.



80

ЖУРНАЛ НЕВРОЛОГІЇ ім. Б.М. Маньковського’ 2015, ТОМ 3, № 1

www.neurology.k iev.uaПовернутися до змісту

4. Надати медичну допомогу:
1. Надати правильне положення тілу 

пацієнта:
1.1. Правильне положення тіла пацієнта: 
на спині, із піднятим на 30° головним 
кінцем тулуба, так, щоб головний кі-
нець був у ношах-каталці.
1.2. Для профілактики аспірації необхід-
но повернути голову набік.
1.3. При порушеннях функції дихання та 
кровообігу, які загрожує життю, діяти 
за алгоритмом АВСDE (додаток № 1).

5. Забезпечити організацію термінової гос-
піталізації пацієнта в ЗОЗ, який надає 
вторинну (спеціалізовану) медичну до-
помогу:
1. Здійснити виклик екстреної медичної 

допомоги за єдиним телефонним номе-
ром виклику екстреної медичної допо-
моги 103 або за єдиним телефонним но-
мером виклику екстреної допомоги 112.

2. Обов’язково дочекатися приїзду бри-
гади екстреної (швидкої) медичної до-
помоги та до її прибуття забезпечити 
моніторинг стану свідомості й віталь-
них функцій пацієнта, проведення лі-
кувальних заходів і готовність до про-
ведення реанімаційних заходів.

3. Для збереження часу надати керівнику 
бригади екстреної (швидкої) медичної 
допомоги відомості з анамнезу пацієн-
та та вказати час виникнення перших 
симптомів ГПМК.

3.1.4. ДЛЯ ЛІКАРІВ ЗАГАЛЬНОЇ ПРАКТИ-
КИ — СІМЕЙНИХ ЛІКАРІВ

Положення протоколу:
1. Первинна та вторинна профілактика 

розвитку інсульту розглядається з позиції 
загальної профілактики АГ і полягає у ви-
явленні й корекції доведених факторів ри-
зику (ФР). Необхідні дії визначаються уні-
фікованим клінічним протоколом медичної 
допомоги «Артеріальна гіпертензія» (2012), 
затвердженим МОЗ України.

2. Первинна медична допомога надається ліка-
рями загальної практики — сімейними ліка-
рями та дільничними лікарями-терапевтами:
2.1. В амбулаторіях, амбулаторіях загальної 

практики-сімейної медицини, сільських 
лікарських амбулаторіях, фельдшер-
ських пунктах, фельдшерсько-акушер-

ських пунктах (номенклатура згідно з 
наказом МОЗ від 28.10.2002 № 385).
2.1.1. У центрах первинної медико-са-
нітарної допомоги, фельдшерсько-
акушерських пунктах, фельдшерських 
пунктах в амбулаторних умовах (на при-
йомі у лікаря, в денному стаціонарі) або 
за місцем проживання (перебування) 
пацієнта.

Положення протоколу. Лікар загальної 
практики-сімейний лікар повинен сприяти 
швидкому доступу пацієнтів з підозрою на 
ГПМК до екстреної медичної допомоги та тер-
мінової госпіталізації у відповідний ЗОЗ.

Необхідні дії лікаря
Обов’язкові: виклик екстреної медичної 

допомоги 103 або за єдиним телефонним но-
мером виклику екстреної допомоги 112.
1. Провести швидкий збір анамнезу:

1.1. Встановити точний час появи пер-
ших ознак захворювання.

1.2. Зафіксувати скарги пацієнта на момент 
початку захворювання (якщо дозволяє 
стан пацієнта, або з‘ясувати особливос-
ті початку захворювання зі слів родичів 
(свідків).

1.3. Зібрати загальний алергологічний анам-
нез та з’ясувати наявність можливих 
алергічних реакцій на прийом лікар-
ських засобів.

1.4. Установити, які лікарські засоби при-
ймає пацієнт щоденно.

1.5. Виявити, які лікарські засоби пацієнт 
приймав перед розвитком перших ознак 
хвороби.

1.6.  Виявити наявність в анамнезі порушень 
мозкового кровообігу, інших супутніх 
захворювань: артеріальної гіпертензії, 
цукрового діабету, захворювань серце-
во-судинної системи, аритмії, та шкід-
ливих звичок.

2. Провести обстеження клінічного стану 
пацієнта та необхідну інструментальну 
діагностику:
2.1. Фізичне обстеження (ретельно, але 

швидко):
2.1.1. Оцінка загального стану і життєво 
важливих функцій: свідомості, дихан-
ня, кровообігу за алгоритмом АВСDE 
(додаток № 1);
2.1.2. У разі необхідності надати пер-
шу медичну допомогу (або здійснити 
комплекс реанімаційних заходів).
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2.2. Оцінка неврологічного стану пацієн-
та (ретельно, але швидко). Ознаки ін-
сульту виявляють за шкалою «Мова-рука-
обличчя-час» [FAST] (додаток № 4).

2.3. Лабораторні обстеження.
Бажані: визначення рівня глюкози крові 
за допомогою портативного глюкометру.
Інструментальні обстеження.
Обов’язкові:
1. Визначення артеріального тиску на 
обох руках;
2. Вимірювання температури тіла.
Бажані: ЕКГ або передача біометричних 
ЕКГ-сигналів у консультативний телеме-
тричний центр для вирішення терміно-
вих питань інтерпретації ЕКГ.

3. Надати медичну допомогу:
3.1. Надати правильне положення тілу  

пацієнта:
3.1.1. Положення тіла пацієнта: на спині, 
із піднятим на 30° головним кінцем за 
допомогою підручних засобів;
3.1.2. Для профілактики аспірації необ-
хідно повернути голову на бік;
3.1.3. При порушеннях функції дихання 
та кровообігу, які загрожуєть життю, дія-
ти за алгоритмом АВСDE (додаток № 1).

4. Забезпечити організацію термінового 
транспортування пацієнта в ЗОЗ, який 
надає вторинну (спеціалізовану) медич-
ну допомогу:
1. Здійснити виклик екстреної медичної 

допомоги за єдиним телефонним номе-
ром виклику екстреної медичної допо-
моги 103 або за єдиним телефонним но-
мером виклику екстреної допомоги 112.

2.  Обов’язково дочекатися приїзду брига-
ди екстреної (швидкої) медичної допо-
моги та до її прибуття забезпечити мо-
ніторинг стану свідомості та вітальних 
функцій пацієнта, проведення лікуваль-
них заходів і готовність до проведення 
реанімаційних заходів.

