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ВВЕДЕНИЕ

Область применения

«Протоколы ведения больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения в условиях неврологического стационара» предназначены для применения в системе здравоохранения Республики Татарстан (РТ). Область распространения - стационары лечебно-профилактических учреждений. 

 Нормативные ссылки

Основанием для составления Протоколов послужили:

· Приказ МЗРФ от 17.12.97 г. № 374 "Концепция развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации (РФ)»; 

· Приказ МЗ РТ от 25.02.1999 г.  № 105 «О внедрении формулярной системы по лекарственным средствам в Республике Татарстан»;

· Приказ МЗ РФ от 03.08.99 г. № 303 «О введении в действие Отраслевого стандарта «Протоколы ведения больных»;

· Приказ МЗ РФ от 22.11.2004 г. № 236 «Об утверждении стандарта медицинской помощи больным с инсультом»; 

· Постановление Правительства РФ от 26.11.2004 г. № 690 "О Программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2005 г.»; 

· Приказ МЗ РТ от 21.06.2005 г.  № 553 «Об утверждении «Типового перечня оснащения медицинской техникой и оборудованием рабочих мест медицинских учреждений Республики Татарстан».

Общие положения

«Протоколы ведения больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения в условиях неврологического стационара» разработаны для решения следующих задач:

- установление единых требований к порядку профилактики, диагностики, лечения больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения в условиях неврологического стационара;

- унификация разработок базовых программ обязательного медицинского страхования и оптимизации медицинской помощи пациентам с острыми нарушениями мозгового кровообращения;

- обеспечение оптимальных объемов, доступности и качества медицинской помощи, оказываемой пациенту в медицинском учреждении и на территории в рамках государственных гарантий обеспечения граждан бесплатной медицинской помощью.

В настоящем Протоколе показания к применению лекарственных средств приведены в соответствии с Государственным реестром лекарственных средств и ранжированы по уровню достоверности (доказательности) на основе методов доказательной медицины:

А - высокая достоверность, основанная на заключениях систематических обзоров. Систематический обзор получают путем системного поиска данных из всех опубликованных клинических испытаний, критической оценки их качества и обобщения результатов методом метаанализа.

В - умеренная достоверность, основанная на результатах нескольких независимых рандомизированных контролируемых клинических испытаний.

С - ограниченная достоверность, основанная на результатах, по меньшей мере, одного клинического испытания без рандомизации.

D - строгие научные доказательства отсутствуют. Утверждение основано на мнении экспертов.

Мониторирование протоколов и условия их изменения

Контроль за соблюдением данных протоколов проводится в рабочем порядке экспертом Минздрава РТ. Осведомленность положениями протокола является обязательным при аттестации и сертификации врачей-неврологов.

Настоящие протоколы пересматриваются один раз в пять лет или могут быть пересмотрены раньше по результатам мониторирования, либо при появлении новых нормативных и правовых документов, которые отличаются от данных протоколов.

I. ОБЩИЕ  ВОПРОСЫ

1.1. Актуальность проблемы

Согласно официальным материалам Минздрава РФ за последние годы смертность от болезней системы кровообращения, по сравнению с другими причинами смерти, в России занимает первое место и продолжает неуклонно расти: 1998 г. - 55,0%, 2000 - 55,6%, 2002 г. - 56,1% и 2004 г. - 56,5%.

По данным Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ) среди европейских стран самые высокие показатели роста заболеваемости и смертности от мозгового инсульта (МИ) наблюдаются в России: если показатель последней в 1995 г. составил 279,2 и в 2001 г. - 331,0, то к 2005 г. он уже достиг цифры 345,0 (на 100 тыс. населения). В настоящее время в нашей стране от МИ погибает больше людей, чем в любой развитой стране мира.

В этом контексте Республика Татарстан не является исключением, где показатель заболеваемости и смертности от МИ имеет явную тенденцию к росту: 2002 г. - 214,1 и 140,0; 2003 г. - 227,7 и 160,0; 2004 г. - 254,0 и 170,0 соответственно. Среднестатистическая стационарная летальность в остром периоде МИ достигает до 35%, увеличиваясь на 12-15% к концу первого года после перенесенного инсульта. Около половины больных МИ оставляются для лечения на дому. Летальность этой категории больных значительно превышает летальность госпитализированных в неврологические стационары, достигая 56-57% в связи с отсутствием как своевременной, так и дифференцированной терапии. Постинсультная инвалидизация занимает первое место (35-40%) среди всех причин инвалидизации. К труду возвращается лишь 20% лиц, перенесших МИ. Одна треть перенесших МИ - люди трудоспособного возраста.

Около 55% лиц, доживших до конца 3-го года после перенесенного инсульта, в той или иной мере не удовлетворены качеством своей жизни. Ежегодные потери полноценной жизни в связи с инвалидизацией после МИ составляют в мире 20,3 млн. человеко-лет среди мужчин и 22,9 млн. человеко-лет среди женщин. МИ накладывает особые обязательства на членов семьи больного и ложится тяжелым социально-экономическим бременем на общество. По данным ВОЗ, средняя стоимость прямых и непрямых расходов на одного больного с МИ составляет 55 000-73 000 ам. долл. в год, т.е. общие затраты нашего государства, связанные с проблемой МИ, должны составлять от 16,5 до 22 млрд. ам. долл. в год.

Несмотря на то, что решающее значение в снижении смертности и инвалидизации вследствие МИ принадлежит первичной профилактике, существенный эффект в этом отношении дает оптимизация системы помощи больным ОНМК, введение лечебных и диагностических стандартов для этих больных, включая реабилитационные мероприятия и профилактику повторных МИ.

Европейское регионарное бюро ВОЗ считает, что создание современной системы помощи больным с МИ позволит снизить летальность в течение первого месяца заболевания до уровня 20% и обеспечить независимость в повседневной жизни через 3 месяца после начала заболевания не менее 70% выживших пациентов.

Разработка и внедрение единых принципов ведения больных с ОНМК должны помочь оптимизировать диагностический подход и выбор лечебных мероприятий для обеспечения наилучшего исхода заболевания.

1.2. Определение острых нарушений мозгового кровообращения

Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) - понятие, которое включает в себя как мозговой инсульт, так и преходящее нарушение мозгового кровообращения.

Преходящее нарушение мозгового кровообращения (ПНМК) - клинический синдром, развившийся внезапно вследствие острого нарушения церебральной циркуляции с полным восстановлением нарушенных функций в течение 24 часов. ПНМК включают в себя как транзиторные ишемические атаки (ТИА), так и гипертонические церебральные кризы (ГЦК). ПНМК с очаговой симптоматикой, развившейся вследствие эмболии с кратковременной локальной ишемей мозга, обозначаются как ТИА. ГЦК характеризуются появлением общемозговых и нередко очаговых неврологических симптомов на фоне значительного подъема артериального давления (АД), сопровождающегося спазмом сосудов.

Наиболее тяжелой формой ГЦК является острая гипертоническая энцефалопатия (ОГЭ), в основе которой лежит нарушение ауторегуляции мозгового кровотока с повышением проницаемости стенок мелких сосудов, сопровождающееся отеком вещества головного мозга, образованием периваскулярных мелкоочаговых кровоизлияний и энцефалолизиса. 

Мозговой инсульт (МИ) - это внезапно развивающийся клинический синдром в результате ишемии головного мозга или внутричерепного кровоизлияния, представленный очаговыми неврологическими и/или общемозговыми нарушениями, сохраняющийся не менее 24 часов или завершающийся смертью больного. МИ, при котором нарушенные функции (неврологический дефицит) восстанавливаются в течение трех недель,  называется «малым инсультом».

Выделяют три основных типа МИ: ишемический (инфаркт мозга), геморрагический (кровоизлияние в мозг) и субарахноидальное кровоизлияние (прорыв крови в подпаутинное пространство и желудочковую систему головного мозга). Другие виды кровоизлияний - субдуральные и эпидуральные гематомы, являющиеся в большинстве случаев травматическими, обычно не описываются как МИ.

Важнейшими коррегируемыми факторами, повышающими риск развития МИ, считаются:

· артериальная гипертензия (АГ);

· курение;

· патология сердца;

· патология магистральных артерий головы;

· нарушения липидного обмена;

· сахарный диабет;

· гемостатические нарушения;

· злоупотребления алкоголем;

· прием оральных контрацептивов.

К некоррегируемым факторам, или маркерам риска, относятся:

· пол;

· возраст;

· этническая принадлежность;

· наследственность.

За внешним единообразием общей клинической картины ишемического МИ  просматривается гетерогенность этиологических причин и патогенетических механизмов его развития. В настоящее время среди ишемических МИ по механизму выделяют атеротромботический (включая артерио-артериальную эмболию), кардиоэмболический, гемодинамический, лакунарный и инсульт по типу гемореологической микроокклюзии.

1.3. Классификации острых нарушений мозгового кровообращения 

Систематизация болезней и их шифры (по МКБ-Х):


Класс VI. Болезни нервной системы (G00-G99).


G45
Преходящие (транзиторные) церебральные ишемические приступы (атаки) и родственные синдромы.


Класс IX. Болезни системы кровообращения (I00-I99).


I60
Субарахноидальное кровоизлияние.


I61
Внутримозговое кровоизлияние.


I62
Другое нетравматическое внутричерепное кровоизлияние.


I63
Инфаркт мозга.


I64
Инсульт, не уточненный как кровоизлияние или инфаркт.


I67
Другие цереброваскулярные болезни.


I69
Последствия цереброваскулярных болезней.

Клиническая классификация острых нарушений мозгового кровообращения 

(по Е.В.Шмидту, 1975 г.):

1.Преходящие нарушения мозгового кровообращения:

· транзиторные ишемические атаки,

· гипертонические церебральные кризы.

2.Мозговой инсульт:

· Кровоизлияние оболочечное:

- субарахноидальное,

- эпи- и субдуральное.

· Кровоизлияние в мозг (геморрагический инсульт):

- паренхиматозное,

- паренхиматозно-субарахноидальное.

· Ишемический инсульт (инфаркт мозга) неэмболический:

- при патологии магистральных артерий головы,

- при патологии внутримозговых сосудов,

- другого генеза.

· Ишемический инсульт (инфаркт мозга) эмболический:

- кардиогенный,

- другого генеза.

3.Острая гипертоническая энцефалопатия.

Патогенетические подтипы мозгового инсульта:

А.   Ишемический МИ:

-
атеротромботический;

-
кардиоэмболический;

-
гемодинамический;

-
лакунарный;

-
инсульт по типу гемореологической микроокклюзии.

Б.  Геморрагический МИ:

-
нетравматическое субарахноидальное кровоизлияние;

-
паренхиматозное кровоизлияние;

            -      кровоизлияние в мозжечок;

-
субарахноидально-паренхиматозное;

-
вентрикулярное кровоизлияние;

-
паренхиматозно-вентрикулярное.

1.4. Периоды мозгового инсульта:
· острейший период - до 5 дней;

· острый период - до 28 дня,

· ранний восстановительный период - от 1 мес. до 6 мес,

· поздний восстановительный период - от 6 мес. до 2-х лет,

· период стойких остаточных явлений - более 2 лет.

Повторным считается МИ, произошедший по истечении 28 дней после развившегося заболевания.

1.5. Формулировка диагноза
В развернутом диагнозе на первое место ставится основное состояние, по поводу которого проводится лечение, т.е. характер нарушения мозгового кровообращения (кровоизлияние, инфаркт и т.д.), здесь же следует указать локализацию очага в мозге и пострадавший сосудистый бассейн, стадию заболевания. Далее по возможности отмечают место и характер поражения сосуда, клинические синдромы, степень тяжести, осложнения.

В конце указывается заболевание, на фоне которого развилось нарушение мозгового кровообращения.

В начальной стадии ОНМК, когда еще не известно, будет ли оно преходящим или трансформируется в инсульт, если характер еще не ясен, можно ограничиться диагнозом «острое нарушение мозгового кровообращения» с указанием сосудистого бассейна или области мозга, где оно произошло.

Примеры:

- Ишемический инсульт (инфаркт мозга, атеротромботический тип) в системе левой средней мозговой артерии, острый период, моторная афазия, легкий правосторонний гемипарез. Атеросклероз сосудов головного мозга.

- Геморрагический инсульт: паренхиматозное кровоизлияние в правую теменную долю с прорывом в боковой желудочек, острейший период, гормеотонический синдром, левосторонняя гемиплегия, гемианестезия, осложнённый отёком мозга, кома I степени. Гипертоническая болезнь III стадии.

1.6. Условия оказания медицинской помощи и ее функциональное назначение

· Догоспитальный этап: диагностика ОНМК, проведение комплекса неотложных лечебных и реанимационных мероприятий, экстренная госпитализация больных с ОНМК.

· Госпитальный этап: диагностика характера МИ, уточнение его патогенетического подтипа, выбор оптимальной лечебной тактики и ранняя реабилитация.

· Отсроченная реабилитация больных, перенесших МИ и профилактика повторных ОНМК.

II. ХАРАКТЕРИСТИКА ТРЕБОВАНИЙ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

2.1. Модель пациента с мозговым инсультом, не уточненным как кровоизлияние или инфаркт

Нозологическая форма: мозговой инсульт, не уточненный как кровоизлияние или инфаркт

Стадия: первое обращение

Фаза: острое состояние

Осложнение: вне зависимости от осложнений

Код по МКБ-10: I 64

2.2. Критерии и признаки, определяющие модель пациента

Развитие нарушений функций мозга в течение минут или часов; возможность нарушений сосудистого происхождения; отсутствие комы.

2.3. Порядок включения пациента в Протокол

Состояние больного, удовлетворяющее критериям и признакам диагностики данной модели пациента.

2.4. Требования к диагностике на догоспитальном этапе

	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	
	Обязательные:
	

	1
	Сбор анамнеза и жалоб при патологии центральной нервной системы 
	1

	2
	 Визуальное исследование при  патологии центральной нервной системы 
	1

	3
	Пальпация при патологии центральной нервной системы 
	1

	4
	Исследования чувствительной и двигательной сферы при патологии центральной нервной системы 
	1

	5
	Аускультация общетерапевтическая
	1

	6
	Перкуссия общетерапевтическая
	1

	7
	Измерение частоты дыхания
	1

	8
	Измерение частоты сердцебиения
	1

	9
	Исследование пульса
	1

	10
	 Измерение артериального давления на периферических артериях
	1

	11
	Термометрия общая
	1

	
	Дополнительные:
	

	12
	Регистрация электрокардиограммы 
	По потреб-ности

	13
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	По потреб-ности

	14
	Исследование уровня глюкозы в крови
	По потреб-ности

	15
	Взятие крови из пальца
	По потреб-ности


2.5. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения диагностики

Основными задачами догоспитального этапа являются: диагностика ОНМК, осуществление комплекса неотложных лечебных и реанимационных мероприятий, экстренная госпитализация больного.

Диагностика ОНМК на догоспитальном этапе представляется  непростой задачей. Наиболее надежным диагностическим критерием острой  сосудистой мозговой  патологии является  внезапное появление общемозговой сисмптоматики (важен точный анамнез от пациента или окружающих о фокальной дисфункции мозга с острым началом) наряду с неврологическими очаговыми симптомами. Дифференциальную диагностику ОНМК на данном этапе следует проводить от черепно-мозговой травмы (анамнез, наличие следов травмы), менингоэнцефалита (анамнез, общеинфекционные симптомы), метаболической энцефалопатии (гипо​гли​кемия, гипергликемия, гипернатриемия, гипокальцемия, интоксикация алкоголем и наркотиками и др.), опухоли головного мозга, состояния после эпилептического припадка, острой коронарной патологии и функциональных нарушений.
Диагностика собственно МИ базируется, прежде всего, на тщательном клиническом обследовании: сборе жалоб, уточнении анамнеза и общетерапевтическом и неврологическом осмотрах. 

Неврологическое и общетерапевтическое обследование направлено на выявление признаков поражения вещества мозга и мозговых оболочек, оценку общесоматического статуса, обнаружение заболеваний органов кровообращения и других возможных причин МИ, исключение других, клинически сходных с МИ заболеваний.

Целью неврологического осмотра на догоспитальном этапе является оценка сознания с использованием шкалы комы Глазго, выявление очаговых нарушений и менингеальных симптомов. 

Очаговые расстройства возникают из-за очагового повреждения опознаваемых зон мозга: двигательные (гемипарез или монопарез, односторонняя гипотония, асимметрия рефлексов, асимметрия углов рта, свисание мягкого неба, отклонение языка, расхождение глазных яблок, ротированная кнаружи стопа, наличие кистевых и стопных патологических рефлексов и др.), речевые (афазия, алексия, аграфия, акалькулия, дизартрия), чувствительные (гемигипестезия), зрительные (гемианопсия, анизокория, диплопия), вестибулярные (головокружение), когнетивные (амнезия) и др. Общемозговая симптоматика проявляется в виде головной боли, тошноты, рвоты, нарушения сознания.

Физикальное обследование позволяет исключить заболевания, дающие сходную с МИ клиническую картину, выявить другие сосудистые заболевания, оценить функцию сердечно-сосудистой и дыхательной системы.

