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Передмова.
Хронічні неінфекційні захворювання (ХНІЗ), серед яких домінують серцево<судинні хвороби, спричиняють понад
90% від усіх смертей в Україні і створюють серйозну загрозу успішному соціально<економічному розвитку нашої
країни. Інсульт є одним з найбільш розповсюджених ХНІЗ, яке нагально потребує поліпшення профілактики та лі<
кування. Захворюваність на інсульт в нашій країні є вищою, а вік пацієнтів з першим у житті інсультом на
5–10 років меншим, ніж у Західній Європі. В Україні протягом багатьох років інсульт залишається другою за час<
тотою причиною смерті та провідною причиною інвалідності серед дорослого населення. Згідно оцінок дослідників
Глобального тягаря хвороб (Global Burden of Disease – GBD), у 2016 році в Україні сталося понад 200 тисяч інсуль<
тів, і понад 85 тисяч людей померли від інсульту [7]. Через низьку доступність якісної медичної допомоги велика
частка пацієнтів з інсультом в нашій країні помирають або залишаються залежними від сторонньої допомоги,
відтак тягар цього захворювання значно перевищує відповідні показники країн Європейського Союзу (ЄС). Більше
того, прогнозується, що протягом життя жертвою інсульту стане кожний третій українець, якому зараз біль<
ше 24 років [6]. Інсульт – це захворювання, яке може спричинити параліч кінцівок, втрату зору, порушення ходи,
мови та психічних функцій. Інсульт відчутно збільшує ризик розвитку деменції. Особливу тривогу викликає збіль<
шення тягаря інсульту серед людей працездатного віку: понад 50% з тих, хто пережив інсульт, ніколи не повер<
таються до роботи. Більшість жертв інсульту, які вижили, протягом усього життя страждають від фізичних,
когнітивних, психічних та соціально<економічний наслідків цієї хвороби.

У 2017 році Європейський альянс організацій підтримки осіб, які перенесли інсульт (Stroke Aliance for Europe –
SAFE), спільно з Європейською організацією інсульту (European Stroke Organisation – ESO) приступив до всебічно<
го розляду проблеми інсульту та надання допомоги при інсульті в Європі. Звіт "Тягар інсульту в Європі" (Burden
of Stroke in Europe) виявив вражаючі відмінності між країнами і всередині країн на кожному етапі виконання пла<
ну організації допомоги при інсульті, при цьому підтримка осіб, які перенесли інсульт, ігнорувалася в усіх країнах.
У Звіті зазначено, що, згідно з прогнозами, у період з 2015 по 2035 рік число випадків інсульту зросте на 34%, а чис<
ло людей у Європі, які перенесли інсульт, збільшиться на один мільйон, досягнувши 4 631 050 осіб. У країнах ЄС
загальні пов'язані з інсультом витрати, як у сфері охорони здоров'я, так і не пов'язані безпосередньо з охороною здо<
ров'я, продовжать зростати [14]. Відмінності у організації допомоги пацієнтам з інсультом у країнах Європи та
заходи, які необхідно вжити для забезпечення рівної доступності якісного лікування інсульту, нещодавно були
окреслені у European Stroke Journal [3].

Питання боротьби з ХНІЗ, включно з інсультом та деменцією, неодноразово були на порядку денному міжна<
родних організацій. Зокрема, наприкінці вересня 2018 року на Генеральній асамблеї ООН відбулася Третя зустріч на
найвищому рівні, присвячена профілактиці та контролю ХНІЗ, де голови держав взяли на себе зобов'язання очоли<
ти боротьбу з ХНІЗ і промоцію психічного здоров'я у свої країнах [12]. 

Важливість проблеми інсульту та необхідність більш ефективних заходів у боротьбі з цереброваскулярними
захворюваннями неодноразово визнавала ВООЗ, яка під час підготовки МКХ<11 ухвалила рішення віднести інсульт
до хвороб нервової системи [8]. Ця принципова зміна сприятиме кращій промоції здоров'я мозку та більш справед<
ливому розподілу ресурсів для наукових досліджень та клінічної практики. Питання зменшення тягаря ХНІЗ в на<
шій державі залишаються на порядку денному Уряду України, НАМН України, багатьох професійних товариств
та громадських організацій. Зокрема, у 2018 р. було затверджено Національний план заходів щодо неінфекційних
захворювань для досягнення глобальних цілей сталого розвитку, в якому, зокрема, наведено амбітну мету:
"до 2030 року на третину зменшити передчасну смертність від неінфекційних захворювань: серцево<судинних
захворювань, раку, діабету та хронічних респіраторних захворювань та інших" [2].

Логічним продовженням та розвитком цих ініціатив є цей План дій боротьби з інсультом в Україні, розробле<
ний в результаті співпраці між МОЗ України та представниками профільних професійних асоціацій (Українська
асоціація боротьби з інсультом, Українська асоціація нейрохірургів, Всеукраїнська асоціація ендоваскулярної
нейрорентгенохірургії та інші). Він грунтується на "Плані дій боротьби з інсультом у Європі на 2018–2030 рр."
та положеннях першої (1995) та другої (2006) Гельсінгборзьких декларацій [9, 10, 15].
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Вступ
Інсульт залишається однією з провідних причин
смерті та обмежень життєдіяльності (інвалідності) як
у Європі, так і в Україні. Прогнози свідчать, що при
використанні підходу "все йде своєю чергою" тягар
інсульту не зменшиться ані в наступному десятилітті,
ані після нього. Важливим фактором, який цьому
сприяє, є те, що до 2030 очікується збільшення числа
людей віком понад 60 років у Європі на 23%. 

На щастя, є переконливі докази того, що інсульт
відноситься до хвороб, які піддаються запобіганню,
лікуванню та контролю, що створює передумови для
різкого зменшення тягаря інсульту, у тому числі для
істотного зменшення його довготривалих наслідків.
Це потребує спільних дій міністерств охорони
здоров'я і соціального забезпечення, інших урядових
органів, наукових організацій і організацій з підJ
тримки осіб, які пережили інсульт, а також медичних
працівників, клінічних і доклінічних дослідників і
промисловості. 