3.  Для збереження часу надати керівнику 
бригади екстреної (швидкої) медичної 
допомоги відомості із анамнезу пацієн-
та та вказати час виникнення перших 
симптомів ГПМК.

3.2. ДЛЯ ЗАКЛАДІВ, ЩО НАДАЮТЬ ВТО-
РИННУ (СПЕЦІАЛІЗОВАНУ) Й ТРЕТИННУ 
МЕДИЧНУ ДОПОМОГУ

Організація надання медичної допомоги:
1. Взаємодія між ЗОЗ, які надають екстрену, 

первинну, вторинну та третинну медичну до-
помогу визначається наказом територіально-
го органу з питань охорони здоров’я та коор-
динується спільним узгодженим Локальним 
протоколом медичної допомоги (регіональ-
ний рівень локального протоколу).

2. У кожному ЗОЗ розробляється та впрова-
джується власний Локальний протокол 
медичної допомоги (маршрут пацієнта), 
яким визначається взаємодія структурних 
підрозділів первинної та вторинної ланки 
надання допомоги в цьому ЗОЗ (відділен-
ні), необхідні дії та час при госпіталізації, 
діагностичних заходах, виконанні спеціалі-
зованого лікування у пацієнта з інсультом.

3. Організація відділень із надання спеціалізова-
ної допомоги пацієнтам із інсультом, які ство-
рюються в ЗОЗ, що мають у своїй структурі 
приймальні відділення екстреної невідклад-
ної медичної допомоги, діагностичні, лабо-
раторні та інші підрозділи для надання такої 
допомоги; штат спеціально підготовлених 
для надання допомоги пацієнтам з інсультом 
спеціалістів із вищою медичною (неврологи, 
анестезіолог, нейрохірург) і педагогічною (фа-
хівці з фізичної реабілітації, логопеди) осві-
тою, а також із середньою медичною освітою.

4. Організація надання медичної допомоги па-
цієнтам із геморагічним інсультом із залучен-
ням фахівців мультидисциплінарної команди 
(МДК), яка при потребі забезпечує своєчасне 
надання нейрохірургічної допомоги. МДК 
складається із підготовленого медичного та 
педагогічного персоналу, забезпечує міждис-
циплінарний підхід до лікування, реабілітації 
та профілактики (у тому числі й ускладнень). 
Учасники МДК регулярно (не менше одно-
го разу на тиждень) збираються для обгово-
рення проблем пацієнта, визначення індиві-
дуальних завдань та обсягу реабілітаційних 
втручань, виходячи із клінічного стану паці-
єнта та його функціональних можливостей, 
планують виписку пацієнта на подальші ета-
пи лікування та реабілітації.
Положення протоколу:

1. Усі пацієнти з підозрою на ГПМК повин-
ні бути терміново госпіталізовані неза-
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лежно від віку, статі й тяжкості захворю-
вання;

2. Пацієнтів із підозрою на ГПМК госпіталі-
зують у багатопрофільні лікарні (за умови 
створення госпітальних округів — у багато-
профільні лікарні інтенсивного лікування);

3. ЗОЗ, які приймають пацієнтів із підо-
зрою на ГПМК, повинні мати можливість 
забезпечити в цілодобовому режимі:
3.1. КТ/МРТ нейровізуалізацію;
3.2. моніторинг вітальних функцій;
3.3. лабораторний контроль показників го-

меостазу;
3.4. надання необхідної допомоги спеціаль-

но підготовленим за проблемою інсуль-
ту медичним персоналом;

3.5. консультацію нейрохірурга.
4. Наявний ЛПМД дозволить організувати 

ефективне використання часу для швидко-
го встановлення діагнозу та вибору страте-
гії й тактики лікування, забезпечить своє-
часне надання нейрохірургічної допомоги 
пацієнтам із геморагічним інсультом за по-
казаннями.

5. Кожен медичний працівник, який бере 
участь у наданні медичної допомоги паці-
єнтам із геморагічним інсультом, повинен 
керуватися ЛПМД.
Лікування пацієнтів у спеціалізованих ін-

сультних відділеннях достовірно зменшує ле-
тальність, загальну смертність й інвалідність. 
Своєчасне проведення нейрохірургічного лі-
кування пацієнтів із церебральними аневриз-
мами, внутрішньомозковими крововиливами 
та АВМ попереджує розвиток ускладнень ге-
морагічного інсульту та покращує результати 
лікування.

Основні компоненти медичної допомо-
ги на госпітальному етапі:
1. Діагностичне обстеження для встановлен-

ня типу інсульту, локалізації та обсягів ге-
матоми, встановлення причини внутріш-
ньочерепного крововиливу.

2. За умови підтвердженого геморагічного 
інсульту — оцінка стану пацієнта та визна-
чення необхідного виду лікування: меди-
каментозного, мікрохірургічного або ен-
доваскулярного. Визначення показань для 
обстеження методом КТ або МР ангіогра-
фії, селективної церебральної ангіографії, 
показань для проведення хірургічного та/
або ендоваскулярного лікування пацієнтів 
із внутрішньочерепними крововиливами та 

їх ускладненнями (артеріальний спазм, лік-
вородинамічні порушення). Забезпечення 
виконання нейрохірургічних втручань при 
наявності відповідних показань.
При відсутності умов для надання нейро-
хірургічної допомоги — забезпечення сво-
єчасного переводу хворих з інтракраніаль-
ними крововиливами, які її потребують, у 
відповідні ЗОЗ.

3. Якщо ВМК не обумовлений судинним ура-
женням головного мозку (аневризма, АВМ, 
кавернома) і не викликає дислокаційно-
компресійного синдрому й ліквородина-
мічних порушень, проводиться медика-
ментозне лікування, яке включає корекцію 
артеріального тиску, підтримання життє-
во-важливих функцій, корекцію порушень 
системи згортання крові, нормалізацію 
внутрішньочерепного тиску, попередження 
вторинного ангіоспазму й заходи профілак-
тики можливих соматичних ускладнень.

