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Антиаритмічні препарати в пацієнтів із ранньою персистуючою 
фібриляцією передсердь і серцевою недостатністю:

результати дослідження RACE 3

ФП пов’язана з підвищеним ризиком ускладнень і смерті, 
при цьому частота несприятливих наслідків зростає в разі 
поєднання ФП із СН [1]. Результати клінічних досліджень 
вказують на те, що підтримання синусового ритму в пев-
них підгруп пацієнтів із персистуючою ФП і СН може бути 
пов’язана з меншим ризиком ускладнень та смерті [2], однак 
ефективність та безпека існуючих стратегій контролю серце-
вого ритму викликають питання.

У зв’язку з побічними явищами фармакологічні стратегії 
контролю ритму вважаються менш ефективними порівняно 
з методикою ізоляції легеневих вен (ІЛВ) [3]. Водночас було 
продемонстровано, що раннє лікування супутніх станів 
у пацієнтів із персистуючою ФП покращує утримання си-
нусового ритму та якість життя пацієнтів [4, 5]. Зокрема, 
в дослідженні RACE 3 (Routine vs. Aggressive risk factor-driven 
upstream rhythm Control for prevention of Early AF in HF) 
контроль артеріального тиску, ліпідного профілю, маси тіла 
та СН у пацієнтів із ранньою ФП і стабільною помірною СН 
дозволив знизити ризик розвитку епізодів ФП та покращував 
утримання синусового ритму [4, 6].

Автори припускають, що життєздатною та відносно без-
печною стратегією контролю ритму при веденні пацієнтів 
із персистуючою ФП та помірною СН є ААП. Метою цього 
аналізу було вивчення результатів контролю серцевого 
ритму в пацієнтів із ранньою ФП та нетривалим анамне-
зом СН під час річного спостереження з використанням 
ААП I та III класів або без застосування цих лікарських 
засобів.

Методи
Дизайн і популяція дослідження

Цей post hoc аналіз був проведений на основі результатів 
багатоцентрового проспективного рандомізованого відкри-
того дослідження RACE 3 (NCT00877643) за участю пацієнтів 
із ранньою персистуючою ФП і СН легкого або середнього 
ступеня, включно із СН зі збереженою (СНзбФВ) та зниженою 
фракцією викиду (СНзнФВ). Основними критеріями СНзбФВ 
були фракція викиду лівого шлуночка (ФВЛШ) >45% і функ-
ціональний клас NYHA II-III, додатковими – відповідні дані 
ехокардіографії (ЕхоКГ) та/або підвищений рівень N-кінце-
вого фрагмента попередника мозкового натрійуретичного 

пептиду (NT-proBNP). Критеріями СНзнФВ були ФВЛШ <45% 
і функціональний клас NYHA I-III.

У дослідженні RACE 3 брали участь 245 пацієнтів, із яких 
119 були рандомізовані в групу цільового лікування, інші – 
стандартної терапії [3, 8]. Учасники групи цільового ліку-
вання в обов’язковому порядку отримували антагоністи мі-
нералокортикоїдних рецепторів (АМР), статини, інгібітори 
ангіотензинперетворювального ферменту (ІАПФ) та/або 
блокатори рецепторів ангіотензину (БРА), серцеву реабілі-
тацію (фізичні вправи, дієта, консультування). Через 3 тиж 
після включення у випробування пацієнтам обох груп була 
виконана електрична кардіоверсія. Тривалість спостере-
ження становила 1 рік.

Успіх лікування (первинна кінцева точка) визначався 
за наявності синусового ритму протягом >6/7 часу при про-
веденні 7-денного холтерівського моніторування через 1 рік 
спостереження. Заздалегідь визначені вторинні кінцеві точки 
включали: збереження синусового ритму >6/7 часу при про-
веденні 7-денного холтерівського моніторування через 1 рік 
спостереження без необхідності призначення ААП I або 
III  класу та проведення ІЛВ; кількість проведених електрич-
них кардіоверсій; кількість проведених електричних ІЛВ; 
100% утримання синусового ритму при проведенні 7-денного 
холтерівського моніторування через 1 рік спостереження.