План дій боротьби з інсультом в Україні на
2020–2030 рр. відповідає формату попередніх ГельJ
сінгборзьких декларацій 1995 і 2006 років та Плану
дій боротьби з інсультом у Європі на 2018–2030 рр.
Важливо зазначити, що на кожному етапі розробки
цієї версії також брали участь організації з підтримки
пацієнтів, які пережили інсульт, і представники від
пацієнтів, які пережили інсульт. Такий процес дозвоJ
лив розглянути все з наукової точки зору; поточний
стан надання допомоги при інсульті; пріоритети і ціJ
лі досліджень і розробок, крім того, були додані нові
розділи: "Первинна профілактика" і "Життя після
інсульту", а також "Пріоритети для досліджень і розJ
робок" для трансляційних досліджень в області
інсульту. Докладні наукові відомості можна знайти у
відповідній статті, опублікованій в European Stroke
Journal, та в україномовній версії, оприлюденій в
журналі Судинні захворювання головного мозку [10, 11]. 

План дій боротьби з інсультом в Україні
2020–2030 рр. узгоджується з Планом дій боротьби з
інсультом у Європі на 2018–2030 рр. і доповнює такі

документи, як Глобальний план дій ВООЗ для
боротьби з неінфекційними захворюваннями (НІЗ)
на 2013–2020 рр., План дій Європейського регіону
ВООЗ для боротьби з НІЗ та Цілі сталого розвитку
ООН на 2015–2030 рр., надаючи ясну "дорожню
карту", яка має потенціал для кардинальних змін
в Україні в області однієї з основних сьогоднішніх і
завтрашніх проблем громадської охорони здоров'я –
інсульту. 

План дій боротьби з інсультом в Україні містить
цілі для кожної зі сфер, що розглянуті у європейськоJ
му Плані дій: первинної профілактики, організації
допомоги при інсульті, лікування при гострому інJ
сульті, вторинної профілактики, реабілітації, оцінки
результатів лікування, життя після інсульту. 

Сформульовані чотири стратегічні цілі на
2030 рік. Таким чином, у нас є лише 10 років для того,
щоб досягти наступних цілей: 
• знизити на 10% абсолютне число випадків інсульJ

ту в Україні, 
• лікувати принаймні 90% усіх пацієнтів з інсультом

в Україні у спеціалізованих інсультних блоках,
в якості першого місця надання допомоги,

• створити контінуум (колегіальну наступність)
надання допомоги пацієнтам з інсультом від
первинної профілактики до життя після інсульту,

• повністю впровадити національні стратегії мульJ
тисекторальних втручань у сфері охорони
здоров'я з метою пропаганди та сприяння здороJ
вому способу життя, а також для зменшення тих
факторів навколишнього середовища (в тому чисJ
лі забруднення повітря) і соціальноJекономічних
чинників, які підвищують ризик інсульту.

Первинна профілактика
Мета Гельсінгборзької декларації 2006 року полягала в
тому, щоб всі країни прагнули зменшити основні факто>
ри ризику інсульту серед населення своїх країн, найваж>
ливіше – артеріальної гіпертензії та тютюнопаління. 

Інсульт є хворобою, яка дуже сприятлива з точки
зору можливостей профілактики. У нього багато

План дій боротьби з інсультом у Європі на 2018–2030 рр. (Action Plan for Stroke in Europe 2018–2030) розроби<
ли 70 експертів, які працювали у групах, що розглядали усі ключові аспекти допомоги при інсульті. Їх завдання
полягало в тому, щоб виконати огляд наявних даних про найкращу практику і, з огляду на поточний стан допомо<
ги при інсульті, намітити оснвні цілі, яких всі країни і системи охорони здоров'я повинні досягти до 2030 року.
У повній версії документ був оприлюднений у 2018 році в журналі Європейської організації інсульту European Stroke
Journal [10]. Текст європейського Плану дій був перекладений українською мовою і надрукований у журналі Укра<
їнської асоціації боротьби з інсультом Судинні захворювання головного мозку [11]. Скорочена і спрощена версія
європейського Плану дій також доступна як англійською, так і українською мовами [1, 13]. План дій боротьби з
інсультом, який особливо важливий для осіб, які перенесли інсульт, і тих, хто їх доглядає, призначений для
вирішення проблем, з якими люди стикаються лише після перенесеного інсульту.

План є як амбітною базовою програмою, так і закликом до дії. Європейський альянс організацій підтримки осіб,
які перенесли інсульт (SAFE), закликає всіх осіб, які приймають рішення, використовувати його для зміни політи<
ки охорони здоров'я, визначення пріоритетів наукових досліджень, поліпшення лікування пацієнтів із інсультом на
місцевому рівні і надання допомоги, орієнтованої на пацієнта, а також для вирішення проблеми незадоволених
потреб, оприлюднених в звіті "Тягар інсульту в Європі" (Burden of Stroke in Europe) [14].

Тягар інсульту лягає на всіх нас, але особливо на мільйони осіб, які перенесли інсульт, та їх близьких – людей,
які щодня стикаються з його наслідками. Тож давайте об'єднаємо зусилля, щоб досягти цілей, які викладені
у Плані дій боротьби з інсультом, і щоб зменшити тягар цього захворювання.
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спільних факторів ризику з іншими серцевоJсудинниJ
ми захворюваннями (ССЗ), а також із багатьма іншиJ
ми хронічними неінфекційними захворюваннями
(ХНІЗ). Контроль факторів ризику інсульту вимагає
втручань на рівні окремих осіб, громад і суспільства в
цілому – поліпшення способу життя та вирішення меJ
дичних проблем. Таким чином, наприклад, відмова від
тютюнопаління є втручанням на рівні індивідуума, тоJ
ді як боротьба із забрудненням повітря є втручанням
на рівні громади. Політика і дії на рівні суспільства моJ
жуть підвищувати здатність людини контролювати
фактори ризику, які піддаються впливу. 