Электрокардиография выполняется для исключения острой коронарной патологии, имитирующей очаговое поражение мозга (кардиоцеребральный синдром).

Глюкоза крови определяется для исключения гипо- или гипергликемии, сопровождающихся расстройством функций мозга.

2.6. Требования к лечению на догоспитальном этапе

	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	
	Обязательные:
	

	1
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях центральной нервной системы 
	1

	
	Дополнительные:
	

	2
	Сбор анамнеза и жалоб при патологии центральной нервной системы 
	По потреб-ности

	3
	Визуальное исследование при  патологии центральной нервной системы 
	По потреб-ности

	4
	Пальпация при патологии центральной нервной системы 
	По потреб-ности

	5
	Исследования чувствительной и двигательной сферы при патологии центральной нервной системы 
	По потреб-ности

	6
	Пальпация общетерапевтическая
	По потреб-ности

	7
	 Аускультация общетерапевтическая
	По потреб-ности

	8
	Перкуссия общетерапевтическая
	По потреб-ности

	9
	Измерение частоты дыхания
	По потреб-ности

	10
	Измерение частоты сердцебиения
	По потреб-ности

	11
	 Исследование пульса
	По потреб-ности

	12
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	По потреб-ности

	13
	Термометрия общая
	По потреб-ности

	14
	Исследование уровня глюкозы в крови
	По потреб-ности

	15
	Подкожное введение лекарственных средств и растворов
	По потреб-ности

	16
	Внутримышечное введение лекарственных средств 
	По потреб-ности

	17
	Взятие крови из пальца
	По потреб-ности

	18
	Установка воздуховода
	По потреб-ности

	19
	Внутримышечное введение лекарственных средств
	По потреб-ности

	20
	Отсасывание слизи из носа
	По потреб-ности

	21
	Искусственная вентиляция легких
	По потреб-ности

	22
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях центральной нервной системы 
	По потреб-ности


2.7. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной 

помощи

Неотложные лечебные мероприятия определяются необходимостью обеспечения достаточной вентиляции легких и оксигенации, поддержания стабильности системной гемодинамики, купирования судорожного синдрома и гипертермии.

Оценка адекватности оксигенации должна включать исследование числа и ритмичности дыхательных движений, состояния видимых слизистых и ногтевых лож, участия в акте дыхания вспомогательной мускулатуры, набухания шейных вен.

При учащенных нарушенных дыхательных движениях, акроцианозе и набухании шейных вен, участии в акте дыхания вспомогательной мускулатуры необходимо очищение верхних дыхательных путей и установка воздуховода. При нарастании цианоза, тахипное (35-40 движений в минуту) и артериальной дистонии -  перевод больного на искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). Используются ручные дыхательные аппараты (АДР-2, типа Амбу), аппараты с автоматическим приводом. 

Измерение артериального давления проводится для принятия решения о необходимости проведения гипотензивной терапии больному с МИ. Измерение необходимо проводить не менее двух раз с интервалом 5 мин.

Термометрия общая проводится с целью контроля эффективности гипертемии. 

Исследование уровня глюкозы направлено на контроль лечения средствами, изменяющими ее уровень в крови: экстренное болюсное внутривенное введение 10-20 % глюкозы при гипогликемии, инсулин при гипергликемии более 16 ммоль/л.

2.8. Требования к лекарственной помощи
	 Наименование группы
	Кратность (продолжительность)  лечения

	Дополнительные:

Средства, влияющие на сердечно-сосудистую систему:

· Средства для лечения сердечной недостаточности

Ингибиторы АПФ

Каптоприл         Эналаприл

· Гипотензивные средства

Бета-адреноблокаторы

Атенолол     Пропранолол     Метопролол Агонисты центральных альфа-адренорецепторов

 Клонидин  

· Вазопрессорные средства 

 Средства, стимулирующие альфа- и альфа-бета-адренорецепторы

 Норэпинефрин    Фенилэфрин Эпинефрин Дофаминергические средства

 Допамин 

· Противоаритмические средства  Аденозина фосфат     Амиодарон Прокаинамид       Лидокаин
	По потребности

	Средства, влияющие на кровь

· Растворы и плазмозаменители

Декстран 40      Декстран 60
	По потребности

	Электролиты, средства коррекции кислотно-щелочного равновесия

Изотонический раствор хлорида натрия Раствор глюкозы
	По потребности

	Средства, влияющие на центральную нервную систему:

· Анксиолитики (транквилизаторы) Диазепам   

· Средства для общей анестезии 

Тиопентал натрия  

· Средства, улучшающие мозговое кровообращение 

Пирацетам  

· Наркотические анальгетики и их антагонисты 

Трамадол

· Аналептики

Никетамид
	По потребности

	Гормоны и их аналоги

Преднизолон
	По потребности

	Аминокислоты (церебропротекторы)

Глицин
	По потребности

	Средства, действующие на органы пищеварения

· Противорвотные 

Метоклопрамид
	По потребности

	Средства, для лечения заболеваний желудочно - кишечного тракта (растворы электролитов)

Магния сульфат
	По потребности



2.9. Характеристика алгоритмов и особенностей применения медикаментов
Врач скорой медицинской помощи, поставив диагноз ОНМК, должен начать неотложную терапию, направленную на сохранение жизненно важных функций органов дыхания, сердечно-сосудистой системы и купирование судорожного синдрома.

При артериальной гипертензии целесообразно снижать АД медленно и плавно, до уровня, превышающего «рабочий», на 10-15 мм рт.ст. (при отсутствии необходимой информации АД поддерживать на уровне 180-190 мм рт.ст.). Не рекомендуются попытки снижения АД, если  систолическое значение не превышает 180-190 мм рт.ст., а диастолическое - 100-110 мм рт.ст. Целесообразно поддерживать такое высокое АД при подозрении на ишемический МИ. С этой целью применяются бета-адреноблокаторы:       

-  атенолол 50-100 мг 1-2 раза в сутки внутрь, применяется при артериальной гипертензииА, гипертоническом кризе, снижает вероятность фатального исходаА;

- пропранолол 40 мг 2-3 раза в сутки внутрь, применяется при артериальной гипертензииА, снижает вероятность фатального исходаА;

- метопролол 100-150 мг/сут в 1-2 приема до 200 мг/сут внутрь, применяется при артериальной гипертензииА, снижает вероятность фатального исходаА.

 ингибиторы АПФ:

- эналаприл от 2,5 до 40 мг/сут, применяется при артериальной гипертензииВ, застойной сердечной недостаточности I - II степени А;

- каптоприл от 25-50 мг под язык до 150 мг в сутки внутрь, применяется при артериальной гипертензииВ, хронической сердечной недостаточности I - II степени А.

агонисты центральных альфа-адренорецепторов:

- клонидин 0,075 мг 3 раза в сутки внутрь (пожилым больным с церебральным атеросклерозом – начальная доза 0,0375 мг в сутки), применяется при артериальной гипертензииА, гипертоническом кризе В.

Экстренное снижение необходимо при систолическом АД, превышающем 220 мм.рт.ст., и диастолическом - более 120 мм.рт.ст.; гипотензивные препараты вводятся парентерально. Рекомендуется вводить альфа2-адреномиметик - клонидин в/в струйно 0,075-0,15-0,3 мг – 1 мл раствора в 10 мл 0,9% растворе натрия хлорида в течение 7-10 мин при постоянном мониторировании АД. Показаниями для проведения гипотензивной терапии в первые часы после возникновения любой формы ОНМК являются: острый инфаркт миокарда, сердечная недостаточность и острая почечная недостаточность.

При артериальной гипотензии (систолическое АД ниже 110 мм.рт.ст.) назначают объемозамещающую терапию (декстраны): декстран 60 вводят быстро путем в/в инфузии 200-400 мл, при необходимости повторяют введение - дополнительно 400 мл. Если после коррекции дефицита объема циркулирующей крови сохраняется артериальная гипотензия (особенно при значительном снижении систолического АД - менее 90 мм.рт.ст.) применяют средства, оказывающие вазопрессорный эффект: допамин гидрохлорид 4% -5,0 развести в 400 мл 0,9% растворе натрия хлорида (содержание допамина в 1 мл - 500мкг) или допамин 0,5%-5,0 в 125 мл 0,9% раствора натрия хлорида (содержание допамина в 1 мл – 200мкг) вводить со начальной скоростью 1-5 мкг/кг/мин, затем увеличивать  до 10 мкг/кг/мин в/в капельно под контролем АД и пульса; фенилэфрин - в/в медленно 0,1-0,3-0,5 мл 1% раствора в 40 мл 5% раствора глюкозы или 0,9% раствора натрия хлорида (инъекции при необходимости повторяют) или в/в капельно - 1 мл 1% раствора в 250-500 мл 5% раствора глюкозы; норэпинефрин 0,002-0,004 г (1-2 мл 0,2% раствора) в 500 мл 5% раствора глюкозы в/в капельно под контролем АД. 

При нарушениях ритма сердца рекомендуется антиаритмическая терапия:

· аденозина фосфат 10 или 20 мг в/в струйно (при пароксизмальных нарушениях ритма);

-  амиодарон (для купирования острых нарушений ритма вводят в/в из расчета 5 мг/кг, больным с сердечной недостаточностью - 2,5 мг/кг, кратковременные инфузии проводят в течение 10-20 мин в 40 мл 5% раствора декстрозы; при необходимости - повторная инфузия через 24 ч, при длительных инфузиях - 0,6-1,2.г/сут в 500-1000 мл 5% раствора декстрозы или в 0,9% физиологическом растворе из расчета 150 мг на 250 мл раствора). Препарат применяется для лечения и профилактики пароксизмальных нарушений ритма: угрожающих жиз​ни желудочковых аритмияхВ (желудочковая тахикардия, фибрилляция желудочков),
повышает госпитальную выживаемость у больных с пароксизмами фибрилляции желудочковВ, суправентрикулярных арит​миях, в т.ч. пароксизмах мерцания и трепетания предсердийА; предсердной и желудочковой экстра​систолиях, аритмиях на фоне коронарной или сер​дечной недостаточности - снижает риск фатального исходаА. 

-  прокаинамид (100 мг в/в струйно в 0,9% растворе натрия хлорида до концентрации 2-5 мг/мл через каждые 5 мин до суммарной дозы 1г не быстрее 50 мг/мин), применяется для лечения наджелудочковых аритмий: мерцанияВ и/или трепетания предсердийВ, тахикардии (в том числе синдром WPWВ), предсердной экстрасистолии, желудочковых аритмийВ;

- лидокаин (в/в болюсно 50-100 мг в течение 3-4 мин или 400 мг в/м, эатем в/в капельно по 2-4 мг/мин, продолжительность инфузии зависит от состояния больного и результатов применения препарата (до 24-30 ч); в/в струйно, 80 мг и одновременно в/м 400 мг (4 мл 10% раствора); затем через каждые 3 ч - в/м по 300-400 мг (3-4 мл 10% раствора), применяется для лечения желудочковых  аритмийВ.
Купирование генерализованных судорожных припадков и психомоторного возбуждения осуществляется введением диазепама 10 -20мг в/в, затем 20 мг в/м или в/в капельно. При отсутствии эффекта через  5-7 мин  вводят повторно ту же дозу препарата. Препарат применяется при эпилептических припадках, эпилептическом статусеВ.  При безуспешности повторного введения диазепама через 7-10 мин вводят в/м 10% раствор тиопентала натрия на 5% растворе глюкозы из расчета 1 мл на 10 кг массы тела.

При повторной рвоте рекомендуется введение метоклопрамида 2 мл в/в струйно на 0,9% растворе хлорида натрия,  применяется при рвоте, тошнотеА.

При выраженной головной боли назначают трамадол в/в медленно, п/к или в/м 0,05-0,1 г  (через 20-30 минут можно продолжить инфузию со скоростью 12 мг/ч или дополнительно назначить внутрь, суммарная суточная доза - 0,4 г), применяется при болевом синдроме сильной (100 мг) А, средней интенсивности (300 мг/сут) В , сосудистого происхожденияВ.

На догоспитальном этапе не требуется дифференциация характера ОНМК. Независимо от характера нарушения мозгового кровообращения необходимо начать комплексную нейропротективную терапию: магния сульфат D (25% раствор 10 мл на 0,9% растворе натрия хлорида в/в медленно), 

-
пирацетам –12 г/сут (20% раствор) в/в струйно, 

Примечание: применяется при сосудистых заболеваниях головного моз​га (атеросклероз, артериальная гипертензия, паркинсонизм сосудистого генеза)  с явлениями хронической цереброваскулярной недостаточностиВ (нарушение памяти - 4,8 г/сут, курс - 6 месВ, вниманияD, постинфарктной афазии (ми​нимальный эффектА), головокружении (2,4-4,8 г/сут в 2-3 приема), головной боли; нарушении мозгового кровообращения (в острой фазе неэффективенB) - 12 г/сут в течение 2 нед, затем по 4,8 г/сут) (необходимы дальнейшие исследованияА); реконвалесценции (для повышения дви​гательной и психической активностиА); заболеваниях нервной системы, сопро​вождающихся снижением интеллектуально-мнестических функций (эффект не доказан, необходимы дальнейшие исследованияА  ).
- глицин - 1-2 г в сутки под язык или за щеку, применяется при ОНМК (по ишемическому типу) (же​лательно в первые 6-12 ч и в течение последующих 5 дней) (1-2 г в день)В. Препарат не включен в формулярный список РТ.

Назначение вазоактивных препаратов (пентоксифиллин, аминофиллин, циннаризин, ницерголин), мочегонных средств (фуросемид) не рекомендуется на этапе скорой медицинской помощи.
Нарушение жизненно важных функций, угрожающее жизнедеятельности организма, предполагает немедленное начало реанимационных мероприятий в соответствии с международным стандартом, который включает три стадии.

Стадия I (A-B-C). Основные мероприятия по поддержанию жизнедеятельности организма. 

А - восстановление проходимости дыхательных путей, при необходимости использовать воздуховод или эндотрахеальную трубку. 

В - при критических нарушениях дыхания (тахипноэ 35-40 в 1 мин, нарастающий цианоз, артериальная дистония) осуществляется искусственная вентиляция легких: "рот в нос" или с помощью ручных аппаратов (ДП-10, АДР-2, типа Амбу), аппараты с автоматическим приводом. Оценка осуществляется  по числу и ритмичности дыхательных движений, состояния видимых слизистых и ногтевых лож, участия в акте дыхания вспомогательной мускулатуры, набухания шейных вен.

С - поддержание деятельности сердца и кровообращения, при необходимости - непрямой массаж сердца (обеспечивает не более 20-30% от полноценного кровообращения, что диктует необходимость проведения второй стадии мероприятий).

Стадия II (D-E-F). Восстановление самостоятельного кровообращения.

D - внутривенное вливание альфа-бета-адреномиметиков (эпинефрин 0,1% раствор 1 мл в 10 мл изотонического раствора хлорида натрия в/в струйно). 

При стволовых нарушениях дыхания: никетамид (1-2 мл в/в струйно в 10 мл изотонического раствора хлорида натрия).

Е - ЭКГ - контроль, если имеется фибрилляция желудочков, то приступают к следующему этапу. 

F - дефибрилляция сердца: проводят в первые 1,5 минуты внезапной смерти, напряжение разряда по нарастающей от 5000 Вольт до 6000 Вольт. Одновременно следует проводить струйную инфузию декстрана 40 по 200,0 мл в/в капельно с глюкокортикоидами (преднизолон 5 мг/кг в/в медленно), лидокаина (2% 2,0 мл).

Стадия III. Реанимация мозга и постреанимационная интенсивная терапия.

Реанимационные мероприятия прекращаются при безуспешности сердечно-легочно-мозговой реанимации в течение 30 минут после ее начала. После стабилизации витальных функций следует уложить больного на бок для профилактики аспирации рвотных масс, снять зубные протезы, следить за проходимостью дыхательных путей, при необходимости вставить воздуховод.

ОНМК - неотложное состояние, поэтому все пациенты должны быть  госпитализированы, желательно в течение первых 3-6 часов от начала заболевания.
Противопоказанием для госпитализации больного с ОНМК является только   агональное состояние или отказ больного (родственников) от госпитализации, который обязательно оформляется письменно. При этом врач скорой помощи оформляет активный вызов участкового врача поликлиники по месту жительства больного. В этих случаях неотложная помощь и лечение больного с ОНМК проводится на дому.

III. ХАРАКТЕРИСТИКА ТРЕБОВАНИЙ НА ГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

3.1.1.Модель пациента с ишемическим мозговым инсультом

Нозологическая форма: инфаркт мозга (ишемический мозговой инсульт)

Стадия: первое обращение

Фаза: острое состояние 

Осложнение: без осложнений

Код по МКБ-10: I 63

3.1.2. Критерии и признаки, определяющие модель пациента

Развитие нарушений функций мозга в течение минут или часов; доказанное происхождение нарушений функций мозга - вследствие инфаркта мозга (ишемический МИ); возможное усугубление имеющихся или появление новых нарушений функций мозга на протяжении часов или дней; отсутствие комы. Время обращения: первые минуты от начала заболевания до 21 суток включительно.