Усі побічні явища були задокументовані та проаналізо-
вані на предмет можливого зв’язку з досліджуваними пре-
паратами в цільовій групі або з антиаритмічною терапією, 
а також із достроковим припиненням лікування. Загрозли-
вими для життя вважали небажані явища, котрі вимагають 
госпіталізації, включно з індукованою лікарськими засобами 
СН, порушення провідності та шлуночкові аритмії.

Для проведення поточного аналізу було взято первинну 
кінцеву точку основного дослідження (збереження синусового 
ритму протягом >6/7 часу при проведенні 7-денного холтерів-
ського моніторування через 1 рік спостереження), а також час 
до першого рецидиву ФП як вторинну кінцеву точку.

Стратегії контролю серцевого ритму
Ще до включення пацієнтів у дослідження лікуючий кар-

діолог приймав рішення щодо застосування однієї з двох 
стратегій контролю серцевого ритму – з призначенням ААП 

класу I або III після рецидиву ФП або без застосування цих 
препаратів. Перша (основна) ЕКВ проводилася без викори-
стання ААП, але з бета-блокатором. Після симптоматичного 
рецидиву ФП могли бути призначені ААП класу I або III 
(флекаїнід, соталол і дронедарон у пацієнтів із СНзбФВ чи 
аміодарон незалежно від ФВЛШ).

Доза соталолу становила 160-320 мг/добу при регулярному 
контролі ЕКГ для виявлення будь-якого збільшення трива-
лості інтервалу QT або будь-яких ознак аритмій.

Аміодарон пацієнти отримували в дозі 600 мг перорально 
протягом 4 тиж або до випадку проведення повторної ЕКВ. 
Через 4 тиж дозу аміодарону знижували до 200 мг/день. 
Якщо повторна ЕКВ не була успішною або знову стався ре-
цидив ФП, оцінювали рівень аміодарону в плазмі крові. 
Якщо концентрація аміодарону перевищувала 2 мг/л, тобто 
перебувала в межах терапевтичного інтервалу, аміодарон 
вважався неефективним. У разі рецидиву ФП при адекват-
ному сироватковому рівні аміодарону пацієнту пропонували 
провести повторну ЕКВ або ІЛВ. Якщо рівень аміодарону 
в плазмі крові був недостатнім, до проведення повторної 
ЕКВ застосовували вищу дозу аміодарону протягом 2-4 тиж.

Можливість проведення ІЛВ розглядалася лише в тому ви-
падку, якщо принаймні один з ААП класу I або III виявився 
неефективним [3].

Результати
Вихідні характеристики пацієнтів

Усі 245 учасників дослідження RACE 3 були включені 
в цей аналіз. Медіана часу від встановленого вперше діагнозу 
ФП дорівнювала 3 міс (діапазон 2-5 міс), а від встановленого 
вперше діагнозу СН – 2 міс (діапазон – 1-4 міс). У 72 пацієнтів 
(29,4%) мала місце СНзнФВ.

Вибір стратегії контролю ритму
Основна ЕКВ виявилась успішною у 210 (88,6%) з 237 па-

цієнтів (рис. 1). Першу ЕКВ не виконали у 7 (2,9%) пацієнтів 
у зв’язку зі спонтанним відновленням синусового ритму 
ще до її застосування і в одного (0,4%) хворого у зв’язку з пе-
редчасною смертю. У 13 (5,3%) пацієнтів основна ЕКВ вия-
вилась неефективною, ще в 14 (5,7%) спостерігався ранній 
рецидив ФП. За період спостереження додаткові ЕКВ було 

Рис. 1. Стратегії контролю ритму в досліджуваній популяції. Первинна кінцева точка: синусовий ритм при холтерівському моніторуванні через 1 рік від початку спостереження після використання основної 
ЕКВ та терапії контролю ритму (успіх – синусовий ритм >6/7 часу при 7-денному холтерівському моніторуванні через 1 рік

Утримання синусового ритму в пацієнтів із персистуючою фібриляцією передсердь (ФП) є складним завданням, особливо 
в разі супутньої серцевої недостатності (СН). Метою цього post hoc аналізу було оцінити ефективність і безпеку двох 
стратегій підтримання синусового ритму у хворих із персистуючою ФП і СН легкої та середньої тяжкості – з призначенням 
антиаритмічних препаратів (ААП) I та III класів у випадку рецидиву ФП після електричної кардіоверсії (ЕКВ) 
та без застосування ААП зазначених класів.
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проведено у 131 (53,5%) пацієнту, при цьому 42 (17,1%) хворим 
виконали ≥2 додаткових ЕКВ.

