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П
итання ранньої діагностики та своєчасного

надання якісної медичної допомоги хворим

на гострі порушення мозкового кровообігу

(ГПМК) є актуальною проблемою неврології [4,

5, 7, 8].

За даними Міністерства охорони здоров’я Ук9

раїни, за останні 10 років поширеність церебро9

васкулярних захворювань зросла в 1,8 разу, кожні

3 хвилини в Україні виникає новий випадок ін9

сульту [2, 5, 8].

Медико9соціальна значущість цієї проблеми

пов’язана з високою смертністю, глибокою інва9

лідизацією, значним впливом судинної патології

на інтелектуальний потенціал та працездатність

населення.

Мета роботи — вивчити стан діагностики та

надання медичної допомоги у вузловій лікарні на

ст. Ковель хворим на ГПМК на догоспітальному

етапі, визначити шляхи поліпшення якості ме9

дичного обслуговування цієї категорії пацієнтів.

Матеріали і методи
Ми ґрунтовно проаналізували випадки захво9

рювання, смерті (летальності) та надання медич9

ної допомоги хворим на ГПМК у вікових групах

дорослого населення, що його обслуговують у

вузловій лікарні на ст. Ковель. Задля цього опра9

цювали 188 медичних карт амбулаторних хворих

(ф. 025/о) та 234 історії хвороби (ф. 003/о) пацієн9

тів, у яких було зареєстроване гостре церебровас9

кулярне захворювання протягом 2004–2006 років.

Результати та обговорення
За нашими даними, частота нових випадків

інсультів становить 5,2 на 1000 дорослого насе9

лення за рік. Виявили, що частка неуточнених ді9

агнозів ГПМК під час першого лікарського огля9

ду хворого є досить високою: 42,6%. У 82,8% паці9

єнтів спостерігалася артеріальна гіпертензія.

Первинне діагностування ГПМК та надання

медичної допомоги здійснювали лікарі швидкої

допомоги (72,5%) та дільничні терапевти (27,5%).

Протягом першої години лікарську допомогу от9

римали 89,4% хворих. Після надання невідкладної

допомоги, стабілізації стану пацієнта у 54,9% ви9

падків бригади швидкої допомоги доправляли

хворих у вузлову лікарню. У разі утрудненої діаг9

ностики чи нетранспортабельності хворого нев9

ропатолог оглядав його вдома (42,6%).

Аналізуючи ступінь порушення свідомості

внаслідок ГПМК, виявили, що коматозний стан

зареєстровано в 11,5% випадків, сопор — у 18,4%,

непритомність — у 20,0%, повністю збережену

свідомість — у 50,1%.

Частоту та виразність рухових порушень у гос9

трому періоді інсульту подано на мал. 1.

У лікувальних призначеннях «домашнім» хво9

рим під час первинного огляду лікарі надавали пе9

ревагу гіпотензивним, серцевим, протиаритміч9
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ним, судинорозширювальним засобам. Згідно з

отриманими даними, у 37% випадків призначали

серцеві та протигіпертензивні засоби, у 18,4% —

антикоагулянти та антиагреганти, у 3,4% — дегід9

ратаційну терапію та засоби, що підвищують зсі9

дання крові.

В організації медичної допомоги хворим із

ГПМК центральне місце посідає питання доціль9

ності та можливості госпіталізації. До уваги беруть

тяжкість клінічної картини, тип цереброваску9

лярних порушень, вік пацієнта, можливість дог9

ляду за хворим вдома. Отримані результати свід9

чать, що частота скерування на неврологічне ліж9

ко дорівнює в середньому 71%. У різних вікових

групах цей показник не однаковий: хворих із

ГПМК віком до 60 років скеровують частіше —

у 85,7% випадків, після 60 років — у 51,4%.

Аналіз типу порушень у госпіталізованих хво9

рих наведено в табл. 1.

Порівняння показника смертності внаслідок

інсульту, що ускладнився мозковою комою, не ви9

явило значної переваги стаціонарного лікування:

смертність удома — 98,7%, летальність — 97,3%.

