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Резюме: Метою роботи було дослідити відповідність надання медичної допомоги пацієнтам у гострому 
періоді інфаркту головного мозку в закладах охорони здоров’я вторинного рівня Житомирської області тве-
рдженням клінічних настанов, що ґрунтуються на доказах. Встановлено, що на рівні окремих закладів 
охорони здоров'я існують значні відмінності в наданні стаціонарної медичної допомоги пацієнтам з інфар-
ктом головного мозку. Впровадження в медичну практику локальних протоколів медичної допомоги, які 
ґрунтуються на доказах, дозволяє знизити частоту застосування лікарських засобів ефективність яких не 
доведена. 
 
Ключові слова: клінічні настанови, інфаркт головного мозку, стандартизація медичної допомоги, якість 
медичної допомоги, доказова медицина, локальні протоколи медичної допомоги. 

 
 

Вступ. Пріоритетними завданнями, які 
стоять перед системою охорони здоров'я (ОЗ) 
України, є забезпечення якості медичної до-
помоги (МД) у поєднанні з раціональним та 
ефективним використанням ресурсів. Відпо-
відно до Концепції управління якістю меди-
чної допомоги (ЯМД)1 та Галузевої програми 
стандартизації МД2 ключовим механізмом 
забезпечення якості є стандартизація медич-
них технологій на принципах доказової ме-
дицини (ДМ). Такий підхід передбачає роз-
робку медико-технологічних стандартів галу-
зевого, регіонального та локального рівнів, 
що ґрунтуються на доказах3.  

До нозологій, для яких є актуальною стан-
дартизація надання МД на принципах ДМ, 
належить, на нашу думку, і інфаркт головно-
го мозку (ІГМ)4. В Україні за рік реєструється 
близько 110 тис. мозкових інсультів, із яких 
біля 40 тис. закінчуються летально5. За пері-

од 2000–2010 рр. кількість інсультів в Украї-
ні збільшилася у 1,6 рази. В нашій країні, 
згідно з офіційною статистикою, церебро-
васкулярні хвороби займають 2-ге місце се-
ред причин смертності (100–110 тис. смертей, 
близько 14% від усіх померлих), а щороку 
стається 100–110 тис. інсультів (понад 1/3 із 
них – в осіб працездатного віку), 3040% хво-
рих на інсульт помирають упродовж перших 
30-ти днів і до 50% – протягом 1 року від по-
чатку захворювання. Разом із тим, 2040% 
хворих, які вижили, стають залежними від 
сторонньої допомоги (12,5% первинної інва-
лідності), і лише близько 10% повертаються 
до повноцінного життя4,5. Високий рівень за-
хворюваності на ІГМ залишається, зокрема, і 
серед населення Житомирської області впро-
довж останнього десятиліття (рис. 1.). 
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Рис. 1.  Захворюваність на ІГМ населення Житомирської обл. (на 100 тис. дорослого населення) 
 



Управління якістю медичної та фармацевтичної допомоги 

ISNN 2070-3112 
«Клінічна фармація, фармакотерапія та медична стандартизація» 
2011, №34 

28 

Визначальним етапом у наданні МД паці-
єнтам з ІГМ є стаціонарний її етап4. Відпові-
дно до даних статистичних звітів закладів 
ОЗ (ЗОЗ) Житомирської області, стаціонарна 
МД переважній більшості пацієнтів з ІГМ 
надається на вторинному (спеціалізованому) 
рівні (рис. 2.). 
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Рис. 2. Розподіл пацієнтів (у %) за рівнем надан-

ня стаціонарної МД у гострому періоді 
ІГМ (за період 20102011рр). 

 
Мета дослідження  дослідити відповід-

ність надання МД пацієнтам у гострому пе-
ріоді ІГМ в ЗОЗ вторинного рівня Жито-

мирської області твердженням клінічних на-
станов (КН), що ґрунтуються на доказах. 