Слід всіляко заохочувати індивідуальні заходи, що
спрямовані на контроль факторів ризику та зниженJ
ня ризику ССЗ, проте у довгостроковій перспективі
людині дуже важко підтримувати мінімальний ризик
інсульту, якщо відсутня підтримка цього на рівні сусJ
пільства. Є переконливі докази того, що необхідно
здійснювати втручання на рівні громадського здоJ
ров'я, націлені на широко розповсюджені фактори
ризику, в тому числі втручання, що перешкоджають
тютюнопалінню та заохочують до здорового способу
життя. Вони можуть включати законодавчі зміни,
кампанії в засобах масової інформації, маркування
харчових продуктів, а також освітні та профілактичні
заходи в школах, на робочих місцях і в громаді. 

Такі ініціативи, як спорудження велосипедних доJ
ріжок, орієнтування людей на використання сходів
замість ліфту, продаж здорової їжі в громадських
місцях, заборони на тютюнопаління, зменшення
кількості кухонної солі і цукру в оброблених харчоJ
вих продуктах і безалкогольних напоях, просвіта в
питаннях здоров'я та інформаційні кампанії в обласJ
ті громадського здоров'я для підвищення обізнаності
щодо факторів ризику інсульту, які піддаються модиJ
фікації, є розумними втручаннями в області громадJ
ського здоров'я, і їх слід проводити. 

Вкрай важливо охопити ініціативами з первинної
профілактики все населення, а не тільки осіб, які вже
знаходяться в групі високого ризику. Ось чому важливі
узгоджені зусилля з підвищення обізнаності щодо підJ
вищеного артеріального тиску (артеріальної гіпертенJ
зії), а потім із проведення скринінгу і лікування. ПотрібJ
ні додаткові зусилля для охоплення і роботи з людьми,
які мають нижчий соціальноJекономічний стан, серед
яких фактори ризику інсульту є більш поширеними. 

Медичні втручання і забезпечення дотримання
схеми медикаментозного лікування життєво важливі,
але необхідно також працювати з втручаннями на
рівні суспільства та індивідуума. 

Особи, відповідальні за прийняття рішень, поJ
винні здійснювати і зміцнювати національні стратегії
з первинної профілактики і контролю факторів ризиJ
ку. Мультисекторальні втручання у сфері громадJ
ського здоров'я повинні пропагувати та сприяти здоJ
ровому способу життя, і забезпечувати загальний
доступ до програм первинного скринінгу і лікування.

Первинна профілактика – цілі на 2020–2030 рр.

Нам необхідно втілити в Україні такі поступові зміJ
ни, щоб кожен міг отримати персональну оцінку риJ

зику інсульту і будьJяке лікування, яке може знадоJ
битися для його зниження. Отже, ціллю є: 
� Забезпечити загальний доступ до первинного профі>

лактичного лікування на основі покращеного і більш
персоналізованого прогнозування ризику. 
Необхідні нові закони і національні стратегії для

усунення найбільш поширених факторів ризику.
Це повинно включати кампанії громадського
здоров'я, а також усунення впливу поганої освіти,
матеріальних негараздів та несприятливого наJ
вколишнього середовища на підвищення ризику
інсульту. Отже, ціллю є: 
� Розробка законодавчих положень і національних

стратегій для мультисекторальних втручань в сфері
громадського здоров'я, спрямованих на усунення
поширених факторів ризику інсульту (таких, як
тютюнопаління, зловживання цукром, кухонною
сіллю, алкоголем, забруднення повітря), шляхом
пропаганди, просвіти і проведення кампаній за
здоровий спосіб життя, а також зменшення впливу
екологічних, соціально>економічних і освітніх
факторів ризику. 
Скринінг на фактори ризику інсульту і лікування

для їх усунення повинні бути пріоритетними.
Ціллю є: 
� Зробити доступними обґрунтовані доказами програ>

ми скринінгу факторів ризику інсульту та втручань
для їх усунення в усіх регіонах України. 
Високий артеріальний тиск занадто часто заJ

лишається невиявленим та нелікованим. Ціль для
України: 
� Забезпечити виявлення та контроль високого

артеріального тиску у 80% людей з артеріальною
гіпертензією.

Організація допомоги при інсульті 
Мета Гельсінгборзької декларації 2006 року полягала в
тому, щоб всі пацієнти з інсультом в Європі мали доступ
до медичної допомоги з дотриманням принципу наступ>
ності та безперервності – від організованих інсультних
блоків у гострій фазі інсульту до належної реабілітації і
заходів з вторинної профілактики.

Існують великі відмінності в організації допомоги
при інсульті між багатьма країнами Європи та УкраїJ
ною. Те, як організована допомога при інсульті, має
основоположне значення для забезпечення якості меJ
дичної допомоги. Потрібна більш надійна і точна інJ
формація про структуру та організацію допомоги при
інсульті. Це повинно включати реєстри для моніторинJ
гу ключових показників якості допомоги та програми з
сертифікації інсультних блоків. Медичні товариства по
боротьбі з інсультом і організації з підтримки пацієнтів
з інсультом можуть суттєво змінити ситуацію, чинячи
тиск для створення краще організованих служб з наJ
дання допомоги при інсульті та забезпечуючи практичJ
ну розробку і аудит необхідних стандартів якості. 

