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НОВА МЕТОДОЛОГІЯ СИСТЕМНОГО АУДИТУ 
ІШЕМІЧНОГО МОЗКОВОГО ІНСУЛЬТУ 

В НАЙГОСТРІШОМУ ТА ГОСТРОМУ ПЕРІОДАХ 
ЗАХВОРЮВАННЯ

A new methodology for systemic audit of ischemic stroke 
in the most acute and acute periods of the disease

УДК 616.831-005.4-036.11-07:616-036.882-082-052

Оригінальні дослідження

Реферат

Мета роботи. Створити методологію сис-
темного аудиту ішемічного мозкового інсульту 
(ІМІ) в найгострішому та гострому періодах 
захворювання.

Матеріали та методи. В клінічне дослі-
дження увійшли 328 хворих із ІМІ (середній вік 
71,26 ± 0,44 років), які перебували в палатах 
інтенсивної терапії неврологічного відділення 
в найгострішому та гострому періодах за-
хворювання. Чоловіків було 147 (середній вік 
69,80 ± 0,66 років), жінок 181 (середній вік 
72,45 ± 0,58 років).

Результати. Були виявлені основні параме-
три показників енергоструктурного статусу 
(ЕССТ), які характеризують стабілізацію 
загального стану хворих в найгострішому та 
гострому періодах ІМІ, таких як серцевий 
індекс (СІ) в діапазоні 2,99–3,79 л × хв-1 × м-2, 
постачання кисню (DO

2
) на рівні 415–514 мл 

× хв-1 × м-2; споживання кисню (VO
2
) в межах 

130–160 мл × хв-1 × м-2; основний обмін (ОО) в діа-
пазоні 916–1134 ккал × доба-1 × м-2 та питомий 

Abstract

Purpose of the study. Create a methodology for 
systemic audit of ischemic stroke (IS) in the most 
acute and acute periods of the disease.

Materials and methods. The clinical 
study included 328 patients with IS (mean 
age 71,26 ± 0,44 years), who were in the intensive 
care unit of the neurology department in the most 
acute and acute periods of the disease. There were 
147 men (mean age 69,80 ± 0,66 years), women 181 
(mean age 72,45 ± 0,58 years).

Results. The main parameters of energy-
structural status (ESST), which characterize 
the stabilization of the general condition of 
patients in the most acute and acute periods of 
IMI, such as cardiac index (CI) in the range of 
2,99–3,79 L×min-1 × m-2, oxygen delivery (DO

2
) 

at the level of 415–514 ml × min-1 × m-2; oxygen 
consumption (VO

2
) in the range of 130–160 ml 

× min-1 × m-2; basal metabolism (BM) in the 
range of 916–1134 kcal × day-1 × m-2 and specific 
peripheral vascular resistance (SPVR) in the 
range of 29–36 conditional unit.
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периферичний судинний опір (ППСО) в межах 
29–36 ум. од.

Відповідно до інтенсивності порушення 
ЕССТ були розробленні допоміжні техноло-
гії персоніфікованої інтенсивної терапії (ІТ), 
такі як гомеостаз-забезпечення при еубіотич-
ному стані, енерго-протекція при гіпоергічній 
дисфункції, енерго-ресуститація при гіпоергіч-
ному пошкодженні, енерго-корекція при гіпоер-
гічній недостатності, статус-протекція при 
гіперергічній дисфункції, статус-ресуститація 
при гіперергічному пошкодженні, статус-корек-
ція при гіперергічній недостатності.

Висновок. Проведене клінічне дослідження 
дозволило розробити допоміжні технології пер-
соніфікованої ІТ, які застосовували в залежнос-
ті від виразності енергоструктурних порушень 
у хворих із ІМІ. Використання технологій пер-
соніфікованої ІТ, відповідно до інтенсивності 
відновлення ЕССТ, дозволило зменшити ле-
тальність, кількість ускладнень та час пере-
бування хворих із ІМІ в палатах інтенсивної 
терапії неврологічного відділення.

Ключові слова: ішемічний мозковий інсульт, 
енергоструктурний статус, еубіотичний стан, 
гіпоергічна дисфункція, гіпоергічне пошкоджен-
ня, гіпоергічна недостатність, гіперергічна дис-
функція, гіперергічне пошкодження, гіперергічна 
недостатність.