4. Хірургічне лікування проводиться за визна-
ченими показаннями при наявності дис-
локаційно-компресійного синдрому та лік-
вородинамічних порушень внаслідок ВМК, 
крововиливу у мозочок або прориву крові в 
шлуночки мозку, а також при інтракраніаль-
ному крововиливі внаслідок розриву анев-
ризми або артеріо-венозної мальформації, 
при крововиливі у пухлину або каверному. 
Для хірургічного лікування хворий перево-
диться в нейрохірургічне відділення. При 
підозрі на розрив церебральної аневризми 
або за наявності ліквородинамічних пору-
шень переведення в нейрохірургічне відді-
лення здійснюється в ургентному порядку. 
Види й особливості хірургічних та ендовас-
кулярних втручань викладені у протоколах 
третинної допомоги.

5. У відділеннях, де перебуває пацієнт, прово-
диться постійний моніторинг стану пацієн-
та, надається необхідна медична допомога. 
При стабілізації життєво важливих функцій 
і загального стану пацієнта забезпечуються 
реабілітаційні заходи участю координова-
ної роботи мультидисциплінарної команди 
кваліфікованих фахівців.

6. Підготовка пацієнта до виписки та створен-
ня індивідуального плану профілактики 
повторного інсульту та корекції виявлених 
серцево-судинних факторів ризику.

7. Розроблення та надання тривалої (не мен-
ше року) мультидисциплінарної індивіду-
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альної реабілітаційної програми (ІРП) піс-
ля виписки зі стаціонару.

3.2.1. ПРИЙМАЛЬНЕ ВІДДІЛЕННЯ.
Положення протоколу:

1. Первинний огляд госпіталізованого пацієн-
та з підозрою на ГПМК здійснює невролог, 
за необхідності — спільно з анестезіологом 
і нейрохірургом.

2. У приймальному відділенні оцінюється за-
гальний і неврологічний стан хворого, про-
водиться диференціальна діагностика, ви-
значається подальша тактика обстеження 
та лікування.

3. Приймальне відділення повинно мати мож-
ливість забезпечити в цілодобовому режимі:
3.1. проведення методів нейровізуалізації 

КТ/МРТ;
3.2. проведення лабораторної діагностики;
3.3. медикаментозне та інструментальне за-

безпечення для надання невідкладної 
допомоги за наявних у хворого пору-
шень вітальних функцій;

3.4. технічне забезпечення проведення мо-
ніторингу вітальних функцій;

3.5. невідкладну консультацію нейрохірурга 
та інших необхідних спеціалістів.

4. Наявний ЛПМД дозволить організувати 
ефективне використання часу для швидко-
го встановлення діагнозу та вибору страте-
гії й тактики лікування, забезпечить своє-
часне надання нейрохірургічної допомоги 
пацієнтам із внутрішньочерепними крово-
виливами за визначеними показаннями.
Обґрунтування. Неврологічне обстежен-

ня має проводитися терміново в повному об-
сязі. Клінічна картина геморагічного інсульту 
обумовлена локалізацією та обсягом крово-
виливу. Найважливішою ознакою ГПМК є 
гострий розвиток загальномозкових і вогни-
щевих неврологічних симптомів (упродовж 
хвилин, годин). Зазвичай при геморагічному 
інсульті стан хворого тяжкий, переважають за-
гальномозкові симптоми, нерідко порушення 
свідомості по типу вираженого приглушення, 
сопору або коми.

Формування півкульних інсульт-гематом 
супроводжується появою контралатераль-
них рухових і чутливих порушень за геміти-
пом, афатичними розладами при ураженнях 
домінантної півкулі. Збільшення об’єму ін-
сульт-гематоми викликає наростання клініч-
них проявів внутрішньочерепної гіпертензії 

й появу симптомів компресії верхніх відділів 
стовбура у вигляді посилення інтенсивнос-
ті головного болю, появи блювоти та погли-
блення розладів свідомості, порушення функ-
ції дихання та серцево-судинної діяльності. 
Внаслідок дислокації та компресії стовбуру 
мозку коматозний стан — горметонія — може 
розвиватись протягом короткого терміну без 
попередньої маніфестації вогнищевих невро-
логічних порушень.

При поширенні крововиливу на верхні 
стовбурові відділи або їх компресії внаслідок 
дислокаційних порушень у гострому періоді 
визначаються окорухові й зінично-моторні 
порушення (парез вертикального погляду, по-
рушення конвергенції, розхідна косоокість, 
парез погляду убік, анізокорія, мідріаз, відсут-
ність реакції зіниць на світло).

При крововиливах у міст головного мозку 
клінічна картина включає раптове порушен-
ня свідомості до коми, тетраплегію, виражену 
децеребраційну ригідність, міоз із відсутністю 
реакції зіниць на світло, симптом «очей ляль-
ки», зниження артеріального тиску, брадикар-
дію. При крововиливах у каверному мосту го-
ловного мозку клінічні симптоми можуть бути 
менш вираженими й обмежуватися нерізко 
вираженими парезами кінцівок, порушення-
ми функцій черепних нервів.

Характерними симптомами для кровови-
ливів у мозочок є біль у потиличній ділянці, 
повторна блювота, дифузна м’язова гіпотонія, 
запаморочення, зниження артеріального тис-
ку, брадикардія. При подальшому пригніченні 
свідомості до коми виникають симптоми ура-
ження стовбура мозку: горметонії, децеребра-
ційна ригідність.

При прониканні крові в шлуночкову систе-
му стан пацієнтів різко погіршується протягом 
короткого проміжку часу: поглиблюється по-
рушення свідомості, розвивається гіпертермія, 
з’являються горметонії, стають лабільними 
серцева діяльність і судинний тонус, виника-
ють порушення дихання.

Субарахноїдальні крововиливи (САК) ха-
рактеризуються раптовою появою сильного 
головного болю, який пацієнти описують як 
найсильніший біль в їхньому житті. При цьому 
спостерігається іррадіація болю в шийний та/
або поперековий відділи хребта, поява нудоти, 
блювання, розвивається менінгеальна симпто-
матика, світлобоязнь. На момент початку за-
хворювання може мати місце втрата свідомос-
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ті, іноді — генералізований судомний напад. 
Надалі найчастіше спостерігається відновлен-
ня свідомості. Повторне порушення свідомос-
ті пов’язане з рецидивом розриву аневризми. 
Менінгеальні симптоми — провідний клініч-
ний прояв захворювання. У більшості випадків 
пацієнти з САК не мають неврологічних вог-
нищевих порушень. Інколи в гострому періоді 
САК можлива компресія аневризмою черепно-
мозкових нервів, що супроводжується появою 
окорухових порушень. Досить специфічним 
для САК внаслідок розриву аневризм є раптове 
погіршення зору внаслідок крововиливів у сіт-
ківку ока або в скловидне тіло.