Стосовно невідкладної допомоги та лікування при
гострому інсульті, належна організація включає: 
• програми постійного підвищення обізнаності насе>

лення з метою сприяння швидкому розпізнанню сим>
птомів інсульту; 
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• навчання наданню допомоги при інсульті диспетче>
рів, працівників бригад служби екстреної медичної
допомоги, лікарів, які надають допомогу пацієнтам
з інсультом; 

• планування розташування інсультних центрів і мар>
шрутів для бригад екстреної медичної допомоги
з метою мінімізації часу поїздки; 

• використання перевірених інструментів для розпіз>
навання симптомів інсульту на кшталт FAST
(наприклад, МОЗОК або МАРШ); 

• координований план госпіталізації; 
• наявність спеціалізованих інсультних команд і

інсультних блоків, які пройшли сертифікацію та
аудит; 

• цілодобовий доступ до нейровізуалізації; 
• надання допомоги при інсульті з використанням

телемедичних технологій на догоспітальному,
ранньому госпітальному, госпітальному та реабіліта>
ційному етапах (TeleStroke); 

• процеси безперервного поліпшення якості; 
• планування того, щоб рання виписка з підтримкою

пацієнта сприяла такому ж рівню позалікарняної
допомоги після інсульту, яку б надали в лікарні. 
Сьогодні у багатьох країнах все ще не вистачає

достовірної і точної інформації про структуру та
організацію допомоги при інсульті, а також про
впровадження планів організації допомоги при
інсульті. В Україні неприпустимо мала кількість паJ
цієнтів з інсультом надходять до лікарні в межах 60 хв
після виникнення симптомів; і в більшості випадків
затримка в часі від виникнення симптомів до надходJ
ження в лікарню за останні роки не зменшилася. 

Також відсутня система сертифікації з чітко визJ
наченими критеріями якості або ж система з регулярJ
ним моніторингом для порівняльного аналізу показJ
ників надання допомоги.

Організація допомоги при інсульті –
цілі на 2020–2030 рр.

Організації з підтримки осіб, які пережили інсульт,
інсультні товариства мають життєво важливе значенJ
ня для розробки та реалізації національних планів
боротьби з інсультом, надаючи експертну допомогу,
спеціальні знання та думки пацієнтів. Отже, ціллю є: 
� Створення в Україні товариств і організацій

з підтримки осіб, які пережили інсульт, які тісно
співпрацюють з уповноваженим органом у розJ
робці, реалізації та аудиті національного Плану
дій боротьби з інсультом. 
Існує безліч доказів користі від належної організаJ

ції допомоги при інсульті. Цим повинні керуватися
служби надання допомоги при інсульті – від
профілактики, лікування в гострому періоді до реабіJ
літації та життя після інсульту. Обов'язкове також
залучення громадськості, щоб люди розуміли, чого
очікувати від служб допомоги. Отже ціллю організаJ
ції допомоги є: 
� Створення регіональних планів організації допомо>

ги, які ґрунтуються на наукових фактах та охоплю>
ють весь ланцюжок надання допомоги. Ці плани
повинні бути зрозумілі населенню і адаптовані до

місцевих умов для забезпечення рівного доступу до
допомоги при інсульті, незалежно від особливостей
пацієнта, регіону та часу госпіталізації. 
Якісна допомога при інсульті залежить від висоJ

кокваліфікованого персоналу, що спеціалізується
в області інсульту. Нам необхідно забезпечити навJ
чання та підбір добре навченого персоналу, щоб
ефективна робота могла виконуватися мультидисJ
циплінарними інсультними командами. Держава
повинна забезпечити наступне: 
� Організацію та надання допомоги при інсульті

компетентним персоналом і командами, а також
створення планів для ефективного набору та навчан>
ня персоналу в рамках національного плану дій
боротьби з інсультом. 
Надання допомоги в інсультному блоці має

вирішальне значення для зниження летальності та
функціональної неспроможності в результаті інсульJ
ту. Але воно має місце тільки в тому випадку, якщо ці
інсультні блоки високої якості. Щоб визначити та
оцінити, що собою являє хороший інсультний блок,
в Україні необхідно забезпечити наступне:
� Всі інсультні блоки та інші інсультні служби мають

проходити регулярну сертифікацію або еквівалентні
процеси аудиту для поліпшення якості.

Лікування при гострому інсульті
Цілі лікування при гострому інсульті в ГельсінгборгJ
ській декларації 2006 року полягали в наступному:
30Jденна летальність при гострому мозковому інJ
сульті має становити менше 15%, причому понад 70%
тих, хто вижив, повинні бути незалежними у повсякJ
денному житті через три місяці після виникнення
інсульту; всіх пацієнтів з гострим інсультом, яким поJ
тенційно показане спеціальне лікування в гострому
періоді, необхідно переводити до лікарні, де є технічJ
ні можливості та експертні знання для проведення
такого лікування. 

Лікування в інсультному блоці (Stroke Unit), де
працює мультидисциплінарна команда фахівців, є
найбільш ефективним втручанням для досягнення
кращих результатів лікування у абсолютній більшосJ
ті випадків. А деякі втручання, які, як було показано,
покращують результати, такі як тромболізис, мають
проводитися тільки там, де є добре організована
допомога та достатній досвід якісної допомоги
у гострому періоді інсульту. Це також вірно для новіJ
ших процедур, таких як тромбектомія (механічне
видалення тромбу). В різних регіонах України досJ
тупність лікарень, які готові до лікування інсульту, є
дуже різною, і середній час, протягом якого люди
можуть розпочати спеціалізоване лікування, на
загал, все ще дуже великий. Згідно зі звітами міжнаJ
родних європейських реєстрів, у європейських країJ
нах медіана часу від моменту надходження пацієнта в
лікарню до початку реваскулярізації (тромболізис,
тромбектомія) нещодавно складала близько 70 хв.,
хоча є приклади, коли час "від дверей до голки" стаJ
новив менше 20 хв. в центрах з високою лікувальною
активністю і великим досвідом. Надійних даних
щодо часових характеристик надання допомоги
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пацієнтам з інсультом в Україні поки дуже мало, але
є підстави вважати, що на тепер стан справ гірший,
ніж в Європі.

Лікування при гострому інсульті – цілі на 2020–2030 рр.