According to the intensity of ESST disorders, 
assistive technologies of personalized intensive 
therapy (IT) were developed, such as homeostasis-
provision for eubiotic state, energy-protection for 
hypoergic dysfunction, energy-resuscitation for 
hypoergic damage, energy-correction for hypoergic 
insufficiency, status-protection for hyperergic 
dysfunction, status-resuscitation for hyperergic 
damage, status-correction for hyperergic 
insufficiency.

Conclusion. The conducted clinical research 
allowed to develop assistive technologies of 
personalized IT, which were used depending on the 
severity of energy-structural disorders in patients 
with IS. The use of personalized IT technologies, 
in accordance with the intensity of ESST recovery, 
has reduced mortality, the number of complications 
and the length of stay of patients with IS in the 
intensive care units of the neurology department.

Keywords: Ischemic stroke, energy-structural 
status, eubiotic state, hypoergic dysfunction, 
hypoergic damage, hypoergic insufficiency, 
hyperergic dysfunction, hyperergic damage, 
hyperergic insufficiency.

ВСТУП

Мозковий інсульт (МІ) залишається однією 
із провідних причин смерті та функціональної 
неспроможності в світі. Прогнози показують, 
що за умови використання підходу «все як за-
вжди» тягар МІ не зменшиться в слідуючих де-
сятиліттях. Важливим фактором, який сприяє 
цьому, є те, що в період 2017–2050 роки число 
літніх людей в світі зросте, згідно із прогнозами, 
на 35% населення в Європі, на 28% в Північній 
Америці, на 25% в Латинській Америці та Ка-
рибському басейні, на 24% в Азії, на 23% в Океа-
нії та на 9% населення в Африці [1].

Проте, МІ відноситься до захворювань, які 
надзвичайно піддатливі до профілактики, лі-
кування та контролювання [2, 3, 4]. Однак, для 
цього потрібні спільні дії міністерства охорони 
здоров’я, різних урядових органів, наукових ор-
ганізацій і товариств підтримки хворих із МІ, 
а також фармацевтичних компаній та виробни-
ків медичного обладнання [3, 4].

Європейська організація інсульту (ESO – 
European Stroke Organisation) у співпраці із 
Європейським альянсом боротьби із інсультом 
(SAFE – Stroke Alliance for Europe) підготу-
вала Європейський план дій боротьби із МІ 
(ESAP – European Stroke Action Plan) на період 
2018–2030 роки [5].

Стосовно кожної сфери діяльності в ESAP 
на 2018–2030 роки були встановлені чотири 
всеохоплюючі цілі:

1. Зменшити на 10% абсолютне число МІ 
в Європі.

2. Лікувати ≥ 90% всіх пацієнтів з МІ в Євро-
пі в спеціалізованих інсультних блоках, в якості 
першого рівня надання допомоги.

3. Мати національні плани боротьби із МІ, 
які охоплюють весь ланцюжок надання допомоги, 
від первинної профілактики до життя пацієнтів 
після МІ.

4. Повністю впровадити національні стратегії 
із мультисекторальних втручань у сфері охорони 
здоров’я з метою сприяння і заохочення до здо-
рового способу життя, а також зменшення фак-
торів навколишнього середовища (в тому числі 
забруднення повітря) та соціально-економічних 
факторів, які підвищують ризик розвитку МІ.

З метою надійної та достовірної оцінки ефек-
тивності інтенсивної терапії (ІТ), на теперішній 
час, використовуються неврологічні; фізіологічні; 
візуалізаційні; нейровізуалізаційні; електрофі-
зіологічні; генетичні та сироваткові маркери мо-
ніторингу тяжкості та прогнозування результату 
ішемічного інсульту[3, 4–16].

Методологія системного аудиту ішемічного 
мозкового інсульту (ІМІ) в умовах персоніфіко-
ваної інтенсивної терапії (ІТ), в найгострішому 
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і гострому періодах захворювання на теперішній 
час залишається вивченою недостатньо.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Створити методологію системного аудиту 
ІМІ в найгострішому та гострому періодах 
захворювання.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

В клінічне дослідження увійшли 328 хворих 
із ІМІ (середній вік 71,26 ± 0,44 років), які пе-
ребували в палатах інтенсивної терапії невроло-
гічного відділення в найгострішому та гострому 
періодах захворювання [17]. Чоловіків було 147 
(середній вік 69,80 ± 0,66 років), жінок 181 
(середній вік 72,45 ± 0,58 років).