Матеріали та методи дослідження. 
Проведений ретроспективний аналіз 526 ме-
дичних карт (ф.003/о) стаціонарних хворих, 
які пройшли лікування за період 2010 
2011 рр. і яким був встановлений діагноз 
«ІГМ» (код за Міжнародною класифікацією 
хвороб – І 63.0–І 63.9). Медичні карти були 
відібрані випадковим чином у 25 ЗОЗ вто-
ринного (спеціалізованого) рівня Житомирсь-
кої області. Вибірка становить 24,6±0,9% від 
кількості пацієнтів з ІГМ, які пройшли стаці-
онарне лікування в ЗОЗ вторинного рівня 
Житомирської області за 2010 р. Програма 
дослідження включала аналіз паспортних 
даних  вік, стать; даних анамнезу – час від 
моменту захворювання до госпіталізації, ким 
був скерований пацієнт; обсяг та терміни 
проведеного обстеження, лікування; оцінку 
рекомендацій, які надавались пацієнтам при 
виписці зі стаціонару. Для оцінки відповід-
ності надання МД пацієнтам з ІГМ були зас-
тосовані індикатори якості, розроблені на ос-
нові тверджень міжнародних КН6-9 (табл. 1).  

 
Таблиця 1. Індикатори якості надання стаціонарної МД в гострому періоді ІГМ 
 

№ 
з.п. Індикатор якості Одиниця 

виміру 
1. Час від моменту захворювання до госпіталізації в спеціалізований ЗОЗ Год., хв., 
2. Госпіталізація в спеціалізоване (інсультне) відділення або відділення інтенсивної терапії Так/ні 
3. Огляд пацієнта мультидисциплінарною командою (невролог, анестезіолог, кардіолог, терапевт) у 

період до 24 год. від моменту госпіталізації 
Так/ні 

4. Проведення нейровізуальних методів дослідження головного мозку Так/ні 
4.1 В тому числі до 4 год. від початку захворювання Так/ні 
4.2  В тому числі в терміні 424 год. від початку захворювання Так/ні 
5. Оцінка функції ковтання в період до 6 год. від моменту госпіталізації Так/ні 
6. Відповідність проведеної фармакотерапії твердженням КНв Так/ні 
7. Рання мобілізація пацієнта Так/ні 
8. Призначення антиагрегантів з метою вторинної профілактики в перші 48 год. від моменту посту-

плення 
Так/ні 

 
Отримані дані були проаналізовані як у 

загальній вибірці (n=526), так і шляхом по-
рівняльного аналізу за окремими показни-
ками у 2-ох виділених групах пацієнтів: пер-
ша (І) група (n=102) складається з пацієнтів, 
які пройшли стаціонарне лікування в ЗОЗ, в 
умовах яких активно впроваджуються ло-
кальні протоколи МД (ЛПМД), що розробле-
ні на принципах ДМ; друга (ІІ) група скла-
дається з пацієнтів (n=422), які отримували 
стаціонарне лікування в ЗОЗ, в яких ЛПМД, 
що ґрунтуються на доказах, не впроваджені. 

Результати дослідження та їх обгово-
рення. Гендерний розподіл пацієнтів вигля-
дав наступним чином: серед хворих у загаль-
ній вибірці було чоловіків  221 (52,4±2,4%), 
жінок  201 (52,4±2,4%). Середній вік пацієн-

тів на момент поступлення в стаціонар ста-
новив у загальній вибірці – 65,8 років, серед-
ній вік чоловіків  63,6 років, а жінок – 67,8 
років. 

Відповідно до тверджень КН6-9, при підозрі 
на розвиток гострого порушення мозкового 
кровообігу, рекомендується негайний кон-
такт зі службою швидкої МД та термінова 
госпіталізація. При аналізі скерування паці-
єнтів на стаціонарне лікування встановлено, 
що середній час від початку захворювання до 
моменту госпіталізації становив 16 год. 
10 хв., а в межах «терапевтичного вікна», 
тобто до 4 год. від моменту початку захворю-
вання було госпіталізовано 33,8±2,1% пацієн-
тів (табл. 2). 
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Таблиця 2. Структура скерувань пацієнтів та середній час від моменту початку захворювання до гос-
піталізації 

 

Ким скерований хворий Питома частка (%) Середній час від моменту початку  
захворювання до госпіталізації (год., хв.) 

Швидка МД 72,8±1,9 13 год. 30 хв. 
Поліклініка 11,4±1,4 27 год. 
Самозвернення 7,6±1,2 22 год. 40 хв. 
Сімейний лікар/дільничний фельдшер 7,0±1,1 20 год. 10 хв. 
Скерував інший ЗОЗ 1,1±0,5 22 год. 
 