ААП були застосовані після рецидиву ФП у 108 з 245 
(44,1%) пацієнтів. Із них 99 учасників випробування за період 
спостереження отримували тільки один AAП (17 – флекаї-
нід, 29 – соталол, 3 – дронедарон, 50 – аміодарон), натомість 
9  пацієнтів – >1 AAП.

Зі 137 пацієнтів, яким не призначали ААП I або III класу, 
127 (92,7%) приймали бета-блокатор.

ІЛВ була виконана в 5 (2,0%) пацієнтів, у середньому через 
281 день після початку спостереження (діапазон 176-399 днів).

Результати контролю ритму
Первинної кінцевої точки, тобто підтримання синусового 

ритму ≥6/7 загального часу при 7-денному холтерівському 
моніторуванні через 1 рік спостереження, досягли 168 (68,6%) 
із 245 пацієнтів. Усі 7 осіб, у яких відбулося спонтанне від-
новлення синусового ритму на початковому етапі дослі-
дження, зберегли його наприкінці випробування. З 210 па-
цієнтів з успішною основною ЕКВ зберігали синусовий ритм 
наприкінці періоду спостереження 148 (70,5%) хворих, тоді 
як з-поміж 27 пацієнтів із невдалою основною ЕКВ – тільки 
13 (48%) (рис. 1).

Протягом усього періоду спостереження 55 (22,4%) 
із  245  пацієнтів підтримували синусовий ритм (тобто 
не мали документально підтверджених епізодів ФП) без до-
даткової терапії контролю ритму. Інші 190 (77,6%) пацієнтів 
мали рецидиви ФП, з них 108 (56,8%) були призначені AAП 
класу I або III. Із цих 108 пацієнтів 44 (40,7%) підтримували 
синусовий ритм після призначення першого ААП.

Серед осіб, які починали лікування з аміодарону, 
був досягнутий значно вищий показник утримання 
синусового ритму (58%) порівняно з іншими ААП 
(32% для флекаїніду та 23% для соталолу) (рис. 2).

Рис. 2. Крива Каплана-Мейєра, котра показує кількість пацієнтів 
з утриманням синусового ритму під час періоду спостереження 

залежно від призначеного ААП

Не було виявлено суттєвої різниці в результатах контр-
олю ритму між цільовою групою та групою стандартного 
лікування (44% vs 37% відповідно), а також між пацієнтами 
із СНзбФВ і СНзнФВ (36% vs 50% відповідно).

Небажані події та припинення застосування ААП
Під час спостереження небажані події, котрі могли 

бути пов’язані з прийомом ААП, були задокументовані 
у 27 (25,0%) зі 108 пацієнтів. Усі вони не загрожували 
життю, не  мали серйозних наслідків і  минали само-
стійно після відміни ААП. Загалом застосування AAП 
було припинено в 59 (54,6%) пацієнтів, у тому числі в 14 
(13,0%) – через небажані події, у 36 (33,3%) – через реци-
диви ФП на фоні лікування, у 9 (8,3%) – у зв’язку з успіш-
ним тривалим відновленням синусового ритму (через 
109±106 днів) (табл.).

Обговорення
Дослідники ставили за мету оцінити доцільність засто-

сування ААП у когорті пацієнтів із ранньою персистуючою 
ФП і нетривалою стабільною СН легкого та середнього сту-
пеня тяжкості, котрі брали участь у дослідження RACE 3. 
Виявилося, що:

  лише чверть пацієнтів змогли підтримувати синусовий 
ритм без додаткових ЕКВ та ААП протягом року спостере-
ження;

  AAП були застосовані в 50% пацієнтів у зв’язку з реци-
дивами ФП;

  у 41% пацієнтів з рецидивами ФП, яким було призна-
чено лікування ААП, вдалося досягти стійкого відновлення 
синусового ритму;

  несприятливі події при застосуванні ААП не були сер-
йозними та минали самостійно після відміни ААП.