Необхідні дії лікаря приймального від-
ділення.

Обов’язкові
1. 3бір анамнезу:
1.1 Збір анамнезу захворювання.

1.1.1. Лікар, який оглядає пацієнта, по-
винен точно визначити час початку за-
хворювання (якщо очевидців розвитку 
симптомів інсульту немає, часом розвит-
ку інсульту слід вважати той час, коли 
пацієнта востаннє бачили у «звичайно-
му» стані — без симптомів інсульту).
1.1.2. Визначити скарги (якщо дозволяє 
стан пацієнта) і клінічний перебіг симп-
томів захворювання.

1.2. Збір анамнезу життя. Виявлення судин-
них факторів ризику інсульту, таких як 
АГ, порушення ритму серця, захворю-
вання серця, цукровий діабет, інфаркт 
міокарду, судомні напади або ГПМК в 
минулому.

1.3. Збір сімейного анамнезу.
1.4. Збір медикаментозного анамнезу. Пе-

релік ліків, які приймає пацієнт (перо-
ральні антикоагулянти; антиагреган-
ти, НПЗП, антигіпертензивні засоби, 
статини тощо) та наявність/відсутність 
алергії на лікарські засоби.

1.5 Збір інформації про перенесені травми, 
хірургічні втручання та шкідливі звич-
ки (куріння, зловживання алкоголем, 
вживання наркотиків).

2. Фізикальне обстеження:
2.1. Вимірювання АТ на обох руках.
2.2. Вимірювання ЧСС.
2.3. Вимірювання температури тіла (Т тіла).
2.4. Вимірювання частоти дихання (ЧД).
2.5. Вимірювання маси тіла.
2.6. Вимірювання зросту, обсягу талії.

3. Огляд органів і систем.
Під час огляду необхідно приділити особ-

ливу увагу:
3.1. огляду голови та шиї (ознаки травми),
3.2. огляду язика (прикуси),
3.3. огляду ніг (набряки),
3.4. огляду кольору шкіри (жовтяниця, син-

ці, петехії, ціаноз),
3.5. аускультації серця та сонних артерій 

(аритмії, шуми),
3.6. пальпація пульсу на артеріях стоп.
4. Неврологічне обстеження.
4.1. Особливості проведення невроло-

гічного обстеження у хворого з вну-
трішньомозковим крововиливом:
4.1.1. Визначення ступеню порушення 
свідомості проводиться за шкалою коми 
Глазго (додаток № 3)
4.1.2. Визначення тяжкості інсульту про-
водиться за допомогою Шкали тяжкості 
інсульту [NIHSS] (додаток № 5)
4.1.3. Повторні оцінки неврологічного 
стану за допомогою Шкали NIHSS про-
водяться через 3 та 6 годин з моменту 
прибуття пацієнта до відділення, далі що-
денно. Оцінка динаміки неврологічного 
стану допомагає визначити характер клі-
нічного перебігу захворювання, своєчас-
но попереджувати розвиток ускладнень 
і прогнозувати наслідки лікування. Бали 
тяжкості інсульту вносяться до історії 
хвороби згідно з додатком № 6.
4.1.4. Проведення тесту на виявлення по-
рушення ковтання (додаток № 7).

4.2. Особливості проведення невроло-
гічного обстеження при субарахно-
їдальному крововиливі внаслідок 
розриву церебральних аневризм:
4.2.1. Визначення ступеню порушен-
ня свідомості проводиться за шкалою 
коми Глазго (додаток № 3)
4.2.2. Оцінка стану тяжкості хворого з 
аневризмальним САК проводиться за 
шкалою Ханта і Хесса (додаток № 8), що 
дає змогу визначити подальшу тактику 
лікування хворого: І-ІІІ ст.- хірургічне 
лікування, ІV-V ст.- інтенсивна терапія з 
метою стабілізації стану хворого та під-
готовки до хірургічного лікування.
Доцільність проведення ургентної опе-
рації та її вид хворим, які перебувають у 
тяжкому стані (ІV-V ст. за шкалою Ханта 
й Хеса) визначається індивідуально з 
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урахуванням факторів, що викликають 
дислокаційно-компресійні або лікворо-
динамічні порушення (наявність ВМК 
або гідроцефалії).
4.2.3. Повторні оцінки стану тяжкості 
хворого проводяться за шкалою Хан-
та й Хеса через 3 та 6 годин з моменту 
прибуття пацієнта до відділення, нада-
лі щоденно (при САК за шкалою Ханта і 
Хеса, при ВМК за шкалою коми Глазго).
4.2.4. Проведення тесту на виявлення 
порушення ковтання (додаток № 7).

3.2.2. ДІАГНОСТИКА.
Положення протоколу:

1. Нейровізуалізація головного мозку ви-
конується всім пацієнтам із ГПМК у пер-
шочерговому терміновому порядку.

2. При виявленні під час візуалізації ознак 
ішемічного інсульту проводяться необ-
хідні дії відповідно до УКПМД «Інсульт 
ішемічний», затвердженого наказом МОЗ 
України від 03 серпня 2012 року № 602.

3. Лабораторні та інструментальні обстежен-
ня проводяться всім пацієнтам із ГПМК у 
першочерговому терміновому порядку з 
метою підтвердження діагнозу інсульту й 
визначення його типу, установлення при-
чини інтракраніальної геморагії для вибо-
ру адекватної лікувальної тактики, призна-
чення відповідної терапії, попередження 
можливих ускладнень а також заходів ди-
ференційованої вторинної профілактики 
інсульту.

4. Диференціальна діагностика проводиться 
з урахуванням клінічних симптомів, даних 
лабораторних та інструментальних методів 
дослідження, консультацій необхідних спе-
ціалістів.
Обґрунтування:

1. Попереднє повідомлення лікувального 
закладу та поєднання дій із відділенням 
радіології (рентгенодіагностичним відді-
ленням) полегшує доступ до методів діаг-
ностичної нейровізуалізації та зберігає час 
для своєчасного надання подальшої медич-
ної допомоги.

2. Невідкладна нейровізуалізація (КТ або 
МРТ) є першочерговим діагностичним за-
ходом для встановлення типу інсульту й 
визначення тактики лікування пацієнта з 
ГПМК. Безконтрастна СКТ — метод вибору 
для термінової нейровізуалізації.