Пацієнти з підозрою на інсульт, або тран-

зиторну ішемічну атаку підлягають терміно-
вому скеруванню на обстеження та лікуван-
ня в умовах спеціалізованого ЗОЗ6-9. Вста-
новлено, що основна частина пацієнтів була 
госпіталізована у неврологічне відділення 
(63,5±2,1%), натомість у спеціалізоване ін-
сультне відділення  9,3±1,3 % пацієнтів 
(рис. 3). 
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Рис. 3. Розподіл пацієнтів (у %) у залежності від 
 відділення госпіталізації 
 

З метою підтвердження діагнозу ІГМ, паці-
єнтам в екстреному порядку показано прове-
дення нейровізуальних методів обстеження: 
комп’ютерної томографії (КТ) або магнітно-
резонансної томографії (МРТ) головного моз-
ку6-9.  

Результати дослідження показали, що ней-
ровізуальні методи обстеження проводились 
пацієнтам в 1/2 ЗОЗ (в 12 з 25).  

У загальній вибірці частка обстежених па-
цієнтів складає 24,5±1,9%, а в І групі хворих, 
яким МД надавалась у ЗОЗ, де активно 
впроваджуються ЛПМД – 92,3±2,6% (табл. 3). 
Лише в 1,1±0,5% випадків у загальній вибір-
ці, діагноз був підтверджений нейровізуаль-
ними методами обстеження (КТ та МРТ) у 
межах «терапевтичного вікна», що дозволяло 
розглядати таких пацієнтів, як кандидатів 
на проведення тромболізису6-9.  

 
Таблиця 3. Проведення нейровізуальних методів обстеження  
 

І група, (n=104) ІІ група, (n=422) Проведення нейровізуальних методів обстеження  
головного мозку %   % 

До 4 год. від початку захворювання 5,8±2,3 - 
У термін 424 год. від початку захворювання 35,6±4,7 0,5±0,3 
Пізніше 24 год. від початку захворювання 21,2±4,0 7,1±1,3 
Всього 92,3±2,6 7,6±1,3 
 
Відповідно до тверджень КН, стаціонарна 

МД пацієнтам з ІГМ повинна надаватися 
мультидисциплінарною командою спеціаліс-
тів6-11. Аналіз записів у медичних картах ста-
ціонарних хворих показав, що в 10,5±1,3% 
випадків пацієнти ІІ групи були оглянуті ли-
ше невропатологом. Однією з ключових скла-
дових в лікуванні пацієнтів з ІГМ – є рання 
реабілітація, що передбачає участь фізіоте-
рапевтів, ерготерапевтів, логопевтів, дієтоло-
гів10. Проте, лише в 13,1±1,3% випадків фа-
хівці з лікувальної фізкультури (ЛФК) долу-
чались до ведення пацієнтів з ІГМ. Питома 
частка пацієнтів у загальній вибірці, які бу-
ли оглянуті окремими спеціалістами, пред-
ставлена на рис. 4. 

На основі фактично виконаних призначень 
відповідно до «Листка лікарських призна-
чень» (форма 003/о-4) та «Листка основних 
показників стану хворого, який знаходиться 
у відділенні (палаті) анестезіології та інтен-
сивної терапії» (форма 011/о), проведений 
частотний аналіз використання лікарських 
засобів (ЛЗ), із подальшим визначенням час-
тоти застосування на рівні груп та підгруп 
відповідно до міжнародної анатомо-терапев-
тично-хімічної (АТХ) класифікації ЛЗ. 

Для проведення фармакотерапії (ФТ) при 
ІГМ в гострому періоді було застосовано 379 
торгових назв ЛЗ (256 непатентованих між-
народних назв), які відносяться до всіх груп 
АТХ класифікації ЛЗ. 
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Рис. 4.  Частка пацієнтів (у %), які були оглянуті окремими спеціалістами. 

 
Встановлені відмінності між ФТ, яка про-

водилась пацієнтам з ІГМ, та твердженням 
КН. Зокрема, результати клінічних дослід-
жень7 не довели ефективність проведення ві-
тамінотерапії в гострому періоді ішемічного 
інсульту. Разом із тим, у 35,2±1,9% випадків 
пацієнтам були призначені вітаміни, в т.ч. 
вітамін В6 – у 9,1±1,3%, ЛЗ «Нервіплекс»  у 
8,4±1,2%, вітамін В1 – у 6,3±1,1%, аскорбіно-
ва кислота – у 6,7±1,1%. 