3.1.3. Порядок включения пациента в Протокол

Состояние больного, удовлетворяющее критериям и признакам диагностики данной модели пациента.

3.1.4. Требования к диагностике на госпитальном этапе

	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	
	Обязательные:
	

	1
	Сбор анамнеза и жалоб при патологии центральной нервной системы 
	1

	2
	Визуальное исследование при  патологии центральной нервной системы 
	1

	3
	 Пальпация при патологии центральной нервной системы 
	1

	4
	Исследования чувствительной и двигательной сферы при патологии центральной нервной системы 
	1

	5
	 Аускультация общетерапевтическая
	1

	6
	 Перкуссия общетерапевтическая
	1

	7
	 Измерение частоты дыхания
	1

	8
	 Измерение частоты сердцебиения
	1

	9
	 Исследование пульса
	1

	10
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1

	11
	 Термометрия общая
	1

	13
	Эхоэнцефалоскопия
	1

	14
	Спинномозговая пункция
	1

	15
	Цитологическое исследование клеток спинномозговой жидкости 
	1

	16
	Определение крови в спинномозговой жидкости 
	1

	17
	Исследование уровня белка в спинномозговой жидкости
	1

	18
	Серологические исследования спинномозговой жидкости
	1

	19
	Регистрация электрокадиограммы
	1

	20
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	1

	21
	Компьютерная томография головы с контрастированием структур головного мозга
	1

	22
	Клинический анализ крови с подсчетом количества тромбоцитов, гематокрит
	1

	23
	Исследование группы крови, резус-фактор
	1

	24
	Анализ крови на ВИЧ
	1

	25
	Анализ крови на НВs-антиген
	1

	26
	Реакция Вассермана
	1

	27
	Биохимический анализ крови: глюкоза, мочевина, креатинин, билирубин, АСТ, АЛТ, холестерин, триглицериды, липопротеиды высокой и низкой плотности.
	1

	28
	Электролиты (калий, натрий), осмолярность плазмы
	1

	29
	Газовый состав крови, кислотно-щелочной состав
	1

	30
	Скрининг - исследование системы гемостаза: фибриноген, фибринолитическая активность (лизис эуглобулинов), тромбиновое время, активированное частичное тромбиновое время (АЧТВ), протромбиновый тест с расчетом международного нормализованного отношения (МНО), время свертывания крови, время кровотечения, Д - димер, агрегабельность тромбоцитов (адреналин-, АДФ-, коллаген-индуцированная), вязкость крови.
	1

	31
	Анализ мочи клинический
	1

	32
	Рентгенография органов грудной клетки
	1

	33
	Офтальмоскопия
	1

	34
	Рентгенография всего черепа в одной или более проекциях
	1

	35
	Консультация терапевта
	1

	
	Дополнительные:
	

	36
	Магнитно-резонансная томография центральной нервной системы и головного мозга
	По потреб-ности

	37
	Ультразвуковая доплерография артерий
	По потреб-ности

	38
	Дуплексное сканирование артерий
	По потреб-ности

	39
	Холтеровское мониторирование
	По потреб-ности

	40
	Электроэнцефалография 
	По потреб-ности

	41
	Взятие крови из пальца
	По потреб-ности

	42
	Взятие крови из периферической вены
	По потреб-ности

	43
	Суточное мониторирование артериального давления
	По потреб-ности

	44
	Гликемический профиль
	По потреб-ности

	45
	Глюкозурический профиль
	По потреб-ности

	46
	Консультация эндокринолога
	По потреб-ности

	47
	Исследование маркеров внутрисосудистой активации системы гемостаза: фрагменты протромбина I + II, комплекс тромбин - антитромбин (ТАТ) и система протеина С, фибрин - пептид А, растворимые комплексы фибрин - мономера, Д - димер, комплекс плазмин - антиплазмин (ПАП)
	По потреб-ности

	48
	Оценка внутрисосудистой агрегации тромбоцитов: 4 тромбоцитарный фактор, тромбоксан В2, бета-тромбомодулин
	По потреб-ности

	49
	Церебральная ангиография
	По потреб-ности

	50
	Эхокардиография
	По потреб-ности

	51
	Консультация нейрохирурга
	По потреб-ности


3.1.5. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения диагностики

Госпитализация больных с ОНМК осуществляется в многопрофильный стационар, имеющий необходимое рентгено-радиологическое (включая компьютерную томографию - КТ, магнитно-резонансную томографию - МРТ и ангиографию) и ультразвуковое оборудование для исследования экстра- и интракраниальных сосудов. При этом следует иметь в виду то, что: 

- в отделение нарушений мозгового кровообращения с палатой интенсивной терапии направляются больные с ОНМК, не требующие неотложной реанимационной и нейрохирургической помощи; в палату интенсивной терапии направляются пациенты с нестабильной (прогрессирующей) неврологической симптоматикой («инсульт в развитии»), с выраженным неврологическим дефицитом, требующие интенсивного индивидуального ухода, с дополнительными соматическими расстройствами;

- в отделение нейрореанимации или отделение реанимации со специально выделенными койками и подготовленным персоналом для ведения больных с ОНМК направляются пациенты, имеющие  измененный уровень бодрствования от легкого сопора до комы, нарушения дыхания и глотания, тяжелые нарушения гомеостаза,  декомпенсацию сердечных, почечных, печеночных, эндокринных и иных функций на фоне ОНМК;

- в отделение нейрохирургии направляются больные, нуждающиеся в хирургической помощи.

В приемном покое невролог проводит опрос больного (жалобы, анамнез, перенесенные заболевания), осмотр (неврологический, соматический статус), использует лабораторные и инструментальные методы диагностики. При неврологическом обследовании наряду с оценкой динамики симптомов очаговой дисфункции мозга обращает внимание на динамику состояния сознания/уровня бодрствования. Все данные заносятся в медицинскую карту стационарного больного. 

Больные с ОНМК должны иметь право первоочередного инструментального и лабораторного обследования с тем, чтобы диагностический процесс был максимально полным и быстрым (в пределах часа от момента госпитализации). Пациентам с ПНМК диагностические обследования также проводятся в стационаре и в том же объеме, что и больным с МИ.

Всем больным с предположительным диагнозом МИ обязательно проведение эхоэнцефалоскопии (М-эхо), при отсутствии противопоказаний - люмбальной пункции и исследование ликвора. Люмбальная пункция противопоказана при воспалительных изменениях в поясничной области и при подозрении на внутричерепной объемный процесс (опасность дислокационных нарушений).

Для дифференциальной диагностики показано проведение КТ головы, позволяющей отличить ишемический МИ от геморрагического, и исключить другие заболевания (опухоли, воспитательные заболевания, травмы головного мозга). МРТ головы - более чувствительный метод диагностики инфаркта мозга на ранней стадии его развития. 


На этапе углубленной госпитальной диагностики осуществляется: 

а) с целью уточнения подтипов ишемического МИ (атеротромботический, кардиоэмболический, гемодинамический, лакунарный, инсульт по типу гемореологической микроокклюзии) в течение первых часов от момента госпитализации: ультразвуковое исследование экстра- и интракраниальных сосудов, включая дуплексное сканирование; экстренная церебральная ангиография при необходимости принятия решения о медикаментозном тромболизисе; эхокардиография;

б) для уточнения причины ишемического МИ (при необходимости в течение первых трех суток): церебральная ангиография, холтеровское мониторирование ЭКГ и АД, суточное мониторирование АД 

в) плановая консультация нейрохирурга и/или сосудистого хирурга показана при ишемическом МИ, ПНМК при наличии влияющих  на гемодинамику стенозов, окклюзии магистральных артерий головы, церебральных сосудов, аномалии и  извитости артерий.

Показаниями к экстренной консультации нейрохирурга являются обструктивная гидроцефалия, инфаркт мозжечка (по данным КТ/МРТ головы) с выраженным вторичным стволовым синдромом.

Терапевтом проводится полное физикальное обследование больного. 

3.1.6. Требования  к стационарному лечению

	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	1
	Сбор анамнеза и жалоб при патологии центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму

	2
	Визуальное исследование при  патологии центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму

	3
	 Пальпация при патологии центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму

	4
	 Исследования чувствительной и двигательной сферы при патологии центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму

	5
	Аускультация общетерапевтическая
	Согласно алгоритму

	6
	 Перкуссия общетерапевтическая
	Согласно алгоритму

	7
	 Измерение частоты дыхания
	Согласно алгоритму

	8
	 Измерение частоты сердцебиения
	Согласно алгоритму

	9
	 Исследование пульса
	Согласно алгоритму

	10
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	Согласно алгоритму

	11
	Термометрия общая
	Согласно алгоритму

	12
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму

	13
	Назначение диетической терапии при заболеваниях центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму

	14
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму

	15
	Комплекс исследований для оценки общевоспалительных реакций
	По потреб-ности

	16
	Эхокардиография
	По потреб-ности

	17
	Ультразвуковая доплерография артерий
	По потреб-ности

	18
	Дуплексное сканирование артерий
	По потреб-ности

	19
	Церебральная ангиография
	По потреб-ности

	20
	Магнитно-резонансная томография центральной нервной системы и головного мозга
	По потреб-ности

	21
	Компьютерная томография головы с контрастированием структур головного мозга
	По потреб-ности

	22
	Исследование уровня эритроцитов в крови
	По потреб-ности

	23
	Исследование уровня тромбоцитов  в крови
	По потреб-ности

	24
	Оценка гематокрита
	По потреб-ности

	25
	Исследование уровня общего гемоглобина в крови
	По потреб-ности

	26
	Исследование уровня креатинина в крови
	По потреб-ности

	27
	Исследование уровня глюкозы в крови
	По потреб-ности

	28
	Исследование уровня калия в крови
	По потреб-ности

	29
	Исследование осмолярности крови
	По потреб-ности

	30
	Исследование уровня антитромбина III в крови
	По потреб-ности

	31
	Исследование уровня фибриногена в крови
	По потреб-ности

	32
	Внутримышечное введение лекарственных средств
	По потреб-ности

	33
	Внутривенное введение лекарственных средств
	По потреб-ности

	34
	Внутриартериальное введение лекарственных средств
	По потреб-ности

	35
	Взятие крови из периферической вены
	По потреб-ности

	36
	Исследование временисвертывания нестабилизированной крови или рекальцификации плазмы неактивированное
	По потреб-ности

	37
	Исследование уровня кислорода крови
	По потреб-ности

	38
	Определение протромбинового (тромбопластинового) времени в крови или в плазме
	По потреб-ности

	39
	Время свертывания плазмы
	По потреб-ности

	40
	Суточное мониторирование артериального давления
	По потреб-ности

	41
	Упражнения, направленные на уменьшение статики
	По потреб-ности

	42
	Лечебная физкультура при заболеваниях центральной нервной системы
	По потреб-ности

	43
	Массаж при заболеваниях центральной нервной системы
	По потреб-ности

	44
	 Рефлексотерапия при заболеваниях центральной нервной системы
	    По потреб-ности


3.1.7. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения     немедикаментозной 

помощи


Неврологическое и общетерапевтическое обследование направлено на выбор методов лечения, оценку его эффективности и безопасности.

Обследование проводится ежедневно, кратность зависит от срока начала заболевания, особенностей течения заболевания, тяжести состояния больного.

При стабильном состоянии, улучшении состояния больной осматривается: в острейший период МИ (1-7-е от начала заболевания) не менее 2 раз в сутки и далее до 21 сут - не менее 1 раза в сутки.

При прогрессирующем течении, нарастании неврологических расстройств, утяжелении общего состояния кратность осмотра увеличивается: до 4-6 раз в сутки. 

При нестабильности АД увеличивается частота измерения артериального давления, числа сердечных сокращений (каждые 15-30 мин - 2 ч) в зависимости от проводимой терапии.

Термометрию проводят не менее 2 раз в сутки (утро, вечер). В случае гипертермии число измерений увеличивают (не менее 4 раз в сутки).

При неврологическом обследовании наряду с оценкой динамики симптомов очаговой дисфункции мозга обращают внимание на динамику состояния сознания/уровня бодрствования.

При проведении тромболизиса больной госпитализируется в палату интенсивной терапии и осматривается  врачом каждые 15 мин в процессе инфузии тканевого активатора плазминогена, затем каждые 30 мин в течение следующих 6 ч и далее каждый час на протяжении 24 ч (1-е сутки). Измерение АД осуществляют в процессе инфузии и последующего наблюдения за больного каждые 15 мин в течение первых 2 часов, затем - каждые 30 мин в течение следующих 6 ч и далее каждый час в течение суток. Необходимо ограничить доступ к центральным венам и артериям (не проводить пункцию и катетеризацию) в течение первых 24 ч после тромболитической терапии.

3.1.8. Требования к лекарственной помощи
	Наименование группы
	Кратность (продолжительность)  лечения

	Обязательные:
	

	Ненаркотические анальгетики и нестероидные противовоспалительные средства + антитромбоцитарные средства

 Ацетилсалициловая кислота
	Ежедневно в течение 21 сут

	Дополнительные:
	

	Средства, влияющие на кровь

· Средства, влияющие на систему свертывания крови

Тромболитики  

Тканевой активатор плазминогена Алтеплаза 

· Антиагреганты

· Тиклопидин Дипиридамол Клопидогрел 
· Антикоагулянты 

 Гепарин  

Низкомолекулярный гепарин

 Варфарин
· Средства, улучшающие микроциркуляцию Пентоксифиллин 

· Растворы и плазмозаменители 
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	По потребности

	Средства, влияющие на сердечно-сосудистую систему:

· Блокаторы кальциевых каналов
Нимодипин Циннаризин

· Периферические вазодилятаторы
Натрия нитропруссид

· Венотонизирующие средства (вазопротекторы)
Троксерутин
	По потребности

	Средства, влияющие на органы дыхания

· Противоастматические средства Аминофиллин
	По потребности

	Средства, влияющие на центральную нервную систему

· Прочие средства, влияющие на центральную нервную систему

· Средства, улучшающие мозговое кровообращение
· Ноотропы
Пирацетам

· Альфа-адреноблокаторы
Ницерголин
	По потребности

	Аминокислоты

Нейропротекторы, ноотропы 

Глицин Церебролизин
	По потребности

	Витамины и их аналоги 
Аскорбиновая кислота
	По потребности

	Средства для лечения заболеваний желудочно - кишечного тракта (растворы электролитов)

 Магния сульфат
	По потребности

	Средства для лечения заболеваний почек и мочевыводящих путей

· Диуретики

Маннитол Глицерол Фуросемид Ацетазоламид
	По потребности

	Электролиты, средства коррекции кислотно - щелочного равновесия 

Изотонический раствор хлорида натрия Раствор хлорида калия    Раствор глюкозы
	По потребности


3.1.9. Характеристика алгоритмов и особенностей применения медикаментов. 


Патогенетическое лечение ишемического МИ включает восстановление кровотока в зоне ишемии (рециркуляция), поддержание метаболизма мозговой ткани и защита ее от структурных повреждений (нейропротекция), борясь с возможными внутричерепными осложнениями (отек мозга со сдавлением ствола).

Основными методами рециркуляции являются: восстановление и поддержание системной гемодинамики, гемангиокоррекция, медикаментозный тромболизис и хирургические методы.

1. Восстановление и поддержание системной гемодинамики 

Меры по восстановлению и поддержанию системной гемодинамики могут иметь решающее значение для улучшения церебральной перфузии. Необходима своевременная диагностика и лечение ишемии миокарда, гемодинамически значимых нарушений ритма сердца (см.стр.14) с привлечением врача терапевта.

2. Гемангиокоррекция - нормализация реологических свойств крови и функциональных возможностей сосудистой стенки применяя

а) антиагреганты:

- ацетилсалициловая кислота   - 1 мг/кг в сут. Препарат применяется при повторной преходящей ишемии мозга и ишемическом МИ (160-300 мг/сут внутрь или ректально в течение 48 ч пос​ле начала предполагаемого ишемического МИ - снижение риска ранней повторной ишемической атаки без рис​ка геморрагических осложнений и улуч​шение долгосрочного прогноза)А у муж​чин. При динамических нарушениях мозгового кровообращения у мужчин, церебральных тромбоэмболиях - 325 мг/сут, максимально до 1000 мг/сут, для профилактики рецидивов 125-300 мг/сут;

- дипиридамол -  по 25-50 мг 3 раза в сутки. Препарат применяется при лечении и профилактике нарушений мозгового кровообращения по ишемическому типу - 150-800 мг/сутА [нет до​казательств, что дипиридамол в виде мо​нотерапии или в сочетании с другими антитромбоцитарными средствами сни​жает риск сердечно-сосудистой смертно​сти, хотя он может снижать риск разви​тия повторных острых сосудистых нару​шений, - доказано только для лиц, перенесших нарушение мозгового кро​вообращения по ишемическому типу, где дипиридамол + аспирин (50-1500 мг/сут аспирина) были более эффективны, чем аспирин; нет доказательств, что монотерапия дипиридамолом превосхо​дит аспирин, необходимы дальнейшие исследования по сравнению дипиридамол + аспирин с аспирином в виде монотерапии]А;

 -тиклопидин  - по 250 мг 2 раза в сутки, применяется при сосудистых осложнений у лиц с ишемическим МИ или транзиторными ишемическими атаками в анамнезеА, сравним с клопидогрелем, незначительно превосходит аспирин;


-клопидогрел - 75 мг в сутки; применяется для профилактики сосудистых осложнений у больных с транзиторными ишемическими атаками  или ишемическим МИ в анамнезе, сравним с тиклопидином, незначительно превосходит аспиринА ;

- пентоксифиллин  - по 200 мг в/в капельно 2 раза в день или 1200 мг/сут (400 мг 3 раза в день)  внутрь после еды, применяется при нарушениях  мозгового кровообращения: ишемические и постапоплексические со​стояния (нет данных об эффективности и безопасности после ишемического МИА) (ретардированная форма -300 мг/сут в 1 приемВ); церебральный атеросклероз (ретардированная форма -300 мг/сут в 1 приемВ) (головокружение, головная боль, нарушения памяти, сна), дисциркуляторной энцефалопатии D.