3. Сучасні засоби нейровізуалізації дозволяють 
неінвазивно виконати оцінку стану судин го-
ловного мозку (КТ або МР ангіографія)

4. Цифрова субтракційна ангіографія (ЦСА) 
залишається «золотим стандартом» в діаг-
ностиці патології судин головного мозку 
і виконується при підозрі на церебральну 
судинну патологію, якщо результати КТ або 
МР ангіографії непереконливі або негатив-
ні, а також, при необхідності вибору пев-
ного способу нейрохірургічного лікування 
(мікрохірургічного або ендоваскулярного).

5. Нейровізуалізаційні обстеження пацієнтів 
з ГПМК мають пріоритет перед плановими 
обстеженнями, так як час має вирішальне 
значення для ефективного лікування.

6. Лабораторні обстеження є важливими для 
призначення адекватної терапії в разі ви-
явлення порушень гомеостазу. Інструмен-
тальні обстеження (ЕКГ) є важливими для 
діагностики гострої кардіальної (чи коро-
нарної) патології, що досить часто супрово-
джує ГПМК.
Необхідні дії лікаря:

1. Нейровізуалізація головного мозку:
1.1. Проведення нейровізуалізаційного до-

слідження головного мозку (КТ/МРТ).
1.2. Пацієнтам із менінгеальною симптома-

тикою при відсутності ознак інтракра-
ніального крововиливу за результатами 
нейровізуалізаційного дослідження по-
казаним є проведення люмбальної 
пункції для виключення САК.

2. Інструментальні дослідження:
2.1. ЕКГ.
2.2. Пульсоксиметрія (моніторинг).

3. Лабораторні обстеження:
3.1. Загальний аналіз крові (з визначенням 

кількості тромбоцитів).
3.2. Визначення рівня глюкози.
3.3. Визначення показника МНВ (хворим, 

які приймали варфарин або інші анти-
коагулянти).

3.4. АЧТЧ, електролітний склад сироватки 
крові, ниркові проби (креатинін та се-
човина сироватки крові).

3.5. Загальний аналіз сечі.
4. Невідкладна консультація нейрохірурга при:

4.1. внутрішньочерепному крововиливі за 
результатами нейровізуалізаційних до-
сліджень;

4.2.  ознаках САК за результатами люмбаль-
ної пункції.
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За потребою хворому може призначатися 
невідкладна консультація кардіолога та інших 
спеціалістів.
5. Диференціальна діагностика прово-

диться з урахуванням клінічних симп-
томів, даних лабораторних та інстру-
ментальних методів дослідження. При 
сумнівності діагнозу необхідно виклю-
чити такі захворювання:
1. ішемічний інсульт;
2. черепномозкову травму;
3. метаболічні розлади (гіпо- чи гіперглі-

кемія, електролітні розлади, уремія);
4. пухлинні ураження головного мозку;
5. ідіопатичну невропатію лицьового не-

рва (параліч Бела);
6. коми різної етіології;
7. гостру інтоксикацію (ліки, алкоголь 

наркотичні засоби, інші токсини);
8. інфекційно-запальні захворювання го-

ловного мозку та/або його оболонок, 
абсцес головного мозку;

9. гостру периферичну вестібулопатію;
10. вогнищевий неврологічний дефіцит 

після епілептичного нападу (параліч 
Тода);

11. синкопальний стан;
12. транзиторну глобальну амнезію;
13. вторинні неврологічні розлади на фоні 

соматичної патології (пневмонія, сер-
цева недостатність, печінкова та нирко-
ва недостатність);

14. ліквородинамічні порушення.
6. Планові діагностичні дії:

6.1.1. Нейрохірурга (проводиться при 
виявленні судинної патології головного 
мозку за результатами нейровізуаліза-
ційних досліджень, без ознак внутріш-
ньочерепного крововиливу або при пух-
линних ураженннях головного мозку).
6.1.2. Кардіолога (проводиться для ви-
явлення серцево-судинної патології та 
за необхідності призначення додаткових 
лабораторних і діагностичних втручань).
6.1.3. Окуліста (проводиться для виявлен-
ня змін сітківки (наявність крововиливів у 
сітківку може підтвердити геморагічний 
характер інсульту) і застійних дисків зо-
рових нервів (є свідченням внутрішньоче-
репної гіпертензії, і протипоказанням для 
проведення люмбальної пункції).
6.1.4. Логопеда (проводиться для ви-
явлення порушень мовлення — афазії, 

дизартрії — та/або ковтання — дисфа-
гії, виявлення супутніх неврологічних 
порушень — дискалькулії, диспраксії, 
профілактики виникнення вторинних 
відхилень мовлення, надання першо-
чергової логопедичної допомоги, під-
борання необхідного комунікативного 
засобу для подальшого спілкування з 
пацієнтом у разі виявлення афазії.
6.1.5. Фахівця з фізичної реабілітації 
(проводиться для призначення: рухово-
го режиму у іммобілізованого пацієнта 
для профілактики утворення пролеж-
нів, правильного позиціонування ура-
жених кінцівок і профілактики утво-
рення патологічних поз, проведення 
реабілітаційного обстеження та при-
значення індивідуальної програми ран-
ньої реабілітації).
6.1.6. За необхідності можуть здійсню-
ватися також консультації судинного хі-
рурга, ендокринолога, гінеколога, уро-
лога, психіатра тощо.

6.2. Інструментальні методи (за пока-
заннями):
6.2.1. КТ або МР ангіографія, цифрова 
субтракційна ангіографія.
6.2.2. Інвазивний моніторинг ВЧТ.
6.2.3.Транскраніальна доплерографія (ді-
агностика артеріального вазоспазму).
6.2.4. Рентгенографія легень.
6.2.5. ЕХО-кардіографія (трансторакаль-
на або трансезофагальна).
6.2.6. УЗД органів черевної порожнини.

6.3. Лабораторні дослідження:
6.3.1. Загальний аналіз сечі
6.3.2. Токсикологічний скринінг.

3.2.3. ЛІКУВАННЯ. 
Лікування геморагічного інсульту може 

мати необхідну ефективність лише у випад-
ку швидкого встановлення причини крово-
виливу за допомогою сучасних методів ін-
струментальної (неінвазивної та інвазивної) 
і лабораторної діагностики. Позитивна ди-
наміка в клінічному перебігу захворювання 
(покращення загального стану, регресування 
менінгеальної симптоматики та інше) після 
призначення медикаментозного лікування без 
встановлення причини геморагічного інсульту 
не може бути критерієм оцінки його ефектив-
ності і сприятливого прогнозу.