У досліджуваній популяції пацієнтів із ранньою персисту-
ючою ФП і нетривалою стабільною СН легкого та середнього 
ступеня тяжкості рецидиви ФП траплялися часто, що узгод-
жується з результатами попередніх досліджень [9]. У понад 
50% пацієнтів проводили повторну ЕКВ, а 40% пацієнтів 
призначали ААП. Синусовий ритм вдалося підтримувати 
в 40% пацієнтів, які розпочали лікування ААП.

Цілком прогнозовано,  що аміодарон був найбільш 
призначуваним ААП, головним чином завдяки своїй 
серцево-судинній безпеці [13]. Аміодарон продемонстру-
вав значно кращий успіх у відновленні синусового ритму 
порівняно з іншими ААП, що узгоджується з результа-
тами попередніх досліджень [10, 14-16].

Пацієнти, які отримували флекаїнід, мали значно нижчий 
показник за шкалою CHA2DS2-VASc (шкала ризику серцево-
судинних ускладнень у пацієнтів із ФП) і вищу ФВЛШ.

Не було виявлено суттєвої різниці в результатах контролю 
ритму між пацієнтами цільової та стандартної групи. Також 
не було суттєвих відмінностей в результатах контролю ритму 
між пацієнтами зі збереженою та зниженою ФВЛШ.

Небажані явища, пов’язані з прийомом ААП, найчастіше 
були незначними або середнього ступеня тяжкості. Загалом 
прийом ААП у зв’язку з несприятливими подіями дове-
лось припинити в 13% пацієнтів (5% для флекаїніду, 22% 
для соталолу, 7% для аміодарону та 33% для дронедарону). 
Поширеність випадків відміни соталолу й аміодарону зі-
ставна з результатами попередньому огляду, в якому через 
побічні ефекти припинали лікування 18% пацієнтів групи 
соталолу та 5% пацієнтів групи аміодарону [12]. В інших 
дослідженнях частота відміни ААП була значно вищою. 
Так, у дослідженні AFFIRM повідомлялося про припи-
нення застосування ААП через несприятливі явища у 21% 
пацієнтів (39% для флекаїніду, 16% для соталолу, 13% для 
аміодарону) [14].

Протягом спостереження не було виявлено жодного випадку 
шлуночкової аритмії. Втім, відомо, що прийом соталолу може 
призвести до розвитку аритмії навіть за відсутності струк-
турних захворювань серця. Тому сьогодні рекомендується 

ретельно контролювати інтервал QT, рівень калію в сиро-
ватці крові, функцію нирок та інші фактори ризику аритмії 
у випадку застосування цього препарату [3, 18]. Три пацієнти 
страждали на брадикардію, двоє (5,4%) під час прийому со-
талолу та один під час прийому дронедарону. Ці результати 
складно порівняти з іншими літературними даними через 
відносно невеликий обсяг вибірки, однак загалом вони узгод-
жуються з результатами подібних досліджень [15, 18].

Більшість пацієнтів продовжували прийом ААП з метою 
тривалого утримання досягнутого результату. Раніше Ahmed 
і співавт. (2008) продемонстрували, що безперервне ліку-
вання аміодароном здатне забезпечити значне зниження 
рівня рецидивів ФП, ризику госпіталізацій із приводу сер-
цево-судинних ускладнень і загальної смертності порівняно 
з епізодичним короткочасним прийомом аміодарону [19]. 
Крім того, Kirchhof і співавт. (2012) встановили, що тривале 
лікування флекаїнідом ефективніше запобігає розвитку ре-
цидивів персистуючої ФП протягом 1 міс після кардіоверсії 
порівняно з короткочасним лікуванням.

Клінічне значення
Представлений post hoc аналіз дослідження RACE 3 вказує 

на те, що ААП зберігають позиції в лікуванні персистуючої 
ФП у пацієнтів із помірною СН.