На сьогоднішній день в Україні дуже обмежена кільJ
кість лікарень, які можуть надавати допомогу пацієнJ
там з інсультом, і лише в окремих із них можливе
проведення процедур з механічного видалення тромJ
бу. Отже ціллю є:
� Створення мережі лікарень, готових до лікування

інсульту, інсультних блоків (Stroke Unit) та інсуль>
тних центрів (Stroke Center), які надають всеохоп>
люючу медичну допомогу пацієнтам з інсультом, та
забезпечення лікування щонайменше 90% всіх паці>
єнтів з інсультом в Україні в інсультних блоках або
інсультних центрах.
Відновлення кровотоку в головному мозку може

принести величезну користь багатьом пацієнтам,
зменшуючи тривалу функціональну неспроможність
і прискорюючи одужання. Але все ще немає повJ
сюдної доступності тромболізису та тромбектомії
в Україні. Тому ціллю є: 
� Забезпеччення доступу до реваскуляризаційної

терапії по всій території України для 95% пацієнтів,
яким вона показана. 
Чим швидше хворий отримає лікування методами

реваскуляризаційної терапії, тим краще буде резульJ
тат. Тому скорочення часу, необхідного для отриманJ
ня хворим лікування після надходження в лікарню,
є життєво важливим. Ціллю є: 
� Скорочення медіани часу від часу появи перших оз>

нак інсульту до початку процедури реваскуляризації
(час "початок>голка") при внутрішньовенному тром>
болізисі до менш ніж 120 хвилин, а при ендоваску>
лярному лікуванні – до менш ніж 200 хвилин. 
Ці перші дві цілі важливі для того, щоб могла

збільшуватися частка людей, яких лікували ліками
для розчинення тромбу (внутрішньовенний тромбоJ
лізис) або яким виконали механічне видалення тромJ
бу (ендоваскулярну тромбектомію).
� Досягти в Україні показників для ішемічного

інсульту внутрішньовенного тромболізису вище 15%
і ендоваскулярної тромбектомії вище 5%.
Суть у тому, щоб знизити летальність і обмеження

життєдіяльності внаслідок інсульту. Це включає й інJ
сульти, викликані іншими, ніж тромбоз, причинами
– такими, як крововилив у мозок (внутрішньомозкоJ
вий крововилив) і на поверхні головного мозку
(субарахноїдальний крововилив). Ціллю є: 
� Зниження показників летальності за перший місяць

після внутрішньомозкових і субарахноїдальних кро>
вовиливів до менш ніж 25%, а також збільшення
частоти хороших функціональних результатів ліку>
вання до більш ніж 50%. 
Щоб збільшити людські ресурси та поліпшити

підготовку фахівців, які надають допомогу пацієнтам
з гострим мозковим інсультом, необхідно запровадиJ
ти в Україні відповідні субспеціальності.
� Запровадити субспеціальності судинний невролог,

нейрорадіолог та інтервенційний нейрорадіолог.

Вторинна профілактика
У Гельсінгборзькій декларації 2006 року цілі на 2015 рік
включали зменшення летальності від інсульту що>
найменше на 20% і отримання відповідної вторинної
профілактики усіма пацієнтами після транзиторної іше>
мічної атаки (ТІА) або інсульту. 

Вторинна профілактика може проводитись
практично усім пацієнтам після інсульту або ТІА
і дозволяє знизити число повторних інсультів на
80%. Необхідні дослідження та профілактичне лікуJ
вання мають бути розпочаті у лікарні, де пацієнт
перебував з гострим інсультом, і у подальшому триваJ
ти протягом усього життя.

Кожен випадок інсульту має свої особливості,
і його причини необхідно ретельно дослідити для
обрання оптимальних методів вторинної профіJ
лактики. Після встановлення діагнозу ішемічного
інсульту або ТІА слід визначити ймовірну причину
цієї події (наприклад, тяжкий стеноз прецеребJ
ральних артерій, кардіогенна емболія, хвороба
дрібних судин мозку тощо). Провідними причинаJ
ми спонтанного (нетравматичного) внутрішньоJ
мозкового крововиливу вважаються гіпертензивна
церебральна мікроангіопатія та церебральна амілоJ
їдна ангіопатія, а також розрив патологічної
судини (аневризма, мальформація) і лікування
антитромботичними засобами [5]. Визначення
ймовірної етіології інсульту дозволяє використовуJ
вати найбільш ефективні стратегії лікування та
вторинної профілактики.

Фактори ризику інсульту складаються з двох основ>
них категорій: 
1) чинники, що пов'язані із способом життя;
2) "медичні" фактори ризику.

Особливу увагу у кожного пацієнта слід приділиJ
ти факторам ризику, на які ми можемо впливати: незJ
дорове харчування, зловживання алкоголем, тютюJ
нопаління, гіподинамія, ожиріння, високий артеріJ
альний тиск, дисліпідемія, фібриляція передсердь,
цукровий діабет тощо. У реєстрах пацієнтів, які переJ
несли інсульт, слід документувати наявність цих факJ
торів, а також втручання, які використовуються з меJ
тою запобігання судинним подіям. 

Мінімальний набір порад щодо вторинної профіJ
лактики складається з рекомендацій щодо більш
здорового способу життя і регулярного вимірювання
артеріального тиску, а також заходів, які необхідні
у разі підвищеного тиску. Пацієнтам після ішемічних
подій слід додатково проводити антитромботичну теJ
рапію та лікування статинами. У разі значного
(≥70%) звуження сонної артерії, яке спричинило
інсульт або ТІА, слід також розглянути питання про
хірургічне втручання з метою відновлення її просвіту
і зменшення ризику нового інсульту. Пацієнти з інJ
сультом або ТІА часто мають супутні захворювання
серця, нирок або артерій нижніх кінцівок, які також
потребують лікування. Депресія та тривожність моJ
жуть зменшувати якість життя і прихильність до
призначеного лікування, збільшуючи ризик інсульту
та деменції. 
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Пацієнтам після інсульту потрібне тривале
спостереження, яке дозволяє збільшити ефективJ
ність профілактичного лікування за рахунок вчасної
корекції режиму лікування та підвищення прихильJ
ності. Як правило, це здійснюють сімейні лікарі, які
за потребою скеровують пацієнтів на консультацію
до спеціалістів з інсульту (судинних неврологів).
Широке використання домашніх і портативних
пристроїв, таких як автоматичні тонометри, може
полегшити збір даних під час спостереження і профіJ
лактику нових судинних подій.