б) антикоагулянты:


- гепарин натрий - по 5-10 тыс. ЕД 4 раза в сутки п/к живота или внутривенно;

Примечание: применяется в  следующих  случаяхС: эмболический МИ с высоким риском повторной эмболизации; коагулопатии, такие как недостаточность системы протеинов С или S, недостаточность активированного протеина С; травматическое повреждение экстракраниальных: артерий (диссекция), сопровождающееся клинической симптоматикой; экстра- или интракраниальные стенозы, сопровождающиеся клинической симптоматикой в виде повторных транзиторных ишемических атак или прогрессирующего инсульта; синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания крови. Ограничением к назначению гепаринов являются стойкое повышение артериального давления (систолическое выше 180 мм рт. ст.), кома, эпилептические припадки, тяжелые заболевания печени, почек, различные геморрагические синдромы геморрагический инфаркт, обширный инфаркт (более 50 % бассейна средней мозговой артерии). Вместе с тем до сих пор нет четких доказательств эффективности применения антикоагулянтов при остром инсульте даже у больных с фибрилляцией предсердий. Антикоагулянтная терапия не имеет прямой связи с уменьшением смертности и инвалидизации больных. Однако имеются серьез​ные доказательства, что гепарин, в том числе низ​комолекулярный, действительно предотвращает со​путствующие инсульту глубокие венозные тромбозы и, следовательно, риск тромбоэмболии легочной ар​терииВ.

- низкомолекулярный гепарин: надропарин кальци А или эноксипарин натрий А 1 мг/кг п/к каждые 12 часов или 1,5 мг/кг 1 раз в сутки в течение 10 дней (применение см. гепарин натрий); 

- варфарин А - по 5 - 7,5 мг/сутки внутрь в один прием (применение см. гепарин натрия).

в) вазоактивные препараты:

- ницерголин - по 4 мг в/м или в/в капельно на физиологическом растворе натрия хлорида 2 раза в день или по 10-30 мг 3 раза внутрь перед приемом пищи, применяется при нарушениях мозгового кровообращения: атеросклерозе сосудов головного мозга, тромбозе и тромбоэмболии церебральных сосудов, ишемии головного мозгаВ, ишемическом МИС;

- аминофиллин - 2,4% по 10 мл в/в струйно или капельно на 250 мл изотонического раствора хлорида  натрия 2 раза в день, применяется при ОНМК по ишемическому типу (в составе комп​лексной терапии) (недостаточно доказа​тельных данных)А (эффект не выявлен) В;
- циннаризин - 0,025 по 2 табл. 3 раза в день, применяется при нарушениях мозгового кровообращения по ишемическому типуD, постинсультных состояниях (ишемическийС, геморрагический МИ).

г) плазмозамещающие растворы:

С целью увеличения церебральной перфузии и улучшения реологических свойств крови применяется гемодилюция низкомолекулярными декстранами: - декстран 40.
д) ангиопротекторы:

- троксерутин - 0,3 по 1 капсуле 2 раза в день или по 5 мл в/в.

3. Медикаментозный тромболизис. При ишемическом МИ вследствие тромботической обтурации приводящей артерии (атеротромботический, в том числе вследствие артерио-артериальной эмболии, кардиоэмболический инфаркт) в первые 2-3 часа от начала заболевания и отсутствии у больного геморрагических изменений при КТ-исследовании головы, при стабильном АД не выше 185/100 мм.рт.ст. целесообразно проведение медикаментозного тромболизиса: рекомбинантным тканевым активатором плазминогена (rt-PA) в дозе 0,9-1,1 мг/кг веса пациента, 10% препарата вводится болюсно (при стоянии внутриартериального катетера - в/а), остальная доза - в/в капельно в течение 60 мин. Однако необходимость высокоспециализированного предварительного обследования возможного реципиента, включая КТ головы, ангиографию, значительный риск геморрагических осложнений тромболитической терапии и наличия условий для нейрохирургического вмешательства при необходимости в настоящее время позволяет рекомендовать данный метод лечения лишь в условиях специализированных ангионеврологических центров.

Тромболизису тканевым активатором плазминогена А подлежат больные, удовлетворяющие следующим критериям:
· возраст 18 лет и старше;

· клинический диагноз ишемического МИ с определяемым неврологическим дефицитом должен быть установлен неврологом и подтвержден данными КТ головного мозга;

· время начала симптомов менее 3 ч до начала лечения, в/в введение тканевого активатора плазминогена не рекомендуется в случаях, когда невозможно точное определение  начала МИ или МИ диагностирован после сна (при пробуждении больного).

Тромболизис не показан:

· при наличии внутричерепного кровоизлияния на бесконтрастной КТ головы или выявлении зоны пониженных значений плотности, занимающей более 1/3 территории полушария мозга (признаки обширного инфаркта мозга);

· клинически определяются только минимальные или быстро преходящие симптомы МИ;

· клинически имеется высокая степень подозрения на субарахноидальное кровоизлияние, в том числе и при нормальной  картине КТ головного мозга;

· при активном внутреннем кровотечении (например, желудочно-кишечном или мочевыводящих путей) в течение последних 3 нед (21 день);

· при наличии геморрагических заболеваний и синдромов, включая бессимптомное уменьшение числа тромбоцитов;

· при наличии в течение предшествующих 3 мес внутричерепных операций, черепно-мозговой травмы или МИ;

· при наличии в течение 14 предшествующих дней больших хирургических вмешательств, травм;

· при недавней артериальной пункции на не сдавливаемом месте (например, на шее);

· спинномозговая пункция в течение предшествующих 7 дней;

· при наличии в анамнезе внутричерепного кровоизлияния, артериовенозной мальформации или аневризмы;

· засвидетельствованные судороги при возникновении МИ;

· недавний острый инфаркт миокарда (в предшествующие 3 мес);

· при повторных измерениях систолоческое артериальное давление > 185 мм рт.ст. или диастолическое артериальное давление  > 110 мм рт ст., требующие агрессивной гипотензивной терапии (например, внутривенные инфузии нитропруссида натрия).

Если пациент в течение предшествующих 48 ч получал гепарин и значение тромбопластинового времени не превышают верхнюю границу нормы, проведение медикаментозного тромоболизиса возможно.

Если пациент принимал непрямые (оральные) антикоагулянты и протормбиновое время (международное нормализованное отношение) не превышает 1,5, назначение тканевого активатора плазминогена возможно.

Пациенты, подвергшиеся внутривенному введению тканевого активатора плазминогена, не должны получать аспирин, гепарин, варфарин, тиклопидин или другие антитромботики и антиагреганты в течение первых 24 ч после лечения.

Алтеплаза А - препарат человеческого тканевого активатора плазминогена, вводится в дозе 0,9 мг/кг (максимальная доза 90 мг) не позже первых 3 ч от начала развития МИ. 10% дозы вводится в/в струйно в течение 1 мин, далее в/в капельно вводится остальная доза, продолжительность введения 60 мин.

4. Хирургические методы рециркуляции: наложение экстраинтракраниального микроанастомоза, тромбэктомия, реконструктивные операции на артериях.

Основные методы нейропротекции включают: восстановление и поддержание гомеостаза, медикаментозную защиту мозга и немедикаментозные методы (гипербарическая оксигенация, церебральная гипотермия), а также борьба с отеком мозга и внутричерепной гипертензией:

1. Восстановление и поддержание гомеостаза:

- необходимо контролировать и поддерживать уровень глюкозы в крови: при гипергликемии выше 10 ммоль/л следует использовать инсулин, при гипогликемии ниже 3 ммоль/л - 20 г глюкозы внутрь или введение 10% раствора глюкозы 200,0-250,0 мл в/в;

- во избежание уменьшения объема циркулирующей плазмы, повышения гематокрита (в пределах 35-40%) и ухудшения реологических свойств крови, необходимо контролировать показатели водно-электролитного и кислотно-щелочного баланса, осмолярного гомеостаза (недостаток жидкости возмещается изотоническим раствором Рингера 2000-2500 мл/сут.);

- гипертермия отрицательно влияет на исход инсульта. Причинами ее являются либо ухудшение центральной регуляции температуры тела, либо инфекция - существенные причины, усугубляющие инвалидизацию и повышающие летальность (пневмония, инфекция мочевыводящих путей, инъекционный абсцесс, пролежни, тромбоз глубоких вен и легочных артерий). При церебральной гипертермии рекомендуются парацетамол или другие антипиретики, физические методы охлаждения. В случае бактериальной инфекции используются антибиотики. Важным является увеличение двигательного режима, свести к минимуму катетеризацию мочевого пузыря, предотвращение аспирации и соблюдение полноценного питания.

2. Медикаментозная защита мозга.

а) блокаторы кальциевых каналов:

- нимодипин до 25 мг/сут. в/в капельно или внутрь по 0,3-0,6 каждые 4 часа (при непрерывном мониторировании АД и ЧСС), применяется при нарушениях мозгового кровообращения по ишемическому типу (эффективность при ишемическом МИ в острый период не найдена) А, субарахноидальном кровоизлиянии (особенно в первые 12 ч ) А,
б) антиоксиданты:

- аскорбиновая кислота 5% раствор по 6-8 мл в/в капельно на 250 мл изотонического раствора хлорида натрия или 50-100 мг внутрь 3 раза/сут; 

в) препараты церебропротективного действия:

- пирацетам по 12 г в сутки в/в капельно или внутрь (эффективность в острый период ишемического МИ не найдена) А;

- глицин по 0,7-1,0 г в сутки в первые 6-12 ч, в течение последующих 5 дней 1,0-2,0 г в сутки В под язык. Препарат не включен в формулярный список РТ.

- церебролизин по 15-20 мл в/в капельно в сутки, применяется при нарушениях мозгового кровообращения по ишемическому типу (острая стадия и стадия реабилитации) D. Препарат не представлен в АТХ классификации, доказательность эффективности при ОНМК не найдена.

3.Противоотечная терапия при ишемических МИ является важным мероприятием борьбы с внутричерепными осложнениями.

При ишемических МИ фокальный отек развивается в течение первых 24-48 часов заболевания, который у пациентов с большим полушарным инфарктом может привести к повышению внутричерепного давления с угнетением жизненно важных функций, расстройством сознания и развитием симптомов вклинения. Основными принципами ведения больных с отеком мозга и внутричерепной гипертензией являются:

- приподнятое положение головы;

- снятие боли, возбуждение, судороги и нормализация температуры тела;

- интубация и гипервентиляция легких (до уровня рСО2  25-30 мм рт.ст.) в течение суток;

- ограничить введение жидкости (до 1,5-2,0 л/сутки);

-осмотические диуретики: 

    - маннитол (0,5-1,0 г/кг веса в течение 20-30 мин., повторно по 0,25-0,5 г/кг каждые 4-6 часов под контролем осмолярности плазмы при норме - 300-320 мосм/л) не свыше 3-4 суток. Благоприятное воздействие препарата при ишемическом ОНМК не может быть исключено, и использование маннитола  в определенных состояниях  может быть полезным (при снижении уровня сознания). Рутинное использование маннитола в настоящее время не рекомендуется. Достоверная эффективность маннитола должным образом не исследована, данные исследований на животных и в клинике выявляют эффекты, которые могли быть полезны при ОНМК;

-глицерол 10% раствор по 250 мл в/в в течение 30-60 мин каждые 4-6 часов, положительный эффект при лечении отека головного мозга, но результаты должны интерпретироваться осторожно из-за статистического недостатка исследований продолжительности эффекта. В настоящее время не  рекомендуют рутинное применение глицерола А;


-петлевые диуретики: фуросемид (применяется при отеке головного мозга В) внутрь или в/м, в/в 40-120 мг/сут; ингибиторы карбоангидразы: ацетозоламид (избирательно снижает продукцию ликвора) внутрь 250 мг 1-3 раза в сутки;

- стероиды: дексаметазон 10 мг в/в, затем по 4 мг каждые 4-6 часов. Исследования препарата не выявили эффективность при ОНМК. Не влияет на летальность. Рутинное использования при ОНМК не рекомендовано.
- хирургические вмешательства: при развитии окклюзионной гидроцефалии на фоне инфаркта мозжечка - декомпрессия задней черепной ямки D, вентрикулярное дренирование C.

Особенности ведения больных с различными патогенетическими подтипами ишемического МИ

1.Кардиоэмболический МИ:

- медикаментозный тромболизис по строгим показаниям в условиях  специализированного ангионеврологического центра (см. стр.26);

- антикоагулянты прямого действия в острейшем периоде заболевания с последующим переходом на длительную поддерживающую терапию непрямыми антикоагулянтами;

- адекватное лечение кардиальной патологии (антиангинальные и антиаритмические препараты, сердечные глюкозиды и т.д.) на фоне приема антиагрегантов, нейропротекторов и вазоактивных препаратов.

2.  Атеротромботический МИ:

- медикаментозный тромболизис по строгим показаниям в условиях специализированного ангионеврологического центра (см. стр. 26);

- при прогрессирующем течении заболевания (нарастающий тромбоз!) показаны антикоагулянты прямого действия с переходом на непрямые;

- гемодилюция (низкомолекулярные декстраны, одногруппная замороженная плазма) на фоне приема антиагрегантов, нейропротекторов и вазоактивных препаратов.

3. Гемодинамический МИ:

- восстановление и поддержание системной гемодинамики (см. стр. 14: препараты, улучшающие насосную функцию миокарда, объемозамещающие средства, при необходимости - антиангинальные, антиаритмики, принарушении проводимости - имплантация электрокардиостимулятора) на фоне приема антиагрегантов, нейропротекторов и вазоактивных препаратов (с учетом состояния системной гемодинамики).

4. Лакунарный МИ:

- коррекция, оптимизация АД (ингибиторы АПФ, бета-адреноблокаторы, блокаторы кальциевых каналов) на фоне приема антиагрегантов, нейропротекторов и вазоактивных средств.

5.  МИ по типу гемореологической микроокклюзии:

- гемангиокорректоры различных групп (антиагреганты, ангиопротекторы, низкомолекулярные декстраны) и нейропротекторы;

- при недостататочной эффективности или развитии ДВС-синдрома - применение антикоагулянтов прямого, а затем непрямого действия.

6. Острая гипертоническая энцефалопатия:

- постепенное снижение АД на 10-15% от исходного уровня (см. стр. 14); для экстренного управляемого снижения АД при повышении диастолического АД свыше 140 мм.рт.ст. используется нитропруссид натрия В (из расчета 0,5-5,0 мкг на 1 кг массы тела в/в капельно в 250-500 мл 5% раствора глюкозы), который вводится через инфузомат при непрерывном мониторинге АД;

- дегидратирующая терапия (салуретики, осмотические диуретики);

- гипервентиляция (уменьшение в крови напряжения углекислого газа на 5-10% снижает внутричерепное давление до 30%);

- гемангиокорректоры (желательно низкомолекулярные декстраны, плазма);

- симптоматическое лечение (противосудорожные, противорвотные, анальгетики).

3.1.10.Требования к уходу за пациентом и вспомогательным процедурам

	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	1.
	Уход за кожей тяжелобольного пациента
	21

	2.
	Уход за волосами, ногтями, бритье тяжелобольного
	21

	3.
	Уход за полостью рта тяжелобольного
	21

	4.
	Пособие при дефекации тяжелобольного
	Согласно алгоритму

	5.
	Пособие при мочеиспускании тяжелобольного
	Согласно алгоритму

	6.
	Перемещение в постели тяжелобольного
	Согласно алгоритму

	7.
	Размещение тяжелобольного в постели
	Согласно алгоритму

	8.
	Транспортировка тяжелобольного внутри учреждения
	Согласно алгоритму

	9.
	Кормление тяжелобольного через рот и назогастральный зонд
	75

	10.
	Приготовление и смена постельного белья тяжелобольному
	21

	11.
	Пособие по смене белья и одежды тяжелобольному
	21

	12.
	Уход за промежностью и наружными половыми органами тяжелобольных
	21

	13.
	Пособие при парантеральном введении лекарственных средств
	21

	14.
	Оценка степени риска развития пролежней
	21

	15.
	Обучение близких уходу за тяжелобольным
	По потребности

	16.
	Бритьё кожи предоперационное или поврежденного участка
	По потребности

	17.
	Уход за сосудистым катетером
	По потребности

	18.
	Уход за назогастральным зондом
	По потребности

	19.
	Постановка очистительной клизмы
	По потребности

	20.
	Пособие при недержании кала
	По потребности

	21.
	Пособие при недержание мочи
	По потребности

	22.
	Оценка степени тяжести пролежней
	По потребности

	23.
	Обучение членов семьи пациента технике его перемещения и размещения в постели
	По потребности


3.1.11. Характеристика мероприятий по уходу за пациентом

Транспортировка больного с МИ в медицинском учреждении для проведения диагностических и лечебных процедур осуществляется на каталке медицинской сестрой.