Не існує доказів, щодо ефективності засто-
сування метаболічних ЛЗ у гострому періоді 
ІГМ6-9, проте, 36,3±2,1% пацієнтів із загаль-
ної вибірки отримували засоби, які вплива-
ють на метаболічні процеси (актовегін, сол-
косеріл, берлітіон, алое, діаліпон, церебрум). 

Результати якісних закордонних клінічних 
досліджень довели, що застосування антиаг-
регантних ЛЗ, зокрема ацетилсаліцилової 
кислоти, при призначенні в перші 48 год. від 
моменту розвитку ішемічного інсульту, пози-
тивно впливає на результати лікування та 
веде до достовірного зниження ризику пов-
торного ІГМ6-9. При дослідженні встановлено, 
що інгібітори агрегації тромбоцитів призна-

чались у І групі пацієнтів у 88,5±1,8%, а в ІІ 
групі – в 73,5±2,0%. 

Відповідно до тверджень КН7-9, не була до-
ведена ефективність і не рекомендується зас-
тосування ЛЗ групи гепарину, в т.ч. нефрак-
ціонованого, низькомолекулярного гепарину 
в гострому періоді ІГМ. За результатами ана-
лізу лікарських призначень встановлено, що 
ЛЗ даної групи застосовувались у 44,9± 2,2% 
в ІІ групі пацієнтів. 

Профілактика інфекційних ускладнень пе-
редбачає проведення ранньої мобілізації па-
цієнтів та не рекомендується рутинне приз-
начення протимікробних ЛЗ6,10. Разом із тим, 
у загальній вибірці протимікробні засоби зас-
тосовувались у 45,1±2,2%. 

За результатами клінічних досліджень, не 
існує доказів ефективності застосування в 
гострому періоді ішемічного інсульту психо-
стимулюючих та ноотропних ЛЗ6-9, проте ЛЗ 
цієї підгрупи були призначені всім пацієн-
там. Крім того, в ІІ групі хворих у переваж-
ній більшості випадків одночасно були приз-
начені декілька психостимулючих та ноо-
тропних ЛЗ (рис. 6). 
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Рис. 6. Питома частка (у %) випадків одночасного призначення психостимулюючіх та ноотропних 

ЛЗ у ІІ групі пацієнтів 
 
Проведена ФТ була проаналізована з ви-

користанням VEN-аналізу, виходячи з серед-
ньої роздрібної ціни на ЛЗ станом на січень 
2011 р. Результати VEN-аналізу показали, 

що в загальній вибірці витрати на ЛЗ, що 
належать до групи Vital (життєво важливі 
ліки) становлять 21,7±0,1% від загальної су-
ми витрат, частка Essential (важливі ЛЗ) та 
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Non-Essential (другорядні ЛЗ) складає відпо-
відно 12,5±0,2% та 65,8±0,1%. При проведенні 
порівняльного VEN-аналізу встановлено, що 

частка витрат на життєво-важливі ЛЗ була 
вища при проведенні ФТ пацієнтам групи І 
(табл. 4). 

 
Таблиця 4.  Результати формалізованого VEN-аналізу  

 
І група, (n=104) ІІ група, (n=422) Група ЛЗ %   % 

Vital (життєво важливі ліки) 28,3±0,2 20,6±0,1 
Essential (важливі ЛЗ) 18,7±0,2 11,6±0,1 
Non-Essential (другорядні ЛЗ) 53,0±0,2 67,5±0,1 
 
Середні витрати на медикаментозне забез-

печення 1-го ліжко-дня перебування пацієн-
та в стаціонарі та 1-го випадку надання ста-

ціонарної МД більш ніж в 1,5 рази вищі в ІІ 
групі пацієнтів у порівнянні з такими показ-
никами в І групі хворих (табл. 5). 

 
Таблиця 5.  Середня вартість медикаментозного забезпечення 1-го ліжко-дня та 1-го випадку стаціона-

рного лікування 
 

Середня вартість ФТ І група, (n=104) ІІ група, (n=422) 
1 ліжко/день стаціонарного лікування (грн.) 48,2 76,9 
1 випадок надання стаціонарної МД (грн.) 609.4 1018,9 

 
За результатами АВС-аналізу встановлено, 

що 80% витрат на проведення  ФТ склали 
витрати на ЛЗ 15 торгових назв (рис. 7). При 
цьому лише 0,9% розчин натрію хлориду на-

лежать до групи життєво-важливих ЛЗ, сто-
совно  якого  існують переконливі докази 
ефективності в гострому періоді ІГМ6-9. 
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Рис. 7.  Частка витрат (у %) на окремі ЛЗ (80% від загальних витрат на ФТ). 
 