Вторинна профілактика – цілі на 2020–2030 рр.

� Включення вторинної профілактики в усі стандарти,
протоколи та маршрути пацієнтів з інсультом із
наголосом на необхідності тривалого спостереження
на рівні первинної ланки медичної допомоги
(у центрах сімейної медицини). 

� Забезпечення того, щоб не менше 80% усіх пацієнтів
з інсультом були проконсультовані спеціалістом з
інсульту і мали доступ до заходів з вторинної профі>
лактики (обстеження та лікування).

� Забезпечення широкої доступності основних методів
дослідження: КТ (або МРТ), УЗД сонних артерій,
тривалий моніторинг ЕКГ, ехокардіографія (транс>
торакальна та трансезофагеальна), ліпідограма,
глікований гемоглобін, коагулограма, С>реактивний
білок, скринінг на системні захворювання тощо).

� Забезпечення доступу до основних стратегій профі>
лактики: рекомендацій щодо змін способу життя, ан>
тигіпертензивних засобів, гіполіпідемічних засобів,
антиагрегантів, антикоагулянтів, пероральних гіпог>
лікемічних засобів та інсулінів, каротидної ендарте>
ректомії і закриття відкритого овального отвору.

Реабілітація
У Гельсінгборзькій декларації 2006 року серед цілей на
2015 рік було зазначено, щоб в Європі всі пацієнти
з інсультом мали доступ до континууму допомоги
з дотриманням принципу наступності та безперервності
– від допомоги в гострому періоді до належної реабілі>
тації в спеціалізованих відділеннях або центрах. 

Якісна допомога при гострому інсульті, кваліфіJ
кований сестринський догляд, рання та наполеглива
міждисциплінарна реабілітація – все це ключові асJ
пекти роботи комплексного (інтегрованого) інсульJ
тного блоку (Comprehensive Stroke Unit), лікування в
якому знижує ризик смерті або залежності від
сторонньої допомоги у пацієнтів після інсульту [4].
Реабілітація включає фізичну терапію, ерготерапію,
лікування порушень ковтання, мови та мовлення, а
також залучення психологів і соціальних працівниJ
ків. Реабілітація має грунтуватися на міждисципліJ
нарному підході за участю лікарівJінсультологів
у комплексній інсультній команді, а також упорядкоJ
ваний план виписки з лікарні з документально
закріпленою відповідальністю за задоволення
постійних потреб в реабілітації поза лікарнею.
Пацієнтам із середньотяжким або тяжким інсультом
рання реабілітація в гострому та підгострому періоJ
дах захворювання приносить ще більше користі.

Належна реабілітаційна практика повинна включати: 
• Інформацію для пацієнтів і осіб, які здійснюють

догляд, про інсульт, реабілітацію, плановану виJ
писку і подальше спостереження, що саме по собі
покращує знання, задоволеність пацієнтів і зменJ
шує депресію. 

• Ранню виписку з підтримкою, в основному для
людей з легкими та помірними симптомами інJ
сульту, коли допомогу надає на дому мобільна реJ
абілітаційна команда в якості складової частини
плану організації допомоги при інсульті.

• Постійні і потенційно все більш інтенсивні втруJ
чання – наприклад, для пацієнтів із афазією це
може означати високоінтенсивні тренування проJ
тягом тривалого періоду. 

• Тренування в повсякденному функціонуванні
(ПФ), яке може бути корисним при проведенні
протягом року після інсульту. 

• Тренування для поліпшення пристосованості
організму і фізичного стану особи, яка вижила
після інсульту, бажано з доступом до зелених та
паркових зон. 

• Хоча ми не маємо достатніх доказів користі від реJ
абілітаційних втручань пізніше ніж рік після інJ
сульту, важливо визнати, що покращення може
тривати протягом тривалого часу після інсульту, і
що потреби пацієнта з часом будуть змінюватися.
Тому для реабілітації ніколи не буває занадто пізно. 
Звіт SAFE "Тягар інсульту в Європі" (2017) свідJ

чить, що доступність реабілітації сильно відрізняєтьJ
ся [14]. Ці відмінності, ймовірно, відзеркалюють
різницю в організації допомоги при інсульті, в страJ
тегічних підходах до інсульту та в доступних ресурсах.
В Україні поки практично відсутні комплексні інJ
сультні блоки та програми реабілітації, які побудоваJ
ні на засадах доказової клінічної практики. Коли це
можливо, блок післяінсультної реабілітації становить
обґрунтовану доказами альтернативу продовженню
лікування в стаціонарі. Необхідно збільшити кільJ
кість і потужність комплексних інсультних блоків,
щоб забезпечити всім пацієнтам рівний доступ до ліJ
кування та реабілітації. Також важливо подолати
брак реабілітаційного та медсестринського персонаJ
лу зі знаннями та вміннями в області інсульту і розуJ
мінням особливостей післяінсультної реабілітації.
Реабілітація в комплексному інсультному блоці має
бути доступна кожному, хто її потребує.

Реабілітація – цілі на 2020–2030 рр.

Отримання лікування правильної інтенсивності якоJ
мога швидше після інсульту має величезне значення
для відновлення організму. Ціллю є: 
� Гарантувати, що не менш ніж 90% пацієнтів мають

доступ до ранньої реабілітації в інсультному блоці. 
Приблизно для п'ятої частини осіб з інсультом

отримання реабілітаційної підтримки на дому з тією
ж інтенсивністю, що і в лікарні, означає, що вони
можуть бути виписані раніше. 