Всі пацієнти були госпіталізовані в ургентній 
черзі із такими діагнозами:

ІМІ в лівій півкулі головного мозку, в басей-
ні лівої середньомозкової артерії (ІМІ в руслі 
ЛСМА) – 165 пацієнтів (50,30%), середній вік 
71,33 ± 0,59 років. Чоловіків було 75 (середній 
вік 70,08 ± 0,78 років), жінок 90 (середній вік 
72,38 ± 0,85 років).

ІМІ в правій півкулі головного мозку, в ба-
сейні правої середньомозкової артерії (ІМІ в рус-
лі ПСМА) – 127 хворих (38,72%), середній вік 
71,90 ± 0,73 років. Чоловіків було 54 (середній 
вік 69,85 ± 1,22 років), жінок 73 (середній вік 
73,41 ± 0,85 років).

ІМІ внаслідок ураження артерій вертебро-
базилярного басейну (ВББ), а саме в стовбурі 
головного мозку (ГМ) – 36 пацієнтів (10,98%), 
середній вік 68,69 ± 1,44 років. Чоловіків було 
18 (середній вік 68,44 ± 2,31 років), жінок 18 
(середній вік 68,94 ± 1,78 років).

Критерії включення у дослідження:
1. Пацієнти із ІМІ в руслі ЛСМА (Код за 

МКХ-10 – І63);
2. Пацієнти із ІМІ в руслі ПСМА (Код за 

МКХ-10 – І63);
3. Пацієнти із ІМІ в ВББ, а саме в стовбурі ГМ 

(Код за МКХ-10 – І63);
4. Пацієнти із середньо-тяжким ІМІ (Код за 

МКХ-10 – І63);
5. Пацієнти із тяжким ІМІ (Код за МКХ-10 – І63);
6. Пацієнти із ІМІ літнього віку (чоловіки 

61–75 років, жінки 56–75 років) [18];
7. Пацієнти із ІМІ старечого віку (чоловіки 

76–90 років, жінки 76–90 років).
Критерії виключення:
1. Пацієнти із субарахноїдальним крововили-

вом у ГМ (Код за МКХ-10 – І60);
2. Пацієнти із внутрішньомозковим кровови-

ливом у ГМ (Код за МКХ-10 – І61);
3. Пацієнти із віддаленими наслідками ура-

ження судин ГМ (Код за МКХ-10 – І69).
4. Пацієнти із легким ІМІ (Код за МКХ-10 – І63);

5. Пацієнти із дуже тяжким ІМІ (Код за 
МКХ-10 – І63);

6. Пацієнти із ІМІ середнього віку (перший 
період – чоловіки 22–35 років, жінки 21–35 ро-
ків; другий період – чоловіки 36–60 років, жінки 
36–55 років);

7. Пацієнти із ІМІ довгожителі (чоловіки 
91 рік і старше, жінки 91 рік і старше).

Під час дослідження використовували на-
ступну клініко-патогенетичну періодизацію ІМІ: 
із 1-шої по 3-тю добу – найгостріший період; 
до 21-шої доби – гострий період; до 6 місяців – 
ранній відновний період; до 2-х років – пізній 
відновний період; після 2-х років – період 
залишкових явищ [17].

Від кожного пацієнта або його родича 
(при відсутності продуктивного контакту із хво-
рим) отримана письмова згода на проведення 
дослідження, згідно із рекомендаціями етичних 
комітетів із питань біомедичних досліджень, 
законодавства України про охорону здоров’я, 
Хельсінкської декларації 2000 р., директиви 
Європейського суспільства 86/609 про участь 
людей у медико-біологічних дослідженнях.

Протокол дослідження відповідає етичним 
принципам і нормам проведення біомедичних до-
сліджень та затверджений комісією із питань етики 
ДЗ «Запорізька медична академія післядипломної 
освіти МОЗ України» № 6 від 11 червня 2020 року.

Діагноз встановлювався відповідно до існую-
чих критеріїв клініко-неврологічного обстежен-
ня та методів нейровізуалізації (комп’ютерна то-
мографія або магнітно-резонансна томографія).