Як у І, так і в ІІ групі в жодному з випадків 
патогенетична тромболізисна ФТ6-9 та хірур-
гічне лікування6-9 не проводились.  

У медичних картах пацієнтів ІІ групи не ві-
дображена оцінка функції ковтання, що є не-
обхідною умовою для проведення адекватно-
го ентерального харчування та профілактики 
аспіраційної пневмонії11. 

При аналізі рекомендацій, наданих пацієн-
там при виписці зі стаціонару, встановлено, 

що антитромботичні ЛЗ були рекомендовані 
в 71,1±2,0% випадків; ЛЗ, що знижують рі-
вень холестерину – в 13,7±1,5% випадків. У 
той же час, психостимулючі та ноотропні за-
соби були рекомендовані в 92,4±1,2% випад-
ків, периферичні вазодилятатори – в 22,2± 
1,8%, парасимпатоміметики – в 20,0±1,7% ви-
падків. 

 
 

Висновки: 
1. Результати аналізу надання стаціонарної 

медичної допомоги пацієнтам з інфарк-
том головного мозку показали, що серед-
ній час від моменту захворювання до гос-

піталізації склав понад 16 год., а верифі-
кація діагнозу за допомогою нейровізу-
альних методів була проведена лише в 
24,5% випадків. При цьому в межах «те-
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рапевтичного вікна» було госпіталізовано 
33,8% пацієнтів, а нейровізуальні методи 
обстеження проведені лише в 1,1% випад-
ків, що не дає можливості забезпечити 
проведення тромболізисної терапії. 

2. Встановлено, що в 100% випадків приз-
начаються лікарські засоби, ефективність 
яких не доведена або відсутня, вартість 
цих ліків становить 65,8% від загальних 
витрат, а частка витрат на життєво-важ-
ливі засоби, за результатами VEN-аналі-
зу, становить лише 21,7%.  

3. Результати частотного аналізу свідчать, 
що на рівні окремих закладів охорони 
здоров’я існують значні відмінності в про-
веденні фармакотерапії, присутня полі-
прагмазія. Зокрема, пацієнтам у гостро-
му періоді інфаркту головного мозку було 
призначено 379 торгових назв лікарських 
засобів (256 міжнародні непатентовані 
назви). Впровадження в медичну прак-

тику локальних протоколів медичної до-
помоги, що ґрунтуються на доказах, доз-
воляє знизити частоту застосування лі-
карських засобів, ефективність яких не 
доведена.  

4. Виявлені розбіжності між твердженнями 
клінічних настанов та фармакотерапією, 
що проводиться пацієнтам з інфарктом 
головного мозку в гострому періоді. Зок-
рема, антитромботичні засоби, щодо яких 
наявні докази ефективності, були приз-
начені в 76,4%, а лікарські засоби, ефек-
тивність яких не доведена, зокрема, ліки, 
що вливають на метаболічні процеси, бу-
ли призначені в 36,3% випадків. 

5. Упровадження в практичну діяльність 
локальних протоколів, що ґрунтуються на 
доказах, – важливий елемент управління 
якістю медичної допомоги.  
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Резюме: Целью работы былом исследование соответствия оказания медицинской помощи пациентам в 
остром периоде ишемического инсульта головного мозга в медицинских учреждениях вторичного уровня 
Житомирской области положениям клинических руководств, которые основаны на доказательствах. Уста-
новлено, что на уровне отдельных медицинских учреждений есть значительные отличия в оказании ста-
ционарно медицинской помощи пациентам с инфарктом головного мозга. Внедрение в медицинскую прак-
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тику локальных протоколов медицинской помощи, на основе доказательств, позволяет снизить частоту 
использования лекарственных средств, эффективность которых не доказана.  
 
Ключевые слова: клинические руководства, инфаркт головного мозга, стандартизация медицинских тех-
нологий, качество медицинской помощи, доказательная медицина, локальные протоколы медицинской 
помощи. 
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Summary: The research aims to study the correlation between medical care for patients with acute ischemic 
stroke in hospitals of Zhytomyr region and evidence-based clinical guidelines. It is determined that there are 
considerable differences in providing medical care for in-patients with stroke. The introduction of evidence-
based local protocols of medical care into practice enabled to reduce the frequency of administration of medica-
tions with unproven effectiveness.  
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