Отже, ціллю є: 
� Рання виписка з реабілітаційною підтримкою як

мінімум для 20% пацієнтів, які перенесли інсульт. 
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Поряд з проведенням спеціальної терапії при інJ
сульті, важлива підтримка способу життя. 

Ціллю є: 
� Надання доступу за місцем проживання до програм з

тренування фізичної пристосованості всім особам,
які пережили інсульт. 
Особи, які пережили інсульт, часто говорять, що

відчувають себе покинутими, коли залишають лікарJ
ню. Надання позалікарняної допомоги має плануваJ
тися і документуватися. Після виписки пацієнти
(а також медичні та соціальні працівники за місцем
проживання) повинні знати про потреби в підJ
тримці. Тому звичайною практикою повинна бути
ціль: 
� Надання документованого плану позалікарняної

реабілітації та підтримки в самодопомозі всім
пацієнтам із інсультом і наявністю залишкових труд>
нощів функціонування при виписці з лікарні.
Відновлення після інсульту може бути дуже довJ

гим процесом – багато осіб, які пережили інсульт,
описують поліпшення своєї мобільності або спілкуJ
вання через місяці або навіть роки. Однак занадто
часто у них немає можливості перевірити процес відJ
новлення, відновити реабілітацію та переглянути
вторинну профілактику. Ось чому життєво важливо
прагнення: 
� Гарантувати, для всіх пацієнтів з інсультом та осіб,

які здійснюють догляд, переглядали необхідність
в реабілітації та інші потреби через 3–6 міс. після
інсульту і потім щорічно.

Оцінка результатів лікування та поліпшення якості
Мета оцінки результатів лікування при інсульті та під>
вищення якості передбачає те, щоб всі лікарні країни
створили системи для регулярного збору даних, необ>
хідних для оцінки якості надання допомоги при інсуль>
ті, включаючи питання безпеки пацієнтів. 

Систематичне поліпшення якості допомоги при
інсульті може бути досягнуте тільки за умови дотриJ
мання рекомендацій клінічних настанов із лікування
інсульту, та регулярного збору даних, щоб був можлиJ
вий аудит допомоги, яка надається. Необхідно збираJ
ти дані про структуру служб надання допомоги при
інсульті (обладнання, протоколи, персонал та ін.);
процеси надання допомоги (час "від дверей до голJ
ки", інтенсивність реабілітації, час до надходження
в інсультний блок та ін.) і результати лікування
(летальність, фізична, когнітивна та психологічна
функціональна неспроможність, частота ускладнень,
таких як пневмонія, та ін.). 

У разі потреби досягти поліпшення якості допоJ
моги при інсульті дуже важливі чіткі стандарти та
оцінка якості. Ця інформація допомагає окремим
клініцистам відстежувати і змінювати свою практику,
а також дозволяє лікарні та позалікарняним службам
допомоги при інсульті розуміти і покращувати показJ
ники своєї роботи. Тим, хто фінансує заклади охороJ
ни здоров'я, необхідно бути впевненими в тому, що
гроші витрачаються належним чином, а фахівцям з
планування охорони здоров'я на національному та
міжнародному рівнях необхідно використовувати

стандарти і дані аудиту для того, щоб сприяти поліпJ
шенню допомоги.

Оцінка результатів лікування та поліпшення якості –
цілі на 2020–2030 рр.

Якби ми мали загальний набір стандартів та індикатоJ
рів якості, які оцінюються в однаковий спосіб, це б
дозволило значно збільшити можливості НаціональJ
ної служби здоров'я України, управлінців і спеціалістів
з інсульту щодо порівняння та поліпшення практики.

Відтак необхідна система критеріїв якості допомоги
при інсульті, яка включає: 
• розробку або оновлення національних настанов,

протоколів з організації надання допомоги при
гострому інсульті, подальшої реабілітації та проJ
філактики; 

• визначення загального набору даних, що охоплює
основні показники якості допомоги при інсульті,
щоб зробити можливим проведення точних міжJ
народних порівнянь надання допомоги, як в ліJ
карні, так і поза лікарнею (включаючи показники
структури, процесів, результатів лікування і досвід
пацієнтів). 
В Європі є багато прикладів того, що створення

посади відповідального за поліпшення надання
допомоги при певних захворюваннях приносить
позитивні результати. Відповідно, в Україні слід
запровадити такі посади і у кожному регіоні затверJ
дити осіб, відповідальних за поліпшення якості
допомоги при інсульті. Встановлення стандартів
і зіставлення показників допомоги при інсульті з циJ
ми стандартами має життєво важливе значення. 

А забезпечення можливості використання цієї
інформації спеціалістами з інсульту та громадськістю
може сприяти кращому наданню допомоги. Мета
повинна полягати в тому, щоб створити на націоJ
нальному та регіональному рівні системи для оцінки
та акредитації клінічних служб допомоги при інсульJ
ті, що забезпечують взаємну підтримку спеціалістів
для поліпшення якості і постійний доступ до даних
аудиту для населення. 

Систематична оцінка досвіду осіб, які пережили
інсульт, також може бути стимулом для кращого наJ
дання допомоги, орієнтованої на пацієнта. Сьогодні
існує цілий ряд показників результатів лікування, що
повідомляються пацієнтами, які слід використовуваJ
ти. Тому ціллю є: 
� Збір повідомлених пацієнтами результатів лікування

і віддалених результатів (наприклад, через шість
місяців і один рік), що охоплюють як лікарняну, так
і позалікарняну допомогу.