Виразність неврологічної симптоматики 
за шкалою тяжкості інсульту національного 
інституту здоров’я (National Institutes of Health 
Stroke Scale – NIHSS) відповідала 6–20 балам 
(ІМІ середньої тяжкості 6–13 балів та тяжкий 
ІМІ 14–20 балів) [3, 4].

Для визначення компонентів артеріального 
тиску і рівня насичення киснем артеріальної 
крові застосовували монітори пацієнта «ЮМ-
300-С-10» та «Biomed» (Україна), за допомогою 
яких вимірювали систолічний артеріальний 
тиск (мм рт. ст.), діастолічний артеріальний 
тиск (мм рт. ст.), середній артеріальний тиск 
(мм рт. ст.), частоту серцевих скорочень (за хв.), 
рівень насичення киснем артеріальної крові (%).

Показники центральної гемодинаміки вимірю-
вали використовуючи реографічний комп’ютерний 
комплекс «RHEOTEST» («DX-системи», Україна), 
за допомогою якого визначали ударний об’єм 
крові (мл), хвилинний об’єм крові (л × хв-1), сер-
цевий індекс (л × хв-1 × м-2), питомий периферич-
ний судинний опір (ум. од.).

Параметри газового складу крові визначали 
за допомогою автоматичного аналізатору газів 
крові та електролітів «OPTI CCA» (OPTI Medical 
Systems, Inc., USA) або загальноприйнятими 
розрахунками [19, 20].
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Основний обмін визначали за загальноприй-
нятими формулами [19, 20, 21].

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Відповідно до вихідного рівня енергострук-
турного статусу (ЕССТ) всі пацієнти із ІМІ були 
розподілені на 7 груп: еубіотичний стан, гіпоер-
гічна дисфункція, гіпоергічне пошкодження, гі-
поергічна недостатність, гіперергічна дисфунк-
ція, гіперергічне пошкодження, гіперергічна 
недостатність.

Пацієнтам із ІМІ застосовували традиційну 
стандартну ІТ, яку доповнювали технологіями 
персоніфікованої ІТ, відповідно до інтенсивності 
відновлення ЕССТ [3, 4]:

- гомеостаз-забезпечення при еубіотичному 
стані;

- енерго-протекція при гіпоергічній дисфункції;
- енерго-ресуститація при гіпоергічному 

пошкодженні;
- енерго-корекція при гіпоергічній недостат-

ності;
- статус-протекція при гіперергічній дис-

функції;
- статус-ресуститація при гіперергічному по-

шкодженні;
- статус-корекція при гіперергічній недо-

статності.
Клінічні та лабораторно-функціональні по-

казники у хворих із ІМІ та вихідним еубіотич-
ним станом наведені в таблиці 1.

Таблиця 1
Клінічні та лабораторно-функціональні показники у хворих 

із ішемічним мозковим інсультом та вихідним еубіотичним станом (n = 40)

Енергоструктурний статус Клінічні ознаки Лабораторно-функціональні показники

Еубіотичний стан
(n = 40)

Свідомість: 13–15 балів за ШКГ1
Тяжкість ІМІ: 6–15 балів за NIHSS2

ЧДР3: ˂ 25 за хв. при FiO
2

4 = 0,21%
САТ5: ˂ 110 мм рт. ст.
ЦВТ6: ˂ 12 см вод. ст.

SaO
2

7: > 95 % при FiO
2
 0,21%

СІ8: 2,99–3,79 л × хв-1 × м-2

DO
2

9: 415–514 мл × хв-1 × м-2

VO
2

10: 130–160 мл × хв-1 × м-2

OO11: 916–1134 ккал × доба-1× м-2

ППСО12: 29–36 ум. од.