Положення протоколу:
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Лікування пацієнтів з геморагічним ін-
сультом включає:

І. Базисну терапію.
ІІ. Специфічну (диференційовану) тера-

пію, у тому числі,
IІІ. Інтенсивну терапію пацієнтів, які пе-

ребувають у критичному стані.
ІV. Хірургічне лікування.
Обґрунтування:

1. Ефективна базисна терапія покращує за-
гальний стан пацієнта та впливає на ефек-
тивність специфічної терапії й нейрохірур-
гічного лікування.

2. Медикаментозне лікування геморагічного 
інсульту (базисна, специфічна та інтенсивна 
терапія) спрямовується на нормалізацію та 
підтримку функціонування органів і систем, 
усунення наслідків пошкодження мозкової 
тканини та їх відновлення, попередження 
розвитку ускладнень захворювання, включа-
ючи соматичні, й на оптимізацію умов ней - 
рохірургічного лікування за необхідності.

3. Інтенсивній терапії підлягають усі пацієнти 
з гострим порушенням мозкового кровообі-
гу, які перебувають у тяжкому стані. До та-
ких відносять усіх пацієнтів із порушенням 
свідомості за типом коми, а також пацієн-
тів, в яких перебіг ГПМК супроводжується 
розвитком клінічно значимих ускладнень 
як у ЦНС, так і в інших органах і системах.

4. Розриви артеріальних церебральних анев-
ризм, крововиливи в шлуночкові системи й 
у задню черепну ямку з розвитком лікворо-
динамічних порушень і, у деяких випадках, 
внутрішньомозкові гематоми потребують не-
гайного нейрохірургічного лікування, спрямо-
ваного на усунення джерела крововиливу та на 
контроль внутрішньочерепної гіпертензії.

5. Для визначення хірургічної тактики при 
внутрішньочерепних крововиливах доціль-
ним є динамічне спостереження за станом 
хворого і за перебігом захворювання в умо-
вах нейрохірургічного стаціонару. Надання 
спеціалізованої нейрохірургічної допомоги 
здійснюється в ЗОЗ третього рівня. У всіх 
випадках після інструментального підтвер-
дження геморагічного інсульту хворі повин - 
ні консультуватись із нейрохірургом.

І. БАЗИСНА ТЕРАПІЯ
Необхідні дії:

1. Підтримка дихальної функції та захист ди-
хальних шляхів.

2. Підтримка серцево-судинної функції та ко-
рекція АТ.

3. Контроль і корекція водно-електролітного 
балансу.

4. Корекція рівня глюкози.
5. Корекція температури тіла (пахвова темпе-

ратура вище 38 °C):
• призначення нестероїдних протиза-

пальних препаратів;
• призначення парацетамолу, метамізо-

лу натрію (при значній гіпертермії вну-
трішньовенно), антигістамінних засобів 
короткої дії;

• призначення фізичних методів охоло-
дження (обертання пацієнта холодними 
простирадлами, холод на магістральні 
судини, заливання холодних розчинів в 
шлунковий зонд).

NB! Пацієнти з геморагічним інсультом, в 
яких розвивається гіпертермія, мають гірші 
шанси на виживання й відновлення невроло-
гічного дефіциту. Гіпотермія знижує метабо-
лізм мозку, церебральний кровоток та об’єм 
крові мозку. Помірна гіпотермія (33-35 °C) 
може використовуватись тільки в спеціалізо-
ваних центрах за наявності спеціального об-
ладнання для охолодження крові. Лікувальна 
гіпотермія не була систематично досліджена 
у пацієнтів із ВМК.

NB! Методи зовнішнього охолодження 
слід застосовувати з обережністю, оскільки 
вони часто супроводжуються виникненням 
м’язового тремтіння, яке призводить до під-
вищення потреби мозку у кисні.
6. Забезпечення адекватної оксигенації крові.
7. Призначення протиепілептичних препара-

тів пацієнтам із судомними нападами.

ІІ. СПЕЦИФІЧНА (ДИФЕРЕНЦІЙОВАНА) 
ТЕРАПІЯ

Необхідні дії:
1. Контроль порушень коагуляційних власти-

востей крові.
2. Корекція гемостазу в пацієнтів, які при-

ймали антикоагулянти та антитромбоци-
тарні лікарські засоби й мають підвищене 
МНВ,- їх відміна з подальшим уведенням 
препаратів вітаміну К внутрішньовенно, 
концентрату протромбінового комплексу, 
свіжозамороженої плазми.
2.1. Лежачим хворим із 1-4 дня призначати 

низькомолекулярний (у профілактичних 
дозах) або нефракціонований гепарин у 
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низьких дозах (5000 ОД п/ш кожні 8-12 
годин) — при умові зупинки внутрішньо-
мозкової кровотечі, що підтверджується 
відсутністю збільшення розмірів гемато-
ми за даними КТ/МРТ- динаміки.

2.2. Пацієнтам із високим ризиком тром-
боемболії (наявність фібриляції пе-
редсердь постійної чи персистуючої 
форми в пацієнтів віком старше 60 
років із супутнім цукровим діабетом, 
артеріальною гіпертензією, серцевою 
недостатністю) відновити прийом 
варфарину з 7-14 днів — за відсутнос-
ті діаг ностованого джерела кровотечі 
(аневризма, АВМ).

2.3. Для профілактики венозної тромбоем-
болії й ТГВ — носіння еластичних пан-
чох у комплексі з переміжною пневма-
тичною компресією.

3. Для корекції внутрішньочерепної гіпертен-
зії проводиться:
• моніторинг ВЧТ (за показаннями);
• адекватна респіраторна підтримка;
• уведення гіпертонічних сольових розчи-

нів, осмодіуретиків;
• установлення вентрикулярного лікворно-

го дренажу при ВШК та інше (див. розділ 
3.1.2. «Корекція внутрішньочерепної гі-
пертензії»).

4. Профілактика й лікування вторинного ар-
теріального вазоспазму в разі аневризмаль-
ного субарахноїдального крововиливу (див. 
розділи 3.1.4. і 3.1.5.).