Життя після інсульту
Дослідження з інсульту, показники якості, настанови
та плани дій в значній мірі сфокусовані на лікуванні
інсульту. Але тепер визнано, що вкрай необхідно
приділяти увагу життю пацієнтів після інсульту. Хоча
було проведено дуже мало досліджень життя після інJ
сульту, що охоплюють подальшу тривалість життя,
ясно, що для осіб, які пережили інсульт, та їхніх сімей
це один з найбільш важливих аспектів підтримки та
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надання допомоги після інсульту. Зрештою, люди
живуть протягом багатьох років з його наслідками,
включаючи труднощі спілкування, психологічні та
інші проблеми зі здоров'ям, фінансові труднощі
і складності людських відносин, а також бар'єри,
з якими вони стикаються як особи з функціональJ
ною неспроможністю. 

Близько третини осіб, які пережили інсульт,
мають функціональну неспроможність, постінсульJ
тне погіршення когнітивних функцій і порушення
психічного здоров'я. Опитування показують, що
особливо не задоволені потреби щодо спілкування,
соціальних відносин, самотності, нетримання сечі
(сфінктерні порушення), стомлюваності і фінансоJ
вих проблем, а також відсутності соціальної інтеJ
грації. Після закінчення реабілітації існує гостра
необхідність в планах персоналізованої допомоги і в
скоординованій підтримці. 

Необхідно терміново розробити і використовуваJ
ти показники результатів лікування, що повідомляJ
ються пацієнтами, для вирішення проблеми нестачі
даних і отримання доказів для кращого надання
допомоги. 

Сьогодні існує мало даних про всебічну та скоорJ
диновану підтримку. Не існує плану організації допоJ
моги для тих, хто пережив інсульт, і, найголовніше,
немає моделі того, як повинна виглядати найкраща
допомога після виписки зі спеціалізованого закладу.
Необхідно приділити увагу великому та зростаючому
числу тих, хто пережив інсульт і має довгострокові
потреби; нам необхідно розробити мінімальні станJ
дарти надання допомоги та показники для їх оцінки.

Життя після інсульту – цілі на 2020–30 рр.

Проблеми, з якими у віддаленому періоді стикаються
люди, котрі перенесли інсульт, історично зазвичай
ігнорувались. Ми повинні більш відповідально
підходити до проблеми життя після інсульту, щоб
плани допомоги при інсульті включали довгострокоJ
ву підтримку і були встановлені її мінімальні станJ
дарти. Україні потрібно: 

Призначити окремих осіб або визначити групи
відповідальних за вирішення проблем, що пов'язані
з життям після інсульту, і забезпечення того, щоб наці>
ональний План дій боротьби з інсультом враховував
незадоволені довгострокові потреби осіб, які пережили
інсульт, та їхніх сімей. Встановлення мінімальних стан>
дартів щодо того, що повинен отримувати кожен, хто
пережив інсульт, незалежно від того, де він живе. 

Необхідно враховувати голос тих, хто вижив після
інсульту, як окремих осіб, так і, в першу чергу, той,
який доносять організації їх підтримки, для поліпJ
шення життя після надання допомоги при інсульті.
Таким чином, ціллю є: 
� Формалізація участі осіб, які вижили після інсульту,

і тих, хто здійснює догляд, а також їх асоціацій,
у визначенні проблем і рішень, що дозволяють
розробляти найкращі практики лікування пацієнтів
і їх підтримки. 
Плани допомоги при інсульті не повинні закінчуJ

ватися у той момент, коли припиняються медичні

втручання. Вони повинні вказувати, як будуть задоJ
вольнятися потреби під час довгострокової підтримJ
ки. Ціллю є: 
� Забезпечення підтримки з використанням Націо>

нального плану допомоги при інсульті, що буде нада>
ватися особам, які пережили інсульт, незалежно від
їх місця проживання і соціально>економічного ста>
новища. 
Організації з підтримки хворих із інсультом надаJ

ють величезну підтримку окремим особам, які
пережили інсульт, і їх сім'ям. Заохочення росту цих
організацій може мати величезне значення для всієї
групи осіб, які перенесли інсульт. Ціллю є: 
� Підтримка в питаннях самодопомоги і підтримка

"товаришами по нещастю" осіб, які пережили
інсульт, та їх сімей, шляхом відстоювання інтересів
організацій з підтримки хворих із інсультом. 
І там, де організації з підтримки хворих з інсульJ

том або інші прагнуть надавати допомогу при осоJ
бистому контакті, самодопомогу можна поліпшити
з використанням нових технологій. Ми хочемо, щоб
в Україні: 
� Підтримували впровадження цифрових інфор>

маційних систем із самодопомоги при інсульті
та допоміжних систем.

Висновок
Згідно з прогнозами фахівців, до 2035 року загальна
кількість випадків інсульту збільшиться на 34%,
число смертей від інсульту збільшиться на 45%,
а кількість осіб, які живуть з тривалими наслідками
інсульту, зросте приблизно на 25%. Доброю новиною
є те, що інсульт є захворюванням, якого можна
уникнути, яке можна вилікувати, та наслідки якого
можна подолати. 

Наша мета – досягти прогресу в профілактиці
інсульту та поліпшити якість життя осіб, які пережиJ
ли інсульт, їх сімей та тих, хто здійснює догляд.
Ми розуміємо, що для успішної боротьби з інсультом
необхідне розширення співпраці між усіма відповідJ
ними зацікавленими сторонами. В кінцевому рахунJ
ку, саме політики та інші ключові особи, які приймаJ
ють рішення, можуть забезпечити подолання кризи
в області інсульту. 

Прогнозується збільшення числа інсультів протяJ
гом найближчих років на третину, і, якщо нічого не
змінити, це матиме катастрофічні наслідки. Саме тоJ
му існує нагальна потреба підсилити та об'єднати
наші зусилля. Зараз, як ніколи, ми повинні працюваJ
ти разом над тим, щоб досягти поліпшень, необхідJ
них на кожному етапі надання допомоги при інсульJ
ті, усунути значні відмінності та забезпечити рівну
доступність якісної допомоги усім жителям України.
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