Примітка: ШКГ1 – шкала ком Глазго; NIHSS2 – National Institutes of Health Stroke Scale (шкала тяжко-
сті інсульту національного інституту здоров’я Сполучених Штатів Америки); ЧДР3 – частота дихаль-
них рухів; FiO

2
4 – фракційний вміст кисню у вдихуваному повітрі; САТ5 – середній артеріальний тиск; 

ЦВТ6 – центральний венозний тиск; SaO
2

7 – насичення киснем артеріальної крові; СІ8 – серцевий індекс; 
DO

2
9 – постачання кисню; VO

2
10 – споживання кисню; ОО11 – основний обмін; ППСО12 – питомий периферичний 

судинний опір; Теж саме в таблиці 2

Загальноклінічне обстеження і стандартна 
ІТ надавалися згідно наказу Міністерства охо-
рони здоров’я України № 602 від 03.08.2012 
«Уніфікований клінічний протокол медичної 
допомоги ішемічний інсульт (екстрена, пер-
винна, вторинна медична допомога, медична 
реабілітація)» із урахуванням рекомендацій 
Американської асоціації серця/Американської 
асоціації інсульту 2018 р. [3, 4].

Основними компонентами традиційної стан-
дартної ІТ вважали підтримання екстрацере-
брального і інтрацеребрального гомеостазу:

Підтримання екстрацеребрального гомеос-
тазу: контроль вітальних функцій; забезпечен-
ня адекватного газообміну; корекція показників 
центральної гемодинаміки; корекція гіпертер-
мії; антибактеріальна терапія; підтримка нормо-
глікемії; інфузійна терапія; зондове ентеральне 
харчування (за показаннями).

Підтримання інтрацеребрального гомеостазу: 
антиагрегантна терапія; антикоагулянтна тера-
пія; профілактика або терапія набряку головного 
мозку; гіпотермія; нейропротекція.

Досягнення енергоструктурних потреб орга-

нізму у хворих із ІМІ під час застосування мето-
дів персоніфікованої ІТ запобігає подальшому 
розвитку порушень життєдіяльності.

Поставлена мета досягалася шляхом забезпе-
чення основних цільових показників організму 
хворих із ІМІ, а саме насичення киснем арте-
ріальної крові, середнього артеріального тиску, 
частоти серцевих скорочень та центрального 
венозного тиску.

Клінічні та лабораторно-функціональні по-
казники у хворих із ІМІ та вихідними гіпоергіч-
ними порушеннями наведені в таблиці 2.

Насичення гемоглобіну киснем в артеріаль-
ній крові підтримували на рівні ≥ 95% завдяки 
застосуванню профілактичної або лікувальної 
оксигенації через носові катетери або/та кисневу 
маску або ШВЛ.

При порушенні свідомості за ШКГ ≤ 8 балів; 
апное; брадіпное ≤ 10 за хв.; тахіпное > 30 за хв.; 
гіпоксемії (SaO

2
 < 92% на тлі лікувальної окси-

генації або рівень парціального тиску кисню 
в артеріальній крові < 80 мм рт. ст.); гіперкапнії 
(рівень парціального тиску вуглекислого 
газу в артеріальній крові > 45 мм рт. ст.) 



51

ISSN 2072-9367. СУЧАСНI МЕДИЧНI ТЕХНОЛОГІЇ, № 4, 2021

застосовували ШВЛ у протективному режимі – 
дихальний об’єм 6–7 мл × кг-1; позитивний тиск 
в кінці видиху ≤ 5 см водн. ст.

Клінічні та лабораторно-функціональні по-
казники у хворих із ІМІ та вихідними гіперергіч-
ними порушеннями наведені в таблиці 3.

Таблиця 2
Клінічні та лабораторно-функціональні показники у хворих із ішемічним мозковим інсультом 

та вихідними гіпоергічними порушеннями (n = 172)

Енергоструктурний 
статус

Клінічні ознаки Лабораторно-функціональні 
показники

Дисфункція 
гіпоергічна
(n = 54)

Свідомість: 13–15 балів за ШКГ
Тяжкість ІМІ: 6–15 балів за NIHSS
ЧДР: ˂ 25 за хв. при FiO

2
 = 0,30%

САТ: ˂ 110 мм рт. ст.
ЦВТ: ˂ 12 см вод. ст.

SaO
2
: > 95% при FiO

2
 = 0,30%

СІ: 2,34–2,98 л × хв-1 × м-2

DO
2
: 336–414 мл × хв-1 × м-2 

VO
2
: 105–129 мл × хв-1 × м-2

OO: 739–915 ккал × доба-1 × м-2

ППСО: 37–46 ум. од.