Всем больным с МИ необходимо ежедневно проводить оценку степени риска развития пролежней и их профилактику, т.к. они составляют группу высокого риска развития пролежней.

Ежедневный уход за тяжелобольными должен включать в себя:  уход за кожей, волосами, ногтями, бритье; полостью рта (чистка зубов, полоскание рта после приема пищи; у тяжелобольных туалет рото- и носоглотки каждые 2-4 ч - с помощью отсоса с последующим промыванием теплым настоем 5% раствора ромашки или его заменителями); при необходимости - очистительные клизмы (не реже чем через день).

Необходимо поводить ежедневно уход за кожей, уход за промежностью и наружными половыми органами после каждого акта дефекации или мочеиспускания.

Кормление больных осуществляется дробно, небольшими порциями, 3-4 раза в день.

3.2.1. Модель пациента с геморрагическим мозговым инсультом

Нозологическая форма: субарахноидальное кровоизлияние, внутримозговое кровоизлияние (геморрагический мозговой инсульт)

Стадия: первое обращение

Фаза: острое состояние

Осложнение: без осложнений

Код по МКБ-10: I 60, I 6 I
3.2.2. Критерии и признаки, определяющие модель пациента

Развитие нарушений функций мозга в течение минут или часов; доказанное происхождение нарушений функций мозга - вследствие кровоизлияния в мозг и/или его оболочки нетравматической этиологии; возможное усугубление имеющихся или появление новых нарушений функций мозга на протяжении часов или дней; отсутствие комы. Время обращения: первые минуты от начала заболевания по тридцатые сутки включительно.

3.2.3. Порядок включения пациента в Протокол

Состояние больного, удовлетворяющее критериям и признакам диагностики данной модели пациента.

3.2.4. Требования к диагностике на госпитальном этапе
	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	
	Обязательные:
	

	1
	Сбор анамнеза и жалоб при патологии центральной нервной системы 
	1

	2
	Визуальное исследование при  патологии центральной нервной системы 
	1

	3
	 Пальпация при патологии центральной нервной системы 
	1

	4
	 Исследования чувствительной и двигательной сферы при патологии центральной нервной системы 
	1

	5
	 Аускультация общетерапевтическая
	1

	6
	 Перкуссия общетерапевтическая
	1

	7
	 Измерение частоты дыхания
	1

	8
	 Измерение частоты сердцебиения
	1

	9
	 Исследование пульса
	1

	10
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	1

	11
	 Термометрия общая
	1

	13
	Эхоэнцефалоскопия
	1

	14
	Спинномозговая пункция
	1

	15
	Цитологическое исследование клеток спинномозговой жидкости 
	1

	16
	Определение крови в спинномозговой жидкости 
	1

	
	Исследование уровня глюкозы в спинномозговой жидкости
	1

	17
	Исследование уровня белка в спинномозговой жидкости
	1

	18
	Тесты на аномальный белок в спинномозговой жидкости
	1

	19
	Бактериологическое исследование  спинномозговой жидкости
	1

	20
	Исследование физических свойств спинномозговой жидкости
	1

	21
	Серологические исследования спинномозговой жидкости
	1

	22
	Регистрация электрокадиограммы
	1

	23
	Расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических данных
	1

	24
	Компьютерная томография головы с контрастированием структур  головного мозга
	1

	25
	Клинический анализ крови с подсчетом количества тромбоцитов, гематокрит
	1

	26
	Исследование группы крови, резус-фактор
	1

	27
	Анализ крови на ВИЧ
	1

	28
	Анализ крови на НВs-антиген
	1

	29
	Реакция Вассермана
	1

	30
	Биохимический анализ крови: глюкоза, мочевина, креатинин, билирубин, АСТ, АЛТ, холестерин, триглицериды, липопротеиды высокой и низкой плотности.
	1

	31
	Электролиты (калий, натрий), осмолярность плазмы
	1

	32
	Газовый состав крови, кислотно-щелочной состав
	1

	33
	Скрининг - исследование системы гемостаза: фибриноген, фибринолитическая активность (лизис эуглобулинов), тромбиновое время, активированное частичное тромбиновое время (АЧТВ), протромбиновый тест с расчетом международного нормализованного отношения (МНО), время свертывания крови, время кровотечения, Д - димер, агрегабельность тромбоцитов (адреналин-, АДФ-, коллаген-индуцированная), вязкость крови.
	1

	34
	Анализ мочи клинический
	1

	35
	Рентгенография органов грудной клетки
	1

	36
	Офтальмоскопия
	1

	37
	Рентгенография всего черепа в одной или более проекциях
	1

	38
	Консультация терапевта
	1

	
	Дополнительные:
	

	39
	Магнитно-резонансная томография центральной нервной системы 
	По потреб-ности

	40
	Ультразвуковая доплерография артерий
	По потреб-ности


	41
	Дуплексное сканирование артерий
	По потреб-ности

	42
	Холтеровское мониторирование
	По потреб-ности

	43
	Электроэнцефалография 
	По потреб-ности

	44
	Взятие крови из пальца
	По потреб-ности

	45
	Взятие крови из периферической вены
	По потреб-ности

	46
	Суточное мониторирование артериального давления
	По потреб-ности

	47
	Гликемический профиль
	По потреб-ности

	48
	Глюкозурический профиль
	По потреб-ности

	49
	Консультация эндокринолога
	По потреб-ности

	50
	Исследование маркеров внутрисосудистой активации системы гемостаза: фрагменты протромбина I + II, комплекс тромбин - антитромбин (ТАТ) и система протеина С, фибрин - пептид А, растворимые комплексы фибрин - мономера, Д - димер, комплекс плазмин - антиплазмин (ПАП)
	По потреб-ности

	51
	Оценка внутрисосудистой агрегации тромбоцитов: 4 тромбоцитарный фактор, тромбоксан В2, бета-тромбомодулин
	По потреб-ности

	52
	Церебральная ангиография
	По потреб-ности

	53
	Эхокардиография
	По потреб-ности

	54
	Консультация нейрохирурга
	По потреб-ности


3.2.5. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения диагностики

Неврологическое и общетерапевтическое обследование направлено на выявление признаков поражения вещества мозга и мозговых оболочек, оценку общесоматического статуса, обнаружение заболеваний органов кровообращения и других возможных причин инсульта, исключение других, клинически сходных  с инсультом заболеваний.

В большинстве случаев геморрагический инсульт начинается внезапно, без каких-либо провоцирующих факторов. Жалобы быстро нарастают и представлены сочетанием общемозговых расстройств (головная боль, тошнота, рвота) и очаговых симптомов, обусловленных поражением конкретной зоны мозга.

При физикальном обследовании обращают пристальное внимание на  сердечно-сосудистую систему (артериальное давление), дыхательную систему, исключают соматические осложнения.

Спинномозговая пункция и исследование цереброспинальной жидкости проводится для уточнения характера поражения мозга - воспалительного, опухолевого, геморрагического. Выявление примеси крови в спинномозговой жидкости может свидетельствовать о геморрагическом характере инсульта, однако в ряде случаев - при травматической люмбальной пункции - определяется «путевая» кровь. Для дифференцирования происхождения примеси крови в ликворе необходимо определение оксигемоглобина, который появляется в ликворе через 12 ч после церебрального события и обеспечивает эффект ксантохромии. 


Для дифференциальной диагностики показано проведение КТ/МРТ головы, позволяющей отличить геморрагический МИ от ишемического и исключить другие заболевания (опухоли, воспитательные заболевания, травмы головного мозга). 

Показаниями к экстренной консультации нейрохирурга являются внутримозговые полушарные кровоизлияния объемом более 40 мл (по данным КТ головы), кровоизлияние в мозжечок, обструктивная гидроцефалия, аневризмы и артерио-венозные мальформации.

3.2.6. Требования  к стационарному лечению

	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	1
	Сбор анамнеза и жалоб при патологии центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму

	2
	Визуальное исследование при  патологии центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму

	3
	 Пальпация при патологии центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму

	4
	 Исследования чувствительной и двигательной сферы при патологии центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму


	5
	 Аускультация общетерапевтическая
	Согласно алгоритму

	6
	 Перкуссия общетерапевтическая
	Согласно алгоритму

	7
	 Измерение частоты дыхания
	Согласно алгоритму

	8
	 Измерение частоты сердцебиения
	Согласно алгоритму

	9
	 Исследование пульса
	Согласно алгоритму

	10
	Измерение артериального давления на периферических артериях
	Согласно алгоритму

	11
	 Термометрия общая
	Согласно алгоритму

	12
	Назначение лекарственной терапии при заболеваниях центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму

	13
	 Назначение диетической терапии при заболеваниях центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму

	14
	Назначение лечебно-оздоровительного режима при заболеваниях центральной нервной системы 
	Согласно алгоритму

	15
	Комплекс исследований для оценки общевоспалительных реакций
	По потреб-ности

	16
	Офтальмоскопия
	По потреб-ности

	17
	Ультразвуковая доплерография артерий
	По потреб-ности

	18
	Церебральная ангиография
	По потреб-ности

	19
	Магнитно-резонансная томография центральной нервной системы 
	По потреб-ности

	20
	Компьютерная томография головы с контрастированием структур головного мозга
	По потреб-ности

	21
	Исследование уровня креатинина в крови
	По потреб-ности

	22
	Исследование уровня глюкозы в крови
	По потреб-ности

	23
	Исследование уровня натрия в крови
	По потреб-ности

	24
	Исследование уровня калия в крови
	По потреб-ности

	25
	Исследование осмолярности крови
	По потреб-ности

	26
	Цитологическое исследование клеток  спинномозговой жидкости
	По потреб-ности

	27
	Определение крови в спинномозговой жидкости
	По потреб-ности

	28
	Исследование уровня глюкозы в спинномозговой жидкости
	По потреб-ности

	29
	Исследование уровня белка в спинномозговой жидкости
	По потреб-ности

	30
	Тесты на аномальный белок в спинномозговой жидкости
	По потреб-ности

	31
	Бактериологическое исследование спинномозговой жидкости
	По потреб-ности

	32
	Исследование физических свойств спинномозговой жидкости
	По потреб-ности

	33
	Серологическое исследование спинномозговой жидкости
	По потреб-ности

	34
	Взятие крови из пальца
	По потреб-ности

	35
	Внутривенное введение лекарственных средств
	По потреб-ности

	36
	Взятие крови из периферической вены
	По потреб-ности

	37
	Спинномозговая пункция
	По потреб-ности

	38
	Исследование времени свертывания нестабилизированной крови или рекальцификации плазмы неактивированное
	По потреб-ности

	39
	Исследование уровня кислорода крови
	По потреб-ности

	40
	Определение протромбинового (тромбопластинового) времени в крови или в плазме
	По потреб-ности

	41
	Время свертывания плазмы
	По потреб-ности

	42
	Удаление гематомы головного мозга
	По потреб-ности

	43
	Стереотаксические операции на головном мозге
	По потреб-ности

	44
	Перевязка кровеносных сосудов
	По потреб-ности

	45
	Эндоваскулярные окклюзирующие операции
	По потреб-ности

	46
	Упражнения, направленные на уменьшение статики
	По потреб-ности

	47
	Лечебная физкультура при заболеваниях центральной нервной системы
	По потреб-ности

	48
	Массаж при заболеваниях центральной нервной системы
	По потреб-ности

	49
	 Рефлексотерапия при заболеваниях центральной нервной системы
	По потреб-ности


3.2.7. Характеристика алгоритмов и особенностей выполнения немедикаментозной 

помощи.

Неврологическое и общетерапевтическое обследование направлено на выбор методов лечения, оценку его эффективности и безопасности.

Обследование проводится ежедневно, кратность зависит от срока начала заболевания, особенностей течения заболевания, тяжести состояния больного.

При стабильном состоянии, улучшении состояния больной осматривается: в острейший период инсульта (1-10-е от начала заболевания) не менее 2 раз в сутки и далее до 30 сут - не менее 1 раза в сутки.

При прогрессирующем течении, нарастании неврологических расстройств, утяжелении общего состояния кратность осмотра увеличивается: до 4-6 раз в сутки. 

При нестабильности артериального давления увеличивается частота измерения артериального давления, числа сердечных сокращений (каждые 15-30 мин - 2 ч) в зависимости от проводимой терапии.

Термометрию проводят не менее 2 раз в сутки (утро, вечер). В случае гипертермии число измерений увеличивают (не менее 4 раз в сутки).

При неврологическом обследовании наряду с оценкой динамики симптомов очаговой дисфункции мозга обращает внимание на динамику состояния сознания/уровня бодрствования.

Спинномозговая пункция и исследование ликвора (физические свойства, белок, цитологическое исследование, выявление примеси крови) проводятся в динамике заболевания при необходимости исключения воспалительных осложнений (асептический или инфекционный менингит, вентрикулит), при подозрении на повторное кровоизлияние. При субарахноидальном кровоизлиянии в ряде случаев люмбальная пункция и извлечение ликвора проводятся с лечебной целью (санационная пункция).

Удаление гематомы показано пациентам с объемом гематомы свыше 40 куб.см. Менее травматичным может быть стереотаксическое удаление гематомы D.

При кровоизлиянии в мозжечок более 3 см в диаметре, а также при наличии признаков компрессии ствола и окклюзионной гидроцефалии вследствие обструкции желудочковой системы выполняется операция декомпрессивной трепанации D и удаления гематомы.

При верификации при компьютерной томографии или магнитно-резонансной томографии головного мозга острой окклюзионной гидроцефалии проводится вентрикулостомия и наружное вентрикулярное дренирование С.

При выявлении аневризмы или артериовенозной мальформации возможно проведение перевязки кровеносных сосудов или эндоваскулярных окклюзирующих операций D.

3.2.8. Требования к лекарственной помощи 
	Наименование группы
	Кратность (продолжительность)  лечения

	Средства, влияющие на кровь

· Средства, влияющие на систему свертывания крови 

 Менадиона натрия бисульфит 

Этамзилат
· Растворы и плазмозаменители 

Декстран 40
	По потребности

	Средства, для лечения заболеваний желудочно - кишечного тракта 
· Ферментные и антиферментные препараты 

Апротинин
	По потребности

	Средства, влияющие на сердечно-сосудистую систему

· Блокаторы кальциевых каналов Нимодипин 

· Периферические вазодилятаторы  

Натрия нитропруссид
	По потребности

	Средства для лечения заболеваний почек и мочевыводящих путей

· Диуретики

Маннитол Глицерол Фуросемид Ацетазоламид
	По потребности

	Электролиты, средства коррекции кислотно - щелочного равновесия

 Изотонический раствор хлорида натрия Раствор хлорида калия Раствор глюкозы
	По потребности

	Консервированная кровь человека и ее компоненты 
Плазма свежезамороженная из дозы крови
	По потребности


 3.2.9. Характеристика алгоритмов и особенностей применения медикаментов

Эпсилон-аминокапроновая кислота не показана, так как ее кровоостанавливающее действие по результатам современных исследований не достигает цели, в то время как опасность развития тромбоэмболии легочной артерии увеличивается D .      
Общие принципы лечения больных при геморрагическом МИ:

 1. В целях оптимизации АД в ряде случаев больные нуждаются в проведении управляемой артериальной гипотонезии с помощью нитропруссида натрия В (из расчета 0,5-5,0 мкг на 1 кг массы тела в/в капельно в 250-500 мл 5% раствора глюкозы), который вводится через инфузомат при непрерывном мониторинге АД.

2.Уменьшение проницаемости сосудистой стенки и повышение коагулирующих свойств крови осуществляется назначением менадиона натрия бисульфита по 15-30 мг в сутки внутрь или в/м, в/в 5-15 мг в 5% растворе глюкозы или изотонического раствора хлорида натрия; этамзилата 12,5% раствор по 2 мл 4 раза в сутки в/в или в/м, установлена его эффективность при околожелудочковых кровоизлиянияхВ ; 

аскорбиновой кислоты 5% раствор по 10 мл 3 раза в сутки в/м; ингибиторов протеолитических ферментов - апротинина (контрикала по 20 000 АтрE в/в капельно 3 раза в сутки, трасилола по 100 000 КИЕ 3 раза в сутки). При появлении признаков ДВС-синдрома, при дефиците факторов свертывания крови, при кровоизлияниях вследствие применения тромболитиков рекомендуется свежезамороженная плазма 300-600 мл в сутки.

3. При субарахноидальном кровоизлиянии и интрацеребральных гематомах с прорывом крови в ликворную систему в целях профилактики сосудистого спазма рекомендуется использование вазоселективных блокаторов кальциевых каналов (нимодипин до 25 мг/сут в/в капельно или 0,3-0,6 каждые 4 часа внутрь) А и вазоактивные препараты - ксантинола никотинат D 15% по 20 мл в/м).