Ці дані свідчать, що госпіталізація хворих у тако9

му стані не поліпшує прогнозу. Хворих у стані со9

пору скеровували до стаціонару в 70% випадків

(смертність удома становить 76,1%), із непри9

томністю — у 74,0% (смертність удома — 20%),

без порушень свідомості — у 65,1% (смертність

удома — 6,1%).

Загальний відсоток померлих в гострому пері9

оді за місцем проживання є вищим, ніж у лікарні,

що збігається з літературними даними [1, 3, 4, 7].

Протягом першої години вдома померли 2,5%

хворих, у лікарні — 0,3% загальної кількості по9

мерлих. У перші 6 годин ці показники дорівнюва9

ли відповідно 13,1 та 2,5%, а протягом першої до9

би — 42,2 та 8,4% (мал. 2).

Зазначені відмінності між смертністю «до9

машніх» та госпіталізованих хворих можна пояс9

нити певним відбором пацієнтів під час скеруван9

ня їх до стаціонару та можливістю призначати

в гострому періоді в умовах неврологічного відді9

лення більш агресивне та ефективне лікування.

Те, що стан залишених удома хворих є тяжчим,

засвідчує частота зареєстрованих у них коматоз9

них станів.

Патологоанатомічні дослідження випадків

смерті за місцем проживання частіше, ніж у госпі9

талізованих хворих, виявляли масивні церебраль9

ні вогнища та набряк головного мозку із синдро9

мом «уклинення». Ці факти підтверджують думку

лікарів9практиків про те, що особи старшої віко9

вої групи (понад 70 років) мають гірший прогноз,

тому їх частіше для лікування залишають удома

[1, 4, 6].

Висновки
Для того щоб поліпшити надання медичної

допомоги хворим із ГПМК на догоспітальному

етапі, потрібно розробити чіткі стандарти, у яких,

окрім діагностичних критеріїв і тактики лікування

залежно від типу порушень, зазначити показання

щодо скерування у відділення з урахуванням до9

цільності та можливості госпіталізації.

Великий обсяг діагностичної, лікувальної та

організаційної роботи припадає на дільничних те9

рапевтів та лікарів швидкої допомоги. З огляду на

це потрібно підвищувати їхній фаховий рівень із

розділу ГПМК — обов’язково скеровувати їх на

тематичні вдосконалення.

Поліпшення координації та взаємодії лікарів

швидкої допомоги, дільничних терапевтів та нев9

ропатологів поліклінік дасть змогу підвищити рі9

вень діагностики цереброваскулярних порушень,

прискорить початок комплексного патогенетич9

ного лікування в кожному разі, підвищить якість

медичної допомоги на догоспітальному етапі.

Тип порушення 

мозкового кровообігу
Частота виявлення, %

Таблиця 1

Типи порушень мозкового кровообігу 
в госпіталізованих хворих

Транзиторна ішемія 71,1

Інфаркт головного мозку 19,9

Геморагічний інсульт 9,0

1 

Смертність удома Летальність
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Мал. 2. Показники смертності вдома та летальності
залежно від часу, що минув від появи 

перших проявів ГПМК
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Анализ оказания медицинской помощи больным с острыми нарушениями
мозгового кровообращения на догоспитальном этапе

М. Г. Левицкий, Е. Н. Левицкая, С. М. Комиссарик, В. М. Комиссарик, Л. П. Степаненко

В статье представлен анализ организации и оказания медицинской помощи больным с острым на9

рушением мозгового кровообращения в узловой железнодорожной больнице на станции Ковель за пе9

риод с 2004 по 2006 год. Предложены пути усовершенствования медицинской помощи на догоспиталь9

ном этапе. Обращено внимание на необходимость повышения квалификации врачей скорой помощи

и участковых терапевтов в вопросах рассмотренной патологии.

The analysis of medical care to patients 
with cerebrovascular accident on pre�hospitalization stage

M. H. Levyts’kyi, K. N. Levyts’ka, S. M. Komisaryk, V. M. Komisaryk, L. P. Stepanenko

The article presents the analysis of organization and providing of pre9hospital medical care to patients with

cerebrovascular accident during the period of years 2004–2006. The ways of improvement of medical care befo9

re hospitalization have been proposed. The attention is paid to the necessity of advanced training of emergency

doctors and general physicians in the matter of this pathology.
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