Пошкодження 
гіпоергічне
(n = 58)

Свідомість: 9–12 балів за ШКГ
Тяжкість ІМІ: 10–20 балів за NIHSS

ЧДР: ˂ 25 за хв. при FiO
2
 = 0,40%

САТ: > 110 мм рт.ст.
ЦВТ: 6–12 см вод. ст. або > 12 см вод. ст.

SaO
2
: > 95% при FiO

2
 = 0,40%

СІ: 1,82–2,33 л×хв-1 × м-2

DO
2
: 272–335 мл × хв-1 × м-2

VO
2
: 85–104 мл × хв-1 × м-2

OO: 598–738 ккал × доба-1 × м-2

ППСО: 47–60 ум. од.

Недостатність 
гіпоергічна
(n = 60)

Свідомість: ˂ 8 балів за ШКГ
Тяжкість ІМІ: 14–20 балів за NIHSS

ЧДР: > 25 за хв. при 
FiO

2
 = 0,30% + FiO

2
 = 0,40% або ШВЛ13

САТ: > 110 мм рт. ст.
ЦВТ: > 12 см вод. ст.

SaO
2
: ˂ 94% 

при FiO
2
 = 0,30% + FiO

2
 = 0,40% або > 95%

при ШВЛ
СІ: ≤ 1,81 л × хв-1 × м-2

DO
2
: ≤ 271 мл × хв-1 × м-2

VO
2
: ≤ 84 мл × хв-1 × м-2

OO: ≤ 597 ккал × доба-1 × м-2

ППСО: > 61 ум. од.

Примітка: ШВЛ13 – штучна вентиляція легенів; Теж саме в таблиці 3.

Таблиця 3
Клінічні та лабораторно-функціональні показники у хворих 

із ішемічним мозковим інсультом та вихідними гіперергічними порушеннями (n = 116)

Енергоструктурний
 статус

Клінічні ознаки Лабораторно-функціональні 
показники

Дисфункція 
гіперергічна
(n = 38)

Свідомість: 13–15 балів за ШКГ
Тяжкість ІМІ: 6–15 балів за NIHSS
ЧДР: ˂ 25 за хв. при FiO

2
 = 0,30%

САТ: ˂ 110 мм рт. ст.
ЦВТ: ˂ 12 см вод. ст.

SaO
2
: > 95% при FiO

2
 = 0,30%

СІ: 3,80–4,44 л × хв-1 × м-2

DO
2
: 515–594 мл × хв-1 × м-2

VO
2
: 161–185 мл × хв-1× м-2

OO: 1135–1311 ккал × доба-1 × м-2

ППСО: 25–28 ум. од.

Пошкодження 
гіперергічне
(n = 42)

Свідомість: 9–12 балів за ШКГ
Тяжкість ІМІ: 10–20 балів за NIHSS

ЧДР: ˂ 25 за хв. при FiO
2
 = 0,40%

САТ: > 110 мм рт. ст.
ЦВТ: 6–12 см вод. ст. або ˂ 6 см вод.ст.

SaO
2
: > 95% при FiO

2
 = 0,40%

СІ: 4,45–5,09 л × хв-1 × м-2

DO
2
: 595–672 мл × хв-1 × м-2

VO
2
: 186–210 мл × хв-1 × м-2

OO: 1312–1488 ккал × доба-1 × м-2

ППСО: 22–24 ум. од.

Недостатність 
гіперергічна
(n = 36)

Свідомість:˂ 8 балів за ШКГ
Тяжкість ІМІ: 14–20 балів за NIHSS

ЧДР: > 25 за хв. при FiO
2
 = 0,30% + FiO

2
 = 0,40% 

або ШВЛ
САТ: > 110 мм рт. ст.
ЦВТ: ˂ 6 см вод. ст.

SaO
2
: ˂ 94% 

при FiO
2
 = 0,30% + FiO

2
 = 0,40% 

або > 95% при ШВЛ
СІ: ≥ 5,10 л × хв-1 × м-2

DO
2
: ≥ 673 мл × хв-1 × м-2

VO
2
: ≥ 211 мл × хв-1 × м-2

OO: ≥ 1489 ккал × доба-1 × м-2

ППСО: ˂ 21 ум. од.

Порушення гемодинаміки усували виходячи 
із виразності артеріальної гіпертензії або гіпо-
тензії, параметрів серцевого індексу та значень 
питомого периферичного судинного опору.