4. Для улучшения микроциркуляции и профилактики вторичных ишемических поражений тканей мозга используются низкомолекулярные декстран 40 по 400 мл в/в капельно 2-3 раза в день, в условиях непрерывного мониторинга АД и параметров системы гомеостаза.

5.  Нейропротекция (см. стр.27).

6.
Мероприятия, направленные на уменьшение отека головного мозга (см. стр. 27), а также применение мембраностабилизаторов (дексаметазон по 4-8 мг в/м 4 раза в сутки, исследования не выявили эффективность при ОНМК, рутинное использования при ОНМК не рекомендовано), гипервентиляция (используется в течение 5-6 часов в отделении реанимации), восстановление и поддержание гомеостаза.

7.
Мероприятия по профилактике и лечению соматических осложнений: ДВС-синдром, флеботромбозы, тромбоэмболии легочной артерии (использование гемангиокорректоров - антиагреганты, антикоагулянты, низкомолекулярные декстраны). Решение об их назначении должно быть принято консилиумом с участием терапевта-гематолога.

3.2.10.Требования к уходу за пациентом и вспомогательным процедурам

	Код
	Название медицинской услуги
	Кратность выполнения

	1.
	Уход за кожей тяжелобольного пациента
	21

	2.
	Уход за волосами, ногтями, бритье тяжелобольного
	21

	3.
	Уход за полостью рта тяжелобольного
	21

	4.
	Пособие при дефекации тяжелобольного
	Согласно алгоритму

	5.
	Пособие при мочеиспускании тяжелобольного
	Согласно алгоритму

	6.
	Перемещение в постели тяжелобольного
	Согласно алгоритму

	7.
	Размещение тяжелобольного в постели
	Согласно алгоритму

	8.
	Транспортировка тяжелобольного внутри учреждения
	Согласно алгоритму

	9.
	Кормление тяжелобольного через рот и назогастральный зонд
	75

	10.
	Приготовление и смена постельного белья тяжелобольному
	21

	11.
	Пособие по смене белья и одежды тяжелобольному
	21

	12.
	Уход за промежностью и наружными половыми органами тяжелобольных
	21

	13.
	Пособие при парантеральном введении лекарственных средств
	21

	14.
	Оценка степени риска развития пролежней
	21

	15.
	Обучение близких уходу за тяжелобольным
	По потребности

	16.
	Бритьё кожи предоперационное или поврежденного участка
	По потребности

	17.
	Уход за сосудистым катетером
	По потребности

	18.
	Уход за назогастральным зондом
	По потребности

	19.
	Постановка очистительной клизмы
	По потребности

	20.
	Пособие при недержании кала
	По потребности

	21.
	Пособие при недержание мочи
	По потребности

	22.
	Оценка степени тяжести пролежней
	По потребности

	23.
	Обучение членов семьи пациента технике его перемещения и размещения в постели
	По потребности


3.2.11. Характеристика мероприятий по уходу за пациентом

Транспортировка больного с МИ в медицинском учреждении для проведения диагностических и лечебных процедур осуществляется на каталке, в сопровождении медицинской сестры.

Всем больным с МИ необходимо ежедневно проводить оценку степени риска развития пролежней и их профилактику, т.к. они составляют группу высокого риска развития пролежней.

Ежедневный уход за тяжелобольными должен включать в себя:

- уход за кожей, волосами, ногтями, бритье;

- уход за полостью рта (чистка зубов, полоскание рта после приема пищи; у тяжелобольных - туалет рото- и носоглотки каждые 2-4 ч - с помощью отсоса с последующим промыванием теплым настоем 5 % раствора ромашки или его заменителями);

- при необходимости - очистительные клизмы (не реже чем через день).

Необходимо поводить ежедневно уход за кожей, уход за промежностью и наружными половыми органами после каждого акта дефекации или мочеиспускания.

Кормление больных осуществляется дробно, небольшими порциями, 3-4 раза в день.

IV. МЕРОПРИЯТИЯ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ СОМАТИЧЕСКИХ ОСЛОЖНЕНИЙ У БОЛЬНЫХ В ОСТРОЙ СТАДИИ МОЗГОВОГО ИНСУЛЬТА

Соматические осложнения мозгового инсульта:
· пневмония,
· инфекции мочевыводящих путей,
· тромбоз глубоких вен,

· тромбоэмболия легочной артерии,
· пролежни,
· нарушение водного баланса.
Пневмония в подавляющем большинстве наблюдений вызвана аспирацией, которая часто развивается на ранних этапах МИ, как правило, у пациентов с нарушенным сознанием или расстройством глотания.  На втором месте по частоте развития идут гипостатические пневмонии. Они возникают вследствие иммобилизации больного и угнетения кашлевого рефлекса. Питание через назогастральный зонд больных и ранняя реабилитация могут предотвратить развитие пневмоний у больных с МИ. При первых признаках пневмонии следует назначать антибиотики широкого спектра действия в сочетании с метронидозолом: цефазолин 1-2 г в/в каждые 8 ч, цефтриаксон в/в 100 мг/кг/сут (до 4 г) 1 раз в сутки в сочетании с метронидазолом 500-750 мг в/в или внутрь каждые 8 ч 7-10 дней (применяются при бактериальных инфекциях дыхательных путей В ). 

Инфекция мочевыводящих путей связана с катетеризацией мочевого пузыря и чаще всего наблюдается в острейшем периоде МИ, как правило, у мужчин. Необходимо постоянно проводить бактериологическое исследование мочи. Снизить риск инфицирования может надлобковая катетеризация. При появлении признаков инфицирования мочевыводящих путей рекомендуется назначать антибиотики, уроантисептики.

Пролежни в стадии гиперемии и мацерации предупреждаются обработкой кожи раствором марганцево-кислого калия. При некротических язвах применяют хирургическую обработку, назначая перед этим антибиотики широкого спектра действия в течение нескольких дней.

Тромбозы глубоких вен предупреждаются  подкожным введением низкомолекулярных гепаринов: надропарин кальций А или эноксипарин натрий А 1 мг/кг п/к каждые 12 часов или 1,5 мг/кг 1 раз в сутки в течение 10 дней, одновременно начинают применение непрямых антикоагулянтов (варфарин) А при отсутствии противопоказаний.

Тромбоэмболия легочной артерии может возникать с третьего дня от начала МИ, наиболее часто в промежутке от 2-й до 4-й недели заболевания. Риск развития данного осложнения может быть снижен ранней вертикализацией больного, а также применением гепарина или низкомолекулярных гепаринов.

Нарушение водного баланса. Количество вводимой жидкости в сутки не должно быть менее 1,5 - 2,5 литров с учетом употребляемой жидкой пищи. При нарушении глотания необходимо введение достаточного количества жидкости через назогастральный  зонд.

V. РЕКОМЕНДАЦИИ ПО УХОДУ ЗА БОЛЬНЫМ, ПЕРЕНЕСШИМ МОЗГОВОЙ ИНСУЛЬТ

· Регулярное изменение положения тела через каждые 1,5-2 часа; 


· при невозможности самообслуживания больного целесообразно содержать в постели нагим для облегчения ухода за кожей и своевременной диагностики пролежней;

· профилактика пролежней (протирание кожи камфорным спиртом или водкой, легкий поглаживающий массаж, применение специальных прокладок, тщательный контроль за состоянием постельного белья (недопустимо наличие складок, сырое бельё); при возникновении пролежней в стадии мацерации кожи обработка тёмным раствором марганцево-кислого калия;

· уход за полостью рта (обработка кипяченой водой, раствором борной кислоты (1/2 ч. ложки на 1 стакан воды) или слабым раствором марганцево-кислого калия;

· при скоплении слизи, слюны в полости рта регулярное отсасывание с помощью медицинской груши;

· уход за глазами: промывание кипяченой водой, сульфацил-натрий 20% по 1 капле в каждый глаз на ночь;

· регулярное опорожнение кишечника (при отсутствии самостоятельного стула - ежедневные очистительные клизмы, использование слабительных свечей, растительных слабительных средств для ежедневного стула;

· регулярное опорожнение мочевого пузыря, при отсутствии контроля мочеиспускания больным - применение специальных подкладок, памперсов; при невозможности самостоятельного мочеиспускания - обучение ухаживающего приему катетеризации мочевого пузыря мягким катетером с соблюдением правил антисептики.
· при нарушениях глотания кормление специальными жидкими смесями

· профилактика тромбоэмболии легочной артерии - возвышенное положение ног, надевание  эластичных чулок, создающих градиент давления от стопы к бедру; нужно следить за тем, чтобы кожа рук и ног была сухой (при увлажненной коже применяют подсушивание тальком); при надевании чулок иногда удобнее их вывернуть сначала наизнанку, а потом постепенными поглаживающими движениями натянуть на ногу, при этом следует остерегаться длинных ногтей, кольца снимают;  эластические чулки рекомендуется использовать на протяжении всего времени нахождения больного на постельном режиме, снимая их периодически для обработки кожи больного и осмотра на наличие пролежней.

VI. ПРИНЦИПЫ И ЭТАПЫ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ МОЗГОВОЙ ИНСУЛЬТ 

6.1.Определение реабилитации. 

Реабилитация - комплекс мероприятий, направленных  на восстановление (полное или частичное) нарушенных функций и социальную реадаптацию больных.

У больных с последствиями МИ или других заболеваний и травм можно выделить три основных вида нарушений: повреждение или дефект, нарушение способности, нарушение социального функционирования  или социальный дефект.

Среди повреждений, наступающих после МИ, можно выделить двигательные (парезы, атаксия), когнитивные, речевые, эмоционально-волевые, зрительные, чувствительные, бульбарные и псевдобульбарные (дисфония, дисфагия, дизартрия), тазовые, сексуальные и иные нарушения, а также осложнения в виде эпиприпадков, паденеий, таламических болей, инфекций мочевых путей, тромболических эпизодов, постинсультных артропатий.

Нарушение способностей выражается в нарушении ходьбы, самообслуживания, определяемого как активность в повседневной жизни или как основная базисная активность, нарушении более сложных бытовых навыков.

Нарушение социального функционирования выражается в ограничении осуществления той социальной роли, которая до болезни были нормой для больного (в соответствии с его возрастом, полом, образованием, социальным положением, профессией, культурным уровнем) и включает ограничение социальной роли в семье и обществе, ограничении социальных контактов, ограничении или невозможности трудиться.  Гандикап - социальный дефект. 

6.2. Цели и основные задачи реабилитации.

· Восстановление (улучшение) нарушенных функций, предупреждение и лечение возникших после инсульта осложнений (спастичность, контрактура, судороги и др.);

· восстановление способностей ходьбы и навыков самообслуживания;

· восстановление социальной роли в семье и обществе, социальных контактов и трудоспособности.

В проведении реабилитационных мероприятий нуждаются все больные, перенесшие МИ.

Противопоказаниями к активной реабилитации являются тяжелая соматическая патология в стадии декомпенсации и психические нарушения.

Основными принципами реабилитации являются: раннее начало, длительность и систематичность, этапность, комплексность, активное участие больного.

6.3. Реабилитационные мероприятия

Основными методами реабилитации при двигательных нарушениях являются:

· кинезотерапия, включая обучение ходьбе;

· бытовая реабилитация, включая обучение навыкам самообслуживания (может быть включена в курс занятий кинезотерапией);

· электростимуляция нервно-мышечного аппарата;

· борьба со спастичностью, включая прием миорелаксантов: баклофен В применяют по 5 мг в 3 приёма до 80  мг/сут, толперизон В с 50 мг в 3 приёма до 450 мг/сут. (лечение начинают с минимальной дозы препарата, затем постепенно ее повышают до получения эффекта), применяют для снижения мышечного тонуса А;

· тепловые процедуры (аппликации парафина, озокерита), избирательный или точечный    массаж;

· профилактика контрактур, возникающих на фоне постинсультных трофических изменений суставов (артропатии), включая теплолечение (аппликации парафина, озокерита), обезболивающие электрофизиопроцедуры (СМТ, ДД-токи, ЧЭНС, электро- или фонофорез лекарственных веществ);

· ортопедические мероприятия: использование лонгеток, специальных приспособлений для ходьбы, ортопедической обуви;

При речевых нарушениях - занятия с логопедом-афазиологом по восстановлению речи, чтения, письма, счета.

При центральном постинсультном болевом синдроме - назначение антидепрессантов амитриптилин и карбамазепина в индивидуальной дозировке. 

При  постинсультной депрессии (после консультации и подтверждения диагноза «депрессия» психиатром): применение антидепрессантов  тианептин В по 25-37,5 мг/сут.;  флуоксетин А В по 20 мг  раз в день  (используется для уменьшения симптомов депрессии А).

Нейротрофическая медикаментозная терапия показана при нарушениях речи, когнитивных расстройствах, сниженной психической и двигательной активности церебролизин  5 мл в/м или по 10-15 мл в/в капельно на 200 мл изотонического раствора хлорида натрия  № 20-30 ежедневно (по показаниям 2-3 раза) в течение первого года (доказательных данных эффективности при ОНМК нет); пирацетам 2,4 - 4,8 г в сутки в течение нескольких месяцев В, при постинфарктной афазии обнаружен минимальный эффект.

Дополнительными методами реабилитации являются:

· биоуправление с обратной связью по электрокимограмме при гемипарезах;

· биоуправление с обратной связью по стабилоограмме при нарушениях равновесия и ходьбы;

· иглорефлексотерапия и/или электропунктура при мышечной спастичности и болевых синдромах;

· трудотерапия в специально оборудованных мастерских;

· психотерапия, проводимая специалистом-психотерапевтом.

6.4.Ранняя реабилитация больных, перенесших мозговой инсульт

Реабилитация должна начинаться в максимально ранние сроки, так как она может уменьшать количество пациентов, которые остаются зависимыми после МИ.

Интенсивность реабилитационной программы зависит от состояния пациента и степени инвалидизации. Если активная реабилитация невозможна (например, из-за угнетения сознания), для уменьшения риска развития контрактур, болей в суставах, пролежней и пневмонии должна проводится пассивная реабилитация.

Восстановительные мероприятия должны начинаться как можно раньше, когда минует угроза для жизни пациента (при стабилизации гемодинамических показателей). При этом лечение положением, массаж, пассивную и дыхательную гимнастику можно начинать с первых дней инсульта, срок же начала активных реабилитационных мероприятий очень индивидуален. Активизация больных проводится при условии ясного сознания, относительно удовлетворительного соматического состояния; при небольших кровоизлияниях, малых и средних инфарктах - в среднем с 5-7 дня инсульта, при обширных кровоизлияниях и инфарктах - на 7-14 сутки. 

Основные реабилитационные мероприятия в остром и раннем восстановительном периодах инсульта включает назначение соответствующих медикаментозных средств, кинезотерапию, массаж.

Исходы лечения больных существенно улучшаются, если оно осуществляется в специализированном инсультном блоке, рассчитанном на оказание помощи 20-30 больным специалистами мультидисциплинарной бригады (МДБ) и с первого дня поступления проводится ранняя реабилитация. МДБ состоит из медицинских сестер, специалистов по лечебной физкультуре, логопеда и врача невролога. В штат бригады желательно включение специалиста по адаптации к окружающей обстановке и восстановлению навыков ежедневной активности (эрготерапевта), а также социального работника и привлечение диетолога больницы.

6.5. Организация этапной реабилитационной помощи больным с острыми 

нарушениями мозгового кровообращения

1.Ранняя реабилитация начинается в ангионеврологическом отделении многопрофильного стационара.

2. Отсроченная реабилитация продолжается в отделении реабилитации многопрофильной больницы или больницы восстановительного лечения, куда пациенты переводятся, как правило, через 1 месяц с момента развития МИ и где проводится полный курс восстановительного лечения в течение 1 месяца.

3.Дальнейшее реабилитационное лечение определяется выраженностью неврологического дефекта:

а) при наличии двигательных, речевых и др. нарушений больной направляется в реабилитационный центр или реабилитационный санаторий;

б) при отсутствии выраженных неврологических нарушений больной направляется в местный санаторий неврологического или сердечно-сосудистого профиля;

в) больные с тяжелыми остаточными неврологическими нарушениями или имеющие противопоказания к проведению активной реабилитации выписываются домой или переводятся в специализированную больницу по уходу.

4. Больные с умеренной выраженностью остаточных неврологических нарушений продолжают реабилитацию в амбулаторных условиях (восстановительные кабинеты или кабинеты поликлиник).

5.
Повторные курсы стационарной реабилитации показаны при продолжающемся восстановлении нарушенных функций и перспективе восстановления трудоспособности.

Длительность реабилитации определяется сроками восстановления нарушенных функций: максимальное улучшение двигательных функций отмечается в первые 6 месяцев, бытовых навыков и трудоспособности в течение 1 года, речевых функций - на протяжении 2-3 лет с момента развития МИ.

VII. ТРЕБОВАНИЯ К РЕЖИМУ ТРУДА И ОТДЫХА БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ МОЗГОВОЙ ИНСУЛЬТ

Как правило, через месяц-полтора со дня заболевания состояние больного полностью стабилизируется. К этому времени он уже обслуживает себя в пределах основных бытовых потребностей.