ІІІ. ІНТЕНСИВНА ТЕРАПІЯ ПАЦІЄНТІВ 
ІЗ ГЕМОРАГІЧНИМ ІНСУЛЬТОМ

Положення протоколу. Основним спря-
муванням інтенсивної терапії є підтримка по-
рушених функцій органів і систем, а також за-
міщення їхніх втрачених функцій.

Найефективнішою є інтенсивна терапія, за 
допомогою якої досягають необхідної мети з 
використанням мінімальної кількості медика-
ментозних та інших засобів.

При підозрі на підвищення ВЧТ діагностичні 
зусилля повинні бути спрямовані на встановлен-
ня його причини (неврологічне обстеження, КТ, 
МРТ) і на уточнення його ступеня виразності.

За відсутності об’ємного внутрішньочереп-
ного процесу або гідроцефалії, які потребують 
невідкладного нейрохірургічного втручання, 
зниження ВЧТ проводять медикаментозними 
методами.

Обґрунтування. Критеріями ефективності 
інтенсивної терапії є швидкість корекції клі-
нічно значимих порушень функцій органів і 
систем і стабільність підтримки цих функцій у 
пацієнтів, які перебувають у критичному стані.

Дієвими засобами зниження ВЧТ за від-
сутності гіпернатріємії вважають осмотично 
активні препарати, зокрема, манітол, комбі-
новані розчини електролітів, що містять сор-
бітол, гіпертонічний розчин натрію хлориду в 
комбінації з іншими препаратами.

Протипоказаннями для використання осмо-
тичних діуретиків є гіперосмолярність плазми.

Необхідні дії:
3.1. Проведення інтенсивної терапії в пацієн-

тів, які перебувають у коматозному стані.
3.1.1. Діагностика внутрішньочерепної 

гіпертензії (за можливості, інвазивний 
моніторинг ВЧТ у пацієнтів із порушен-
нями свідомості менше 8 балів за ШКГ).

3.1.2. Корекція внутрішньочерепної гі-
пертензії:
1. Основні дії лікаря наведені в Алгорит-
мі корекції внутрішньочерепної гі-
пертензії (див. розділ: IV. ОПИС ЕТА-
ПІВ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ).
2. NB! Алгоритм використовується в 
пацієнтів зі встановленим контролем 
над дихальними шляхами (інтубація 
чи трахеостомія), які перебувають на 
ШВЛ і в яких виключена можливість 
неврологічного погіршення внаслідок 
гіпоксії, гіперкапнії, артеріальної гіпо-
тензії та відсутній внутрішньочереп-
ний крововилив, або які потребують 
хірургічного втручання. Кожен наступ-
ний крок алгоритму здійснюють за не-
ефективності попереднього.
3. Положення головного кінця ліжка під 
кутом 30°, помірна гіпервентиляція, вико-
ристання внутрішньовенних анестетиків.
4. Призначення манітолу, комбінованих 
розчинів електролітів, що містять сорбі-
тол, гіпертонічного розчину натрію хло-
риду за відсутності гіпернатріємії (Na+ не 
вище 145-148 ммоль/л).
5. Виведення ліквору через вентрикуляр-
ний дренаж.

Показання для моніторингу ВЧТ:
• пацієнти з ВМК, в яких оцінка тяжкості ста-

ну за ШКГ менше 8 балів;
• пацієнти з ознаками внутрішньочерепної 

гіпертензії, які не потребують нейрохірур-
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гічного лікування (ВМК з ознаками дисло-
кації, набряку головного мозку, компресії 
базальних цистерн при нейровізуалізації, 
ліквородинамічними порушеннями), в 
яких неможливо оцінити неврологічний 
стан внаслідок проведення глибокої седації 
та нервово-м’язової блокади.
Методи вимірювання ВЧТ: вентрикуляр-

ний, паренхіматозний, субдуральний або епі-
дуральний датчики.

3.1.3. Діагностика вазоспазму при САК:
• поява нової та/або поглиблення невроло-

гічної симптоматики (починаючи з 4-6 
доби від початку захворювання);

• поява вогнищ ішемії в головному мозку при 
нейровізуалізації, зниження регіонального 
МК за даними перфузійних режимів КТ або 
МРТ;

• прискорення лінійної швидкості крово-
обігу по мозкових артеріях за даними транс-
краніальної допплерографії;

• ознаки спазмування мозкових артерій за 
даними КТ/МР — ангіографії або цифрової 
субтракційної ангіографії (ЦСА).
3.1.4. Лікування вазоспазму при САК:

• забезпечення нормоволемії;
• застосування німодипіну ентерально під 

контролем артеріального тиску;
• проведення аналгоседації (пропофол, фен-

таніл, дексмедетомідин під контролем АТ) у 
пацієнтів, які перебувають на ШВЛ;

• контрольована артеріальна гіпертензія (якщо 
дозволяє стан серцевої функції і артеріальний 
тиск відповідає нормальним величинам).
Нейрохірургічні ендоваскулярні методики 

застосовуються для лікування вазоспазму у ви-
падку появи відповідної неврологічної симп-
томатики при неефективності специфічних 
інфузійних лікувальних заходів в комплексі 
інтенсивної терапії.

Ендоваскулярні операції балонної ангіо-
пластики застосовуються при сегментарному 
вазоспазмі, а селективне інтраартеріальне вве-
дення вазодилататорів (фармангіопластика) 
виконують при дифузній формі вазоспазму.

3.1.5. Особливості анестезіологічного за-
безпечення при хірургічному ліку-
ванні:

1. Уведення в наркоз із застосуванням анесте-
тиків із коротким періодом напіввиведення: 
тіопентал натрію, пропофол, дексмедето-
мідин (при відсутності артеріальної гіпо-
тензії), оксибутират натрію (за наявності 

артеріальної гіпотензії) у пацієнтів з негли-
боким порушенням свідомості (за ШКГ > 8 
балів) до операції.

2. Введення в наркоз — індукція «швидкої по-
слідовності» використовується у пацієнтів 
не натще (після прийому їжі).
• анестетики (один з перерахованих): тіо-

пентал натрію, пропофол;
• анальгетики: фентаніл (не менше, ніж за 3 

хвилини до інтубації за наявності артері-
альної гіпертензії).

3. Проведення міорелаксації:
• недеполяризуючими релаксантами (року-

ронію бромід);
• проведення прекураризації (для поперед-

ження підвищення ВЧТ) у випадку засто-
сування деполяризуючих міорелаксантів 
(суксаметоній).