Об’єми інфузійної терапії визначали за формулою 
«4 + 2 + 1».

 Згідно із цією формулою, потреби пацієн-
та із ІМІ в рідині, залежать від маси тіла та 
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розраховуються: на перші 10 кг ваги – 4 мл × кг-1 × год-1; 
з 11 до 20 кг ваги – 2 мл × кг-1 × год-1; з 21 кг ваги – 
по 1 мл × кг-1 × год-1.

Мінімальна добова потреба пацієнта із ІМІ 
у воді складає близько 1500 мл, при цьому 
500–600 мл × доба-1 води необхідно для виведен-
ня шлаків і не менше 900–1000 мл × доба-1 води 
випаровується із організму. Адекватний об’єм 
рідини для більшості пацієнтів із ІМІ складає 
близько 3000 мл × доба-1.

При ознаках гіповолемії підтримується 
необхідний об’єм циркулюючої крові, шляхом 
введення 0,9% розчину натрію хлориду під 
контролем центрального венозного тиску від-
повідно правилу «5–2» або згідно результатам 
проби на гідрофільність тканин.

Із метою створення та підтримання напруже-
ного об’єму крові (НОК) застосовується правило 
«5–2». Згідно якому спочатку вимірюється рі-
вень центрального венозного тиску (ЦВТ) і якщо 
він знаходиться в межах 8–13 см вод. ст. прово-
диться інфузійне навантаження переливанням 
200 мл 0,9% розчину натрію хлориду протягом 
10 хв. (при рівні ЦВТ ≥ 14 см водн. ст. проводиться 
інфузія об’ємом 50 мл).

При підвищенні ЦВТ більше ніж на 5 см водн. ст. 
інфузія припиняється.

У той час, якщо збільшення ЦВТ відбуваєть-
ся в межах від 2 до 5 см водн. ст., проводиться 
10-хвилинне спостереження і якщо рівень ЦВТ 
залишається підвищеним в межах 2–5 см водн. ст. 
інфузійна терапія припиняється в умовах моні-
торного контролю, а якщо ЦВТ не перевищує ви-
хідний рівень більш ніж на 2 см водн. ст., є необ-
хідність в повторному введенні 200 мл розчинів 
кристалоїдів з подальшим проведенням контролю, 
поки зберігається необхідність в проведенні 

інфузійної терапії [19, 20].
Таким чином, досягнення цільових показни-

ків гемодинаміки, кисневого стану та метабо-
лізму, під час застосування методів персоніфі-
кованої ІТ, є гарантією виключення порушень 
життєдіяльності у хворих із ІМІ.

ВИСНОВКИ

1. Проведене клінічне дослідження ви-
явило основні параметри показників енерго-
структурного статусу (ЕССТ), які характери-
зують стабілізацію загального стану хворих 
в найгострішому та гострому періодах ІМІ, 
таких як серцевий індекс (СІ) в діапазо-
ні 2,99–3,79 л × хв-1 × м-2, постачання кисню 
(DO

2
) на рівні 415–514 мл × хв-1 × м-2; споживання кис-

ню (VO
2
) в межах 130–160 мл × хв-1 × м-2; основний об-

мін (ОО) в діапазоні 916–1134 ккал × доба-1 × м-2 та 
питомий периферичний судинний опір (ППСО) 
в межах 29–36 ум. од.

2. Відповідно до інтенсивності порушення 
ЕССТ були розробленні допоміжні технології 
персоніфікованої ІТ, такі як гомеостаз-забезпе-
чення при еубіотичному стані, енерго-протекція 
при гіпоергічній дисфункції, енерго-ресусти-
тація при гіпоергічному пошкодженні, енерго-
корекція при гіпоергічній недостатності, ста-
тус-протекція при гіперергічній дисфункції, 
статус-ресуститація при гіперергічному по-
шкодженні, статус-корекція при гіперергічній 
недостатності.

3. Використання технологій персоніфікова-
ної ІТ, відповідно до інтенсивності відновлен-
ня ЕССТ, дозволило зменшити летальність, 
кількість ускладнень та час перебування хво-
рих із ІМІ в палатах інтенсивної терапії невроло-
гічного відділення.
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