В благоприятных условиях через 3-6 месяцев после МИ больные могут вернуться к некоторым видам производственной деятельности. Но большинство больных из-за параличей конечностей признаются инвалидами 1-2 групп. Для  уменьшения психотравмирующего значения этого факта необходимо привлекать больного к посильным домашним обязанностям. Часть больных может приспособиться к определённым надомным работам - сборка  мелких изделий, картонажные поделки и т.п. 

Трудовая деятельность должна регламентироваться следующими принципами:

· работу за столом следует чередовать с двигательной разминкой;

· длительность рабочего времени определяется самочувствием пациента;

· характер труда должен исключать возможность травм и т.д.;

· рабочее место должно быть удобным и хорошо освещённым;

· больной должен быть заинтересован в результатах своего труда.

Необходимо правильно организовать распорядок дня больного, целесообразно иметь постоянный распорядок: начало и окончание активного дня, часы приёма пищи, прогулок, работы, занятий по лечебной гимнастике и реабилитации. Не следует допускать эмоциональных перегрузок, переедания на ночь, полезны прогулки перед сном.

Больным, перенесшим инсульт в дальнейшем противопоказан труд, связанный с физическими и психоэмоциональными перегрузками, труд в ночное время, труд связанный с повышенным риском (высотные работы, работы с движущимися механизмами).

VIII. ПРОФИЛАКТИКА ПОВТОРНЫХ ОСТРЫХ НАРУШЕНИЙ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ

Риск развития МИ при обратимых формах цереброваскулярной патологии (ТИА, малый МИ) высок и составляет не менее 5% в год. Профилактика повторных ОНМК должна проводится с учетом патогенетических механизмов их развития.

Если причиной ТИА или малого МИ оказалась кардиогенная эмболия, помимо коррекции (медикаментозной, хирургической) сердечной  патологии показан прием антикоагулянтов непрямого действия или антиагрегантов. В случае выявления малого глубинного (лакунарного) инфаркта, патогенетически связанного с АГ, основным направлением предупреждения повторных ОНМК становится проведение адекватной антигипертензивной терапии.

Сложнее профилактика МИ у больных с атеросклеротическими изменениями сонных артерий (атеротромботический, гемодинамический МИ, а также вследствие артерио-артериальной эмболии). Значимость патологии сонной артерии для конкретного больного определяется индивидуальными особенностями строения сосудистой системы мозга, выраженности и распространенности ее поражения, а также структурой атеросклеротических бляшек.

В настоящее время у больных ТИА и малым ишемическим МИ при патологии сонных артерий общепризнанными являются два направления предупреждения МИ:

· применение антиагрегантов;

· проведение ангиохирургической операции (ликвидация стеноза сонной артерии, при наличии противопоказаний к ней может выполняться краниоцеребральное шунтирование).

Назначение антиагрегантов больным, перенесшим ТИА или малый МИ снижает у них риск развития повторного МИ на 20-25%. В случае значительного стеноза сонной артерии (более70% просвета сосуда) на стороне пораженного полушария мозга каротидная эндартерэктомия как средство предупреждения повторного ОНМК существенно эффективнее применения антиагрегантов. Обязательным условием является проведение операции в специализированной клинике, в которой уровень осложнений, связанный с операцией не превышает 5%. При стенозе сонной артерии до 30% предпочтение отдается медикаментозной профилактике. Операция может стать необходимой если осложненная бляшка среднего размера становится источником повторной церебральной эмболии.

Предупреждение повторных ОНМК у пациентов, переживших геморрагический МИ, заключаются:

· в проведении адекватной антигипертензивной терапии (у больных с артериальной гипертонией);

· в проведении ангиохирургической операции в «холодном периоде» заболевания - по истечении 21 дня от начала заболевания (у больных с кровоизлиянием вследствие разрыва артериальной аневризмы или артериовенозной мальформации.


Рекомендации по обследованию:

· биохимический анализ крови (МНО, АЧТВ, протромбиновый индекс, определение свертываемости крови и уровня липидов;

· УЗДГ экстракраниальных сосудов головного мозга (если это исследование в стационаре не проводилось); 

· Эхокардиоскопия для исключения пороков сердца, кардиомиопатии (при технической возможности  чрезпищеводная ЭхоКС);

· Холтеровское мониторирование для исключения пароксизмальных нарушений ритма;

· МРТ головного мозга в ангиорежиме (у больных работоспособного возраста при отсутствии противопоказаний к оперативному вмешательству в случае его необходимости).


Рекомендации по лечению:

· Коррекция артериальной гипертонии.  Предпочтительно применение препаратов из группы ингибиторов АПФ  (см. стр.14). 

· Прием антиагрегантов рекомендуется в течение 1-2 лет или постоянно (см. стр.24).

· Использование непрямых антикоагулянтов: варфарин по 5 мг/сут.

     
Показания к их назначению: возраст 60 лет и старше, наличие сахарного диабета или ИБС; хроническая ишемия мозга; ревматическое поражение сердца (митральный стеноз); искусственный клапан сердца; существование тромбов в предсердиях при ЧП ЭхоКГ; дисфункция левого желудочка и/или застойная недостаточность кровообращения; размер левого предсердия (ЛП) более 50 мм, тромб ЛП, механическая дисфункция ЛП; при длительности ФП (фибрилляций предсердия) более 48 ч антикоагулянты показаны не менее 3 недель до (можно амбулаторно) и 1 месяц после восстановления синусового ритма.
Контроль лечения: необходимо еженедельный биохимический анализ крови с определением МНО или протромбинового индекса (повышение МНО до 3,0-4,0 или снижение протромбинового индекса до 50-60 (не установлено положительное влияние антиагрегантов и антикоагулянтов на профилактику повторных МИ у лиц старше 75 лет с аритмиями по данным РКИ).

· Гиполипидемическая терапия (категория доказательности А): симвастатин 10-20 мг в день (доза должна быть уменьшена при снижении общего ХС ниже 3,0 ммоль/л (130 мг/дл). Противопоказания: исходно повышенный уровень печеночных ферментов (более чем на 50% выше нормальных значений), возраст старше 70 лет (снижает риск фатального исхода, но влияет на вероятность возникновения повторного инсульта) А.

Контроль лечения:

- определение уровня аланиновой (АЛТ) и аспарагиновой (АСТ) трансаминаз в сыворотке крови. (Если эти показатели увеличиваются не более чем в 3 раза выше верхней границы нормы и не сопровождаются появлением каких-либо клинических симптомов, то отмены симвастатина не требуется);

- при возникновении симптомов миопатии (боли в мышцах) определение уровня щелочной фосфатазы, билирубина и креатинфосфокиназы. (Многократное увеличение уровня креатинфосфокиназы требует отмены препарата);

- лечение симвастатином рекомендуется временно прекращать у любого больного при развитии тяжелого состояния, включая острые инфекции, обширные хирургические вмешательства, травмы, тяжелые метаболические нарушения.

· Хирургическое лечение.
При наличии по данным УЗДГ стеноза внутренней сонной артерии следует проконсультировать больного с сосудистым хирургом для решения вопроса о целесообразности каротидной эндартерэктомии с целью предупреждения повторного инсульта при выраженном (70-99% диаметра) стенозе внутренней сонной артерии у больных, перенесших транзиторную ишемическую атаку или малый МИ. Эта операция достоверно снижает риск инсульта А .

При синдроме слабости синусового узла, брадикардии  - консультация аритмолога, кардиохирурга для уточнения дальнейшей тактики ведения (имплантация искусственного водителя ритма).

Требования к результатам лечения

Стабилизация соматического  и неврологического  статуса, минимализация ограничений в жизнедеятельности;

Рекомендации для диспансеризации

После перенесённого МИ больной нуждается в активном наблюдении в течение 6 месяцев ежемесячно, затем 1 раз в 3 месяца в течение 2 лет. 
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Приложение №1

ПРИЛОЖЕНИЯ

ШКАЛА ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТЕПЕНИ УГНЕТЕНИЯ СОЗНАНИЯ

(ШКАЛА КОМЫ ГЛАЗГО, 1974 Г.)

	
	Балл

	1.Открывание глаз

 Спонтанное

 На речевую команду

 На боль

 Ответ отсутствует (нет реакции) 

2.Речевые реакции (словесный контакт) Ориентированный ответ, речь четкая Дезориентированный ответ 

Бессвязные слова, периодическое нарушение речевого контакта

Непонятные звуки, непонимание команды 

Отсутствие ответа (нет речевого контакта) 

3. Двигательный ответ 

На речевую команду (выполнение команды) 

На болевое раздражение с локализацией боли (защищает рукой область болевого раздражения) Отдергивание конечности в ответ на боль Патологическое сгибание конечности 

Разгибание (по типу децеребрационной ригидности) Отсутствие ответа (нет движений)
	4

3

2

1

5

4

3

2

1

6

5

4

3

2

1

	  Баллы, набранные по каждому из трех разделов шкалы, суммируются. Учитывается наилучший ответ (реакция). Максимальный счет по шкале комы Глазго -- 15 баллов. Кома - 3 - 8 баллов, сопор - 9 - 10 баллов. 


_________________________________

_______________

Приложение №2

КЛЮЧЕВЫЕ КРИТЕРИИ ДИАГНОСТИКИ ОСНОВНЫХ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИХ ПОДТИПОВ ИШЕМИЧЕСКОГО МОЗГОВОГО ИНСУЛЬТА

Атеротромботический инсульт (включая артерио-артериальную эмболию):

1. Начало-часто прерывистое, ступенеобразное с постепенным нарастанием симптоматики на протяжении часов или суток. Часто дебютирует во время сна.

2. Наличие атеросклеротического поражения - экстра/интракраниальных артерий (выраженный стенозирующий окклюзирующий процесс, атеросклеротическая бляшка с неровной поверхностью, с прилежащим тромбом) соответственно очаговому поражению головного мозга.

3. Часто предшествуют ипсилатериальные транзиторные и ишемические атаки.

4. Размер очага поражения может варьировать от малого до обширного.

Кардиооэмболический инсульт: 

1.  Начало - как правило, внезапное появление неврологической симптоматики у бодрствующего, активного пациента. Неврологический дефицит максимально выражен в дебюте заболевания.

2. Локализация - преимущественно зона васкуляризации средней мозговой артерии. Инфаркт чаще средний или большой, корково-подкорковый. Характерно геморрагического компонента (по данным КТ головы).

3. Анмнестические указания и КТ-признаки множественного поражения головного мозга (в том числе «немые» кортикальные инфаркты) в различных бассейнах, не являющихся зонами  смежного кровоснабжения.

4. Наличие кардиальной патологии - источника эмболии.

5. Отсутствие грубого атеросклеротического поражения сосуда проксимально по отношению к закупорке интракраниальной артерии. Симптом «исчезающей окклюзии» при динамическом ангиографическом обследовании.

6. В анамнезе - тромбоэмболии других органов.

Гемодинамический инсульт:

1.Начало - внезапное или ступенеобразное, как у активно действующего пациента, так и находящегося в покое.

2.Локализация очага - зона смежного кровоснабжения, в том числе корковые инфаркты, очаги в перивентрикулярном и белом веществе семиовальных центров. Размер инфаркта - от малого до большого.

3.Наличие патологии экстра- и/или интракраниальных артерий: 

а) атеросклеротическое поражение (множественное, комбинированное и эшелонированный стеноз);

б) деформация артерий (угловые изгибы, петлеобразование);

в) аномалия сосудистой системы мозга (разобщение Виллизиевого круга, гипоплазии артерий).

4.Гемодинамический фактор: 

а) снижение АД (физиологическое - во время сна, а также ортостатическая, ятрогенная артериальная гипотензия, гиповолемия);

б) падение минутного объема сердца (уменьшение ударного объема сердца вследствие ишемии миокарда, значительное урежениеЧСС).

Лакунарный инсульт:

1. Предшествующая артериальная гипертония. 

2. Начало - чаще интермиттирующее, симптоматика нарастает в течение часов или дня. АД обычно повышено.

3. Локализация инфаркта - подкорковые ядра, прилежащее белое вещество семиовального центра, внутренней капсулы, основания моста мозга. Размер очага - малый, до 1-1,5 см в диаметре, может  не визуализироваться при КТ головы.

4. Наличие характерных неврологических синдромов (чисто двигательный, чисто чувствительный, лакунарный синдром, атактический гемипарез, дизартрия, монопарез); изолированный монопарез руки, ноги, лицевой ид р. синдромы. Отсутствие общемозговых и менгиальных синдромов, а также нарушение высших корковых функций при локализации в доминантном полушарии. Течение - часто по типу «малого инсульта».


Мозговой инсульт по типу гемореологической микроокклюзии:

1.
Отсутствие какого-либо сосудистого заболевания установленной этиологиии (атеросклероз, артериальная гипертония, васкулиты, васкулопатии, кардинальная, корональная патология).

2.
Отсутствие гематологической патологии установленной этиологии (эритремия, вторичные эритроцитозы, коагулопатии, антифосфолипидный синдром).

3.
Наличие выраженных гемореологических изменений, нарушений в системе гемостаза и фибринолиза.

4.
Выраженная диссоциация между клинической картиной (умеренный неврологический дефицит, небольшой размер очага) и значительными гемореологическими нарушениями.

5.
Течение заболевания - по типу малого инсульта.

Острая гипертоническая энцефолапатия

1.
Чаще развивается у больных злокачественной артериальной гипретонией

2.
Клинические проявления: резкая головная боль, тошнота, рвота, нарушения сознания, судорожный синдром.

3.
При офтальмоскопии выявляют отек диска зрительного нерва, ангиоретинопатию.

4.
При КТ головы - расширение желудочковой системы, снижение плотности белого вещества.

5.
Наличие повышенного ликворного давления при люмбальной пункции и признаков внутричерепной ликворной гипертензии по данным эхоэнцефалоскопии.

____________________________

____________

Приложение №3

ТРЕБОВАНИЯ К РЕЖИМУ ТРУДА, ОТДЫХА,

ЛЕЧЕНИЯ, РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ

МОЗГОВОЙ ИНСУЛЬТ
Больной с инсультом госпитализируется в многопрофильный стационар. Лечение инсульта в условиях блока (палаты) интенсивной тера​пия в сравнении с обычной палатой значительно снижает смертность, степень инвалидизации и социальные расходы, связанные с уходом за пациентом (уровень убедительности доказа​тельств А).

Больному назначается постельный режим. Акти​визацию больного с целью снижения риска разви​тия контрактур, суставных болей, пролежней и пневмонии необходимо начинать как можно быст​рее.   Расширение двигательного  режима  осуществляется при стабилизации системной гемодинамики, отсутствии нарастания (улучшении, стабилизации) неврологических нарушений, сохранности уровня бодрствования, отсутствии выраженных со​матических осложнений. Эти факторы определяют и сроки начала восстановительного лечения. Если течение болезни не осложнено, то у больных с ишемическим инсультом массаж и лечебную гимнастику (пассивную) начинают обычно на 2-4-й день болезни, а при кровоизлиянии - несколько поз​же, на 6-8-й день. Активную гимнастику при ишемическом инсульте начинают через-7-10 дней, при геморрагическом - через 15-20 дней от нача​ла заболевания.
Если активная реабилитация невозможна (сни​жен уровень бодрствования, выраженные речевые нарушения, которые затрудняют контакт с боль​ным), необходимо проводить пассивную реабилита​цию, используя лечебную физкультуру (лечение по​ложением, пассивные упражнения), дыхательные упражнения, массаж.
Лечение положением (особая укладка паретичных конечностей) направлено на уменьшение мы​шечной гипертонии, предупреждение образования контрактур и возникновения болей в плечевом сус​таве, а в сочетании с дыхательными упражнениями является профилактикой развития застойных явле​нии в легких.
Возможна укладка больного в положении на спине (рис.1) и в положении на здоровом боку (pис. 2). 
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Рис. 1. Укладка больного в положении на спине
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Рис. 2. Укладка больного в положении на здоровом боку

Продолжительность лечения положением зависит от состояния мышечного тонуса. Если последний еще не повысился, то укладку паретичных конечностей в положении больного на спине и здоровом боку меняют каждые 1,5 - 2 ч. В случае раннего и выраженного повышения тонуса лечение положением на спине длится 1,2 - 2 ч, а на здоровом боку - 30-50 мин. Укладку паретичных конечностей не следует проводить во время приема пищи, послеобеденного отдыха и ночного сна, а также во время массажа и лечебной гимнастики.

Массаж и пассивная гимнастика назначаются одновременно с лечением положением. Массаж проводят ежедневно, начиная с 10 мин; в течение10-15 дней длительность его доводят до 20 мин. В течение первого месяца после инсульта больного массируют только в  положении  на спине и здоровом боку.