Обмеження та переваги
Кількість пацієнтів у дослідженні була порівняно невели-

кою, що могло вплинути на статистичну потужність деяких 
аналізів і можливість зробити однозначні висновки. Трива-
лість спостереження також була досить обмеженою (1 рік). 
Крім того, це  post hoc  аналіз, і використання ААП залиша-
лося на розсуд лікуючого кардіолога, незважаючи на загальні 
рекомендації в протоколі дослідження щодо їх призначення. 
У деяких випадках мало місце виправдане відхилення від 
загальних рекомендацій лікуючим кардіологом. До аналізу 
включали пацієнтів як із СНзбФВ, так і з СНзнФВ, що могло 
призвести до упередженого висновку. Нарешті, результати 
цього дослідження стосуються лише пацієнтів із персисту-
ючою ФП і стабільною СН легкого й середнього ступеня тяж-
кості, а отже, висновки не варто екстраполювати на ширшу 
популяцію пацієнтів із ФП.

Сильною стороною дослідження є чітко визначена група 
пацієнтів із ранньою ФП.

Таблиця. Небажані події та причини відміни ААП
Флекаїнід (n=22) Соталол >160 мг/

добу (n=37) Аміодарон (n=57) Дронедарон (n=3)

Максимальна доза, мг/добу 173±46 258±37 547±144 800±0
Тривалість застосування, днів 146 (31-315) 58 (24-259) 273 (158-351) 21 (17-42)
Загальна кількість побічних ефектів 3 (13,6%)a 9 (24,3%)a 14 (24,6%)a 1 (33,3%)a

Кардіоваскулярні ускладнення 2 (1) б (7) - 1 (1)

Втома 2 (1) 3 (3) - -
Брадикардія - 2 (2) - -
Гіпотензія + запаморочення - 2 (2) - -
Холодні кінцівки - 1 (0) - -
Дерматологічні ускладнення - - 5 (1) -
Дисфункція щитоподібної залози - - 5 (0) -
Субклінічний гіпотиреоз - - 3 (0) -
Гіпотиреоз - - 1 (0) -
Латентний гіпертиреоз - - 1 (0) -
Офтальмологічні ускладнення - - 3 (2) -
Нечіткість зору - - 2 (2) -
Нашарування на рогівці - - 1 (0) -
Неврологічні розлади - - - -
Шум у вухах - - - -
Пульмонологічні ускладнення - - 1 (1) -
Пневмоніт - - 1 (1) -
Гастроінтестинальні ускладнення 1 (0) - -
Діарея 1 (0)
Відміна ААП у зв’язку з побічними ефектами 1 (4,5%) 8 (21,6%) 4 (7,0%) 1 (33,3%)
Відміна ААП унаслідок рецидиву ФП 7 (31,8%) 16 (43,2%) 11 (19,3%) 2 (66,7%)
Відміна ААП унаслідок тривалого відновлення синусового ритму 1 (4,5%) 4 (10,8%) 4 (7,0%) 0 (0,0%)
Продовження прийому ААП 13 (59,1%) 9 (24,3%) 38 (66,7%) 0 (0,0%)
Примітки: а жодна небажана подія не загрожувала життю та не вимагала невідкладної госпіталізації; б цифра в дужках показує кількість випадків припинення  
лікування через цю подію. 

Стаття друкується в скороченні.
Список літератури знаходиться в редакції.

Al-Jazairi M.I. et al. Antiarrhythmic drugs in patients with early persistent atrial fibrillation and heart failure: results of the RACE 3 study. 
Europace. 2021 Apr 26; euab062. Online ahead of print.