NB! Ретельний контроль АТ на етапі інту-
бації у пацієнтів із розривами артеріальних 
аневризм!

Підтримання анестезії:
• анестетики: тіопентал натрію, пропофол, 

інгаляційні — севофлуран;
• анальгетики: фентаніл.
Підтримання міорелаксації — піпекуронію 

бромід або інший недеполяризуючий релаксант.
NB! На етапах втручання до розрізу твер-

дої мозкової оболонки характерно підвищення 
ВЧТ та підвищення АТ на фоні гіповолемії.

3.1.6. Контроль та корекція параметрів 
гемодинаміки.

Обов’язково:
1. Корекція підвищеного АТ:
1.1. Адекватна анестезія та анальгезія.
1.2. Зниження АТ:
- якщо АТ сист. > 200 мм рт.ст. або середній АТ 

> 150 мм рт.ст., слід розглядати активне знижен-
ня АТ з безперервною внутрішньовенною інфу-
зією з частим моніторуванням АТ кожні 5 хв;

- якщо АТ сист. > 180 мм рт.ст. або середній 
АТ >130 мм рт.ст. та існує ймовірність підви-
щеного ВЧТ слід розглядати моніторинг ВЧТ 
і зниження артеріального тиску з викорис-
танням періодичного або безперервного вну-
трішньовенного введення при збереженні це-
ребрального перфузійного тиску >60 мм рт.ст.;

- якщо АТ сист. > 180 мм рт.ст. або середній 
АТ становить > 130 мм рт.ст. і не має підвищен-
ня ВЧТ, слід розглядати доцільність помірно-
го зниження АТ (наприклад, середній АТ — 
110 мм рт.ст. або цільового АТ 160/90 мм рт.ст.) 
із використанням перервної або безперервної 
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внутрішньовенної інфузії для контролю АТ з 
проведенням клінічної оцінки стану пацієнта 
кожні 15 хв.

1.3. Для зниження АТ застосовується вну-
трішньовенне введення урапідилу, есмололу, 
еналаприлу.

NB! Після розтину твердої мозкової оболон-
ки можливе зниження ВЧТ, при цьому на фоні 
гіповолемії можливе зниження АТ до критич-
ного рівня.

2. Контроль ЧСС, центрального венозного 
тиску (ЦВТ).

Бажано: проведення інвазивного моніто-
рингу АТ.

3.1.7. Гемодинамічна та вентиляційна під-
тримка в периопераційному періоді

Проведення катетеризації центральної вени, 
а за наявності масивної кровотечі ще й перифе-
ричної вени, до або під час інтубації трахеї.

Завчасне приготування розчину вазопресору.
Забезпечення помірної гіпервентиляції чи 

нормовентиляції (РаСО2 30-35 мм рт.ст.).
Проведення агресивної корекції артеріаль-

ної гіпотензії (за наявності сист. АТ < 120 мм рт.
ст. або серед. АТ < 70 мм рт.ст.), бажано у хво-
рих у критичному стані проводити інвазивний 
контроль АТ:
• проведення інфузійної терапії (розчини на-

трію хлориду, за відсутності гіпернатріємії; 
розчини колоїдів — 10-20% альбумін, роз-
чини гідроксиетильованого крохмалю) під 
контролем ЦВТ (ЦВТ < 60 мм вод.ст.);

• призначення вазопресорів (допамін, фені-
лефрин, норепінефрин (норадреналін)).
Призначення для корекції підвищеного АТ 

бета-адреноблокаторів, блокаторів кальцієвих 
каналів, внутрішньовенних інгібіторів АПФ 
(диференційований підхід до корекції артері-
альної гіпертензії).

3.1.8. Підтримання респіраторної функції
1. Показання для ШВЛ у пацієнтів із гемора-

гічним інсультом:
• порушення свідомості за ШКГ 8 балів і вище;
• апное;
• тяжкі порушення ритму дихання (бради-

пное, синдроми Чейн-Стокса, Біота, гас-
пінг);

• cтійка задишка > 30 дихань/хв.;

• гіпоксемія (ціаноз, PaO2 ≤ 80 мм рт.ст., 
при відсутності газоаналізатора показан-
ням є SpO2 < 92%);

• гіперкапнія (РаСО2 ≥ 50 мм рт.ст.).
2. Проведення ШВЛ у протективному режимі 

(Vt = 6-7 мл/кг, позитивний тиск у кінці ви-
диху — ПТКВ).
NB! Без необхідності не збільшувати ПТКВ 

вище за 5 см вод.ст., щоб не підвищувати ВЧТ.
Трахеостомія у випадку, якщо не прогнозу-

ється переведення пацієнта на спонтанне ди-
хання впродовж найближчих 3-4 днів.
3. Моніторинг показників респіраторної функції 

легень у пацієнтів, які перебувають на ШВЛ:
• контроль PaO2 та РаСО2;
• аускультація легень;
• призначення рентгенографії легенів не 

рідше, ніж 1 раз на 3 доби — протягом пер-
шого тижня, далі за показаннями;

• капнографія (EtCO2 35-45 мм рт.ст.).
3.1.9. Респіраторна підтримка:
• підтримка РаO2 на рівні не менше 

100 мм рт.ст. або SpO2 — не менше 98% 
(використання ПТКВ, за потреби — вико-
ристання підвищеного FiO2);

• за умови рефрактерної до інших за-
собів медикаментозної терапії ВЧГ — 
проведення короткочасної помірної гі-
первентиляції (РаСО2 30-33 мм рт.ст.).

NB! Гіпервентиляція протипоказана у па-
цієнтів з ВМК, ускладненим розвитком вазо-
спазму та судомними нападами.

• застосування аналгоседації для адаптації 
до ШВЛ (за необхідності).

3.2. Підтримання нормоволемії (конт-
роль за добовим балансом рідини, ЦВТ, 
неінвазивні та малоінвазивні методи 
контролю центральної гемодинаміки).

3.3. Підтримання нормоглікемії (у хво-
рих на цукровий діабет доцільно під-
тримувати незначну гіперглікемію до 
8-8,5 ммоль/л).

NB! Особливо слід уникати гіпоглікемії (рі-
вень глюкози крові < 2,5 ммоль/л).

3.4. Повноцінне якісне харчування 
(за необхідності — через назогастраль-
ний зонд) — 3000-3500 ккал на добу.

(Продовження в наступних номерах.)