Переклав з англ. В’ячеслав Килимчук

   Висновки

У пацієнтів із ранньою персистуючою ФП і стабільною СН легкого та середнього ступеня тяжкості засто-
сування ЕКВ та призначення ААП за необхідності (переважно аміодарону) є ефективною терапевтичною 
стратегією майже в половині випадків. Побічні ефекти такого лікування не є серйозними та зникають після 
відміни ААП. Тому за умови зваженого вибору ААП залишаються актуальним та відносно безпечним варіантом 
контролю ритму для пацієнтів із персистуючою ФП і стабільною СН легкого та середнього ступеня тяжкості.
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Церебролізин® (CEREBROLYSIN). Психостимулюючі та ноотропні препарати. Код АТС МОбВХ. Розчин для ін’єкцій. 1 мл розчину містить 215,2 мг концентрату Церебролізину® (пептидного препарату, що виробляється з мозку свиней). Показання: органічні, метаболічні порушення та нейродегенеративні захворювання головного 
мозку, насамперед хвороба Альцгеймера; ускладнення після інсульту; травматичні пошкодження головного мозку (стани після оперативного втручання на мозку, закриті черепно-мозкові травми, струс мозку). Протипоказання: підвищена чутливість до одного з компонентів препарату, епілепсія, тяжкі порушення функції нирок. 
Побічні реакції. Побічні реакції в зв’язку з терапією препаратом Церебролізин® відмічаються рідко (> 1/10000 - < 1/1000) або мають поодинокі випадки (< 1/10000). При дуже швидкому введенні можливі запаморочення, тремор, головний біль, відчуття жару, посилене потовиділення, свербіж, можливі макулопапульозні висипання, 
кропив’янка, почервоніння шкіри, задишка та біль у грудях. Фармакологічні властивості. Церебролізин® стимулює диференціацію клітин і активує механізми захисту та відновлення, безпосередньо впливає на нейрональну і синаптичну пластичність, що сприяє поліпшенню когнітивних та рухових функцій. Спосіб застосування та дози. 
Препарат вводять внутрішньовенно або внутрішньом’язово. Тривалість курсу лікування та оптимальна щоденна доза залежать від стану хворого, патології, яку він має, та його віку. Частіше рекомендована тривалість курсу лікування становить 10-20 днів. Ефективність терапії зазвичай зростає при проведенні повторних курсів. Лікування 
продовжують доти, доки спостерігається поліпшення стану пацієнта внаслідок терапії. Категорія відпуску. За рецептом. Повна інформація міститься в інструкції для медичного застосування препарату. Інформація для фахівців у галузі охорони здоров’я. Р.п. МОЗ України: № ІІА/9989/01/01, дійсне від 18.03.2014. www.cerebrolysin.com.ua

Возз’єднує нейрони. 
Надихає на життя.

Авcтрійська якість.
Нам довіряють понад 2 млн пацієнтів

 Удвічі збільшує шанси пацієнта на виживання6

 Втричі краще відновлює моторну функцію7

 Втричі більше пацієнтів повертаються до повної незалежності8

 Покращує когнітивні функції9 та зменшує депресію8

 Високий рівень безпеки10

ОДНА МИТЬ. ВЕЛИКІ ЗМІНИ.
Минулого місяця Павло Іванович переніс інсульт. 
Сьогодні він виграв свою першу партію.

1. Österreichische Schlaganfall-Gesellschaft, Positionspapier – Update, neurologisch, 2018, Supplement 3/2018 https://www.xn--gsf-rna.at/wp-content/uploads/2016/11/Positionspapier-2018_OEGSF_neurologisch.pdf 2. Leitlinien - Rehabilitative Therapie bei Armparese nach Schlaganfall https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/080-001.html 3. Polski Przeglad 
Neurologiczny 2019, tom 15, supl. A, strony A1-A158 4.Evidence-Based Review Stroke Rehabilitation and in Clinician‘s handbook.Chapter: Upper Extremity Motor Rehabilitation Interventions http://www.ebrsr.com/evidence-review/10-upper-extremity-interventions 5. https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S1474442219304156  6. HeissW-D, Brainin 
M, Bomstein NM,TuomilehtoJ, Hong Z; Cerebrolysin Acute Stroke Treatment in Asia (CASTA) Investigators. Cerebrolysin in patients with acute ischemic stroke in Asia: results of a double-blind, placebo-controlled randomized trial. Stroke. 2012; 43:630-636. 7. Chang et al., Cerebrolysin combined with rehabilitation promotes motor recovery in patients with severe motor 
impairment after stroke. BMC Neurology (2016) 1631. 8. Muresanu D.F., HeissW-D, Hoemberg V., Bajenary O., Hong Z; Cerebrolysin And Recovery After Stroke (CARS) a randomized placebo-controlled double-blind, multicenter trial. Stroke. 2016 Jan; 47(1 ):151-159. 9. Ladurner G, Kalvach P, Moessler H; Cerebrolysin Study Group. Neuroprotective treatment with cerebrolysin 
in patients with acute stroke: a randomised controlled trial. J Neural Transm. 2005 Mar, 112(3):415-28. 10. J. Thome et al., Drugs of Today 2012, 48(Supplement A): 63-69.  
*Німецькі рекомендації використовує Швейцарське товариство реабілітації
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 Передумови для проведення  
Ради експертів

Пандемія COVID‑19 зумовила перегляд органі‑
зації надання допомоги хворим, що перенесли моз‑
ковий інсульт, як у гострому періоді, так і протягом 
усіх реабілітаційних періодів, після чого зменшилася 
кількість госпіталізацій хворих з гострим інсультом.

Досвід фактичного п р о в а д ження м е д и ч н о ї 
та реабілітаційної допомоги при гострому мозко‑
вому інсульті в Україні протягом 2020 й початку 2021 
року продемонстрував системні проблеми.

Надання гострої медичної допомоги при мозко‑
вому інсульті:

1) зниження кількості своєчасних звернень па‑
цієнтів, які ще не хворіли на гостру коронавірусну 
інфекцію, по медичну допомогу з огляду на страх 
інфікування;

2) перевантаження служби екстреної медичної 
допомоги пацієнтами з гострою коронавірусною 
хворобою (особливо протягом хвиль пандемії);

3) перевантаження приймально‑діагностичних 
відділень закладів охорони здоров’я пацієнтами 
з гострою коронавірусною хворобою (особливо про‑
тягом хвиль пандемії), що спричиняє зменшення 
швидкості прийняття рішень усередині «тера‑
певтичного вікна»;

4) перевантаження томографічного обладнання, 
необхідного для проведення нейровізуалізації при 
інсульті; в пріоритеті –обслуговування пацієнтів 
з гострою коронавірусною хворобою (особливо про‑
тягом хвиль пандемії);

5) перепрофілювання стаціонарних відділень за‑
кладів охорони здоров’я, які мають надавати ме‑
дичну допомогу при гострому мозковому інсульті, 
під допомогу при коронавірусній інфекції.

Значні організаційні проблеми виникли і в на‑
данні реабілітаційної допомоги хворим після моз‑
кового інсульту, що було обумовлено такими при‑
чинами:

1) відбулося перепрофілювання стаціонарних від‑
ділень реабілітації, які потенційно мали надавати 
реабілітаційну допомогу після інсульту, під допомогу 
при коронавірусній інфекції;

2) протягом хвиль пандемії були періоди офіцій‑
ної заборони планових госпіталізацій;

3) недоступність фахівців з реабілітації з вищою 
немедичною освітою (фізичних терапевтів, ерго‑
терапевтів тощо) для надання реабілітаційної до‑
помоги в гострому реабілітаційному періоді в разі 
поєднання інсульту з коронавірусною інфекцією 
з огляду на доступність засобів індивідуального за‑
хисту та відсутність надбавок за надання допомоги 
при коронавірусній інфекції;

4) недостатня потужність кадрового складу на‑
явних реабілітаційних відділень (брак фізичних те‑
рапевтів та ерготерапевтів) для надання ефективної 
реабілітаційної допомоги високого обсягу;

5) недосконалість наявних принципів фінансу‑
вання реабілітаційної допомоги, які використову‑
ються в рамках пакетів медичних гарантій, побудо‑
ваних на біомедичній моделі.

Протягом останніх років в Україні відбувається 
медична реформа із запровадженням пакетів ме‑
дичних гарантій, до якої з квітня 2020 року до‑
лучилися заклади охорони здоров’я вторинної 
(спеціалізованої) медичної допомоги [1]. Медична 
допомога пацієнтам з гострим мозковим інсультом 
реалізується через пріоритетний пакет «Медична 
допомога при гострому мозковому інсульті», реа‑
білітаційна допомога –  через пакет «Медична ре‑
абілітація дорослих та дітей від трьох років з ура‑
женням нервової системи» [2]. Фактичне надання 
реабілітаційної допомоги впродовж гострого реа‑
білітаційного періоду інтегровано до пріоритет‑
ного пакету медичної допомоги; реабілітаційний 
пакет потенційно покриває реабілітаційну допо‑
могу впродовж післягострого та довготривалого 
реабілітаційних періодів. 