Пассивная гимнастика проводится вместе с мас​сажем в сочетании с дыхательными упражнениями. Пассивные движения уменьшают тонические нарушения в мышцах паретичных конечностей, улучша​ют лимфо- и кровообращение, предупреждают раз​витие контрактур. Эти движения следует начинать с проксимальных отделов конечностей, переходя к дистальным (плечевой - локтевой - лучезапястный суставы, тазобедренный - коленный - голе​ностопный - суставы пальцев). Пассивные движе​ния выполняют медленно, плавно, без рывков. Чем больше выражена мышечная гипертония, тем медленнее должен быть темп движений. Для получе​ния в дальнейшем изолированных активных движе​ний необходимо пассивные упражнения проводить строго изолированно в каждом суставе и  по воз​можности в полном объеме, начиная с 5 и доводя до 10 движений. В раннем периоде после инсульта пассивные движения следует проводить не только на больной, но также и на здоровой стороне.

При стабилизации общего состояния (отсутствие признаков выраженной дыхательной недостаточнос​ти, гипертермии), и состояния сердечно-сосудистой системы (отсутствие тахикардии, артериальной ги​потонии, оптимальный уровень артериального дав​ления), стабилизации неврологического статуса (восстановление уровня бодрствования, отсутствие нарастания очаговых расстройств) больного начинают переводить из горизонтального в вертикальное положение - начинается обучение сидению. При ишемическом инсульте - через 4-10 дней, при кровоизлиянии через 3-4 нед.

Первая посадка проводится с помощью методис​та, который приподнимает больного над постелью под утлом 30 градусов и удерживает в таком положении 3-5 мин. При этом ускорение пульса не должно превышать 10-20 ударов в минуту. В те​чение 3 дней угол посадки больного постепенно до​водят до 90°, а время сидения - до 15 мин, если при этом не возникает значительная тахикардия. В последнем случае посадка больного под прямым углом осуществляется   на   5-6-й  день,   и  продолжительность каждой посадки бывает менее длительной.
При отсутствии выраженных двигательных рас​стройств (легкий гемипарез, умеренные координаторные расстройства) возможно более раннее рас​ширение двигательного режима (под контролем учащения пульса и числа сердечных сокращений). 

Как только больные начинают самостоятельно присаживаться в постели, их начинают обучать си​дению в постели со спущенными ногами. При этом под спину больного подкладывают полумягкую по​душку, паретичную руку для предупреждения рас​тягивания сумки плечевого сустава фиксируют ко​сынкой, а здоровую ногу периодически укладывают  на паретичную.  Последний прием проводят с целью обучения больного распределению массы тела на паретичную сторону. В этот же период лечебная физкультура расширяется за счет включения упражнений, выполняемых с различными  приспособлениями и имитирующих ходьбу, а также - обучающих вставанию.

__________________________

________________

Приложение №4

ПАМЯТКА ПО УХОДУ ЗА БОЛЬНЫМ С.МОЗГОВЫМ ИНСУЛЬТОМ
Помимо   медикаментозного  лечения,   большое значение для  прогноза восстановления нарушен​ных  функций  имеет правильно организованный уход   за больным,   позволяющий   предотвратить многие опасные  осложнения.   Первые дни боль​ной  с  инсультом  должен   соблюдать  постельный режим. Вопрос о продолжительности его и посте​пенном расширении решает врач. Наиболее гроз​ными  осложнениями  острого  периода являются: воспаление   легких   (застойная   пневмония,   свя​занная с лежачим положением больного, с пло​хой вентиляцией легких); пролежни; нарушения водного баланса  (когда у больного изменено со​знание  или   нарушено   глотание);   тромбозы  вен ног,   которые   могут   привести   к  тромбоэмболии легочной  артерии;   повторный   инсульт или  дру​гие   неврологические   осложнения,   связанные   с тяжестью имеющегося заболевания, обширностью поражения мозга, выраженностью поражения со​судов, питающих мозг.
Для предупреждения застойных явлений в лег​ких необходимо периодически (каждые 2 ч) лежа​чего больного поворачивать в постели. Как только позволит общее состояние и разрешит врач, акти​визировать больного:  вначале сажать на несколько минут (несколько раз в день) в постели. Если больной в сознании, то с первых же дней прово​дить занятия дыхательной гимнастикой: самым простым, но эффективным дыхательным упражне​нием является надувание резиновых шаров, де​тских резиновых игрушек. Необходимо 2-3 раза в день измерять температуру тела и при ее повы​шении сообщать врачу.
Особое внимание уделяют гигиене полости рта: зубы чистят 2 раза в день, после каждого приема пищи необходимо полоскать рот. Тяжелым боль​ным рот протирают раствором борной кислоты, пи​тьевой соды, настоем ромашки.
Профилактику опрелостей и пролежней прово​дить в соответствие с требованиями Протокола ве​дения больных «Пролежни». Если больной не контролирует мочеиспускание, следует использовать памперсы или чистые прокладки, пеленки, или спе​циальные мочеприемники. 

Нарушение водного баланса (обезвоживание) приводит к нарушению циркуляции крови. В норме человеку  не менее нужно 1,5-2 л жидкости в день: примерно половину он получает с питьем, половину - с пищей. Для предупреждения обез​воживания   необходимо  отмечать  количество  введенной жидкости и выделенной мочи. Больным с измененным сознанием, нарушением глотания для обеспечения адекватного поступления пищи и жидкости и профилактики аспирационной пневмо​нии может быть установлен желудочный (назогастральный) зонд.
Если больной не нуждается в зондовом кормле​нии, но изредка поперхивается при глотании, не​обходимо использовать измельченную пищу (жид​кие каши, пюре, кисели, суфле). В пище должно содержаться много витаминов и минеральных ве​ществ. Ограничивают употребление поваренной соли, сладкой и жирной пищи. Исключают из ра​циона крепкий кофе, крепкий чай, алкогольные напитки. Лежачим больным со склонностью к за​порам полезны овощи, сухофрукты,  кисломолочные продукты. Лица, ухаживающие за больным, должны следить за тем, чтобы у него ежедневно был стул, при. Необходимости давать слабитель​ные средства.
Для профилактики тромбоза вен нижних ко​нечностей, чаще развивающегося в паретичной но​ге, необходимо несколько раз в сутки проводить гимнастику для ног (активную или пассивную): сгибание и разгибание ног в тазобедренных, ко​ленных, голеностопных суставах. Полезен мас​саж: поглаживание и разминание по направлению от стопы к бедру. Проводить их можно только по​советовавшись с врачом и только когда явлений тромбоза еще нет. Если больной страдает варикоз​ным расширением вен, с первых дней ноги необ​ходимо бинтовать эластичным бинтом.

________________________________

___________

Приложение №5
ТРЕБОВАНИЯ К ДИЕТИЧЕСКИМ НАЗНАЧЕНИЯМ

И ОГРАНИЧЕНИЯМ  БОЛЬНЫМ С МОЗГОВЫМ   ИНСУЛЬТОМ
Больному обычно назначается легкоусвояемое питание, сбалансированное по составу основных нутриентов. Базовой является диета, разработанная для пациентов с сердечно-сосудистой патологией. Калорийность питания составляет 2500 ккал.
В пище должно содержаться много витаминов и минеральных веществ, которые присутствуют в овощах, фруктах, фруктовых соках. Сухофрукты, кисломолочные продукты (кефир, простокваша) особенно полезны лежачим больным в связи со склонностью к запорам. Рекомендуется вводить в рацион пищу, содержащую достаточное количество солей калия (курага, изюм, капуста, картофель, инжир) и магния (каши из гречневой и овсяной крупы).
Необходимо ограничить употребление поварен​ной соли, сладкой и жирной пищи, отказаться от острых закусок, копченостей. Полностью исклю​чить из рациона крепкий кофе, крепкий чай и ал​когольные напитки.

Больным с нарушениями глотания назначается протертая (измельченная) пища, в тяжелых случаях осуществляется зондовое кормление (через назогастральный зонд).

Если больной не нуждается в зондовом питании, но изредка поперхивается при глотании, необходимо использовать измельченную пищу, лучше в виде жидких каш, пюре (фруктовое, овощное, мясное), киселей, суфле.

Во избежание гиповолемии больному назначает​ся достаточное количество жидкости из расчета 30-35 мл/кг, массы тела в сутки (не менее 1500 мл), из которых половину больной получает с питьем, половину - с пищей. При расчете вводи​мой жидкости необходимо учитывать объем жид​кости, поступающей с внутривенными инфузиями, и наличие сердечной недостаточности, особенно у пациентов с малой массой тела.

-------------------------------------------

-------------------------

Приложение №6
ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ПАЦИЕНТА И РОДСТВЕННИКОВ

Инсульт (лат. insulto - "скачу, впрыгиваю") - острое нарушение мозгового кровообращения (кровоизлияние и др.), вызывающее гибель мозговой ткани.

К очаговым относятся проявления временной слабости в одной руке и/или ноге, кратковременное нарушение речи, онемение одной половины губы, языка, одной руки. Возможна временная потеря зрения на один глаз, резкое головокружение, пошатывание при ходьбе, двоение перед глазами, нечеткость речи и даже временная амнезия. Преходящие нарушения с очаговой симптоматикой называются транзиторными ишемическими атаками. 
При общемозговых нарушениях на фоне повышенного артериального давления появляются резкая головная боль, головокружение, тошнота и рвота, при этом возможны судороги, изменения сознания. Эта форма нарушения кровоснабжения мозга называется гипертоническим церебральным кризом.

Не пренебрегайте грозными предвестниками инсульта! При наличии одного или нескольких факторов риска начинайте профилактику инсульта заблаговременно.
Можно говорить о повышенном риске возникновения инсульта, если:


один (или более) из ваших кровных родственников перенес инсульт или инфаркт миокарда; 


у вас диагностирована склонность к микротромбообразованию; 


вы страдаете артериальной гипертонией, стенокардией, дисциркуляторной энцефалопатией; 


вы больны сахарным диабетом; 


вы курите или злоупотребляете алкоголем; 


у вас нарушен липидный обмен, вес тела значительно больше нормы; 


у вас уже были или есть сейчас нарушения мозгового кровообращения: нейроциркуляторная дистония, транзиторные ишемические атаки, гипертонический церебральный криз. 

Помните, наличие у вас или у ваших близких преходящих нарушений мозгового кровообращения указывает на высокий риск развития инсульта! Обратитесь за помощью к врачу, не откладывайте профилактические мероприятия.

При появлении симптомов острого нарушения мозгового кровообращения обязательно сразу вызвать неотложную помощь, чтобы как можно раньше начать лечение. 
В первые часы развития заболевания невозможно прогнозировать его дальнейшее течение: регрессируют ли симптомы за 24 часа, или за месяц, или за год.
Почему необходима госпитализация

Важно знать еще и следующее. Если врач поставил диагноз инсульта, то не надо отказываться от предложенной госпитализации, как это часто делают пациенты. Врачебная практика показывает, что люди страшатся попасть в больницу по разным причинам. Часто отказ мотивируется необходимостью остаться дома из-за семейных проблем, требующих активного участия заболевшего. Иногда люди проявляют недоверие к стационарному лечению. Это поведение ошибочное. В первые сутки больной с инсультом должен быть госпитализирован для обследования и лечения.

    В семье возникает множество вопросов по уходу за больным, его жизни в новых условиях. Беспокоит перспектива исхода заболевания и перераспределение обязанностей в доме. Нужно знать, что для того, чтобы ускорить выздоровление после инсульта, пациенту и его близким следует держаться вместе, помогая друг другу. Для этого пациенту надо активно помогать врачу, аккуратно выполнять его назначения и не падать духом. Очень важно поддерживать у больного веру в успех лечения и в выздоровление. 
Нельзя допускать чрезмерной опеки больного, унижающей его и тормозящей его адаптацию. Действия, которые доступны больному, он должен делать самостоятельно. Одновременно нельзя оставлять его без помощи и эмоциональной поддержки.

Обращение к больному, перенесшему мозговой инсульт


Инсульт поражает каждого человека по-разному. Кто-то сможет полностью восстановить утраченные функции, а у кого-то передвижение останется ограниченным, но ходить они смогут самостоятельно. Некоторым людям всегда будет нужна помощь близких, а некоторым - лишь иногда, например, при ходьбе по лестнице. В любом случае, каждый пациент, после инсульта с расстройством движения, должен пройти путь восстановления. Надо уметь делать это правильно, чтобы ускорить выздоровление. 

Нужно быть готовым к тому, что если движения в остром периоде инсульта не восстановились, то придется заново учиться выполнять повседневную работу по дому и суметь адаптироваться к новым условиям жизни. Проявляя терпение и настойчивость, со временем можно не только восстановить движения, но и достигнуть полной самостоятельности. 
Не нужно щадить больную сторону при движениях. Помните, что в результате бездействия неработающие мышцы станут болеть, отвердеют и окажутся беспомощной помехой. Чтобы этих осложнений не произошло, нужно научиться правильно выполнять движения - правильно ложиться, сидеть и вставать. Выздоровление будет происходить постепенно. Каждый день будет давать новые результаты. По мере усвоения навыков, будут совершенствоваться новые стереотипы движения, и возможности встать на ноги будут реализовываться все быстрее.
Чтобы эффективно работать по восстановлению утраченных функций после инсульта, очень важно иметь положительный эмоциональный настрой на успешность лечения. Не нужно себя жалеть. Нельзя даже мысленно прогнозировать плохой исход болезни. Думайте о здоровье, и вы станете здоровым. Существует закон здоровья: "я себя чувствую так, как о себе думаю". 
Научитесь вести себя так, как будто у вас все благополучно, не зависимо от того, как обстоят дела на самом деле и каково ваше здоровье после инсульта. Мы становимся тем, что о себе думаем - не забывайте об этом! Приободритесь искренне, а не демонстративно для других. Где вера - там и успех. Мобилизуйте целительные силы своего организма и сознательно помогайте улучшить здоровье.

____________________________

______________

Приложение №7
ПРЕПАРАТЫ, РЕКОМЕНДОВАННЫЕ К ПРИМЕНЕНИЮ ДАННЫМИ ПРОТОКОЛАМИ 

*(ТОРГОВЫЕ НАЗВАНИЯ, ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ, МЕРЫ ПРЕДОСТОРОЖНОСТИ)

 Аденозина фосфат (Adenosine phosphate)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Аденозина фосфат  (Adenosine phosphate):

Аденокор,Фосфадена раствор для инъекций 2%,Фосфаден,Фосфадена таблетки
Противопоказания: Гиперчувствительность, AV блокада II и III степени или синдром слабости синусного узла (за исключением больных с искусственным водителем ритма), геморрагический инсульт, инфаркт миокарда в анамнезе. 

Меры предосторожности: В/в введение допустимо только в условиях стационара, где есть возможность мониторинга деятельности сердца. Для пациентов, у которых назначение аденозина осложнилось AV блокадой, при необходимости повторного введения доза не должна превышать первоначальную.

Аминофиллин (Aminophylline)

 Торговые названия препаратов с действующим веществом Аминофиллин (Aminophylline):

Аминофиллин, Эуфиллин .

Противопоказания: Гиперчувствительность, аритмия, артериальная гипертензия, патология миокарда, инфаркт миокарда, сердечная недостаточность, острый и хронический (фаза обострения) гастрит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, аденома предстательной железы, диарея, кистозно-фиброзная мастопатия, алкоголизм, легочное сердце, лихорадка, гипоксемия, инфекции дыхательных путей, нарушение функций печени, гипертиреоидизм, хроническая и острая почечная недостаточность, отечный синдром, гипернатриемия, заболевания прямой кишки, грудное вскармливание.

Амиодарон (Amiodarone) 

Торговые названия препаратов с действующим веществом Амиодарон (Amiodarone):

Амиодарон, Амиокордин, Опакордэн, Веро-Амиодарон, Ритмиодарон, Амиодарон-Акри,Кардиодарон,Ритморест, Амиодарон-ФПО, Кордарон, Седакорон
Противопоказания: Гиперчувствительность (в т.ч. к йоду), синусовая брадикардия, AV блокада, синдром синусовой недостаточности, выраженные нарушения проводимости, кардиогенный шок, дисфункция щитовидной железы.

Меры предосторожности: Обязателен ЭКГ-контроль. Не рекомендуется сочетать с бета-адреноблокаторами, верапамилом, дилтиаземом, слабительными, стимулирующими моторику ЖКТ. С осторожностью комбинируют с препаратами, вызывающими гипокалиемию (диуретики, кортикостероиды, амфотерицин В для в/в введения), и назначают больным с тяжелой и длительной диареей. 

Атенолол (Atenolol)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Атенолол (Atenolol):

Атенова, Атенолол-АКОС, Бетакард,Атенол, Атенолол-Акри, Веро-Атенолол, Атенолан, Атенолол-ратиофарм, Катенол, Атенолол, Атенолол-УБФ, Принорм, Атенолол 0,05 г, Атенолол-ФПО, Тенолол, Атенолол Никомед, Атенолола таблетки, Тенормин, Атенолол ШТАДА, Бетадур, Эстекор
Противопоказания: Гиперчувствительность, синусовая брадикардия (ЧСС меньше 50 уд./мин), синоатриальная блокада, синдром слабости синусного узла, AV блокада II–III степени, артериальная гипотензия (сАД менее 90 мм рт. ст.), острая или хроническая сердечная недостаточность в стадии декомпенсации, кардиогенный шок, нарушение периферического кровообращения, кормление грудью.

Ограничения к применению: Сахарный диабет, гипогликемия, хронические обструктивные заболевания легких (эмфизема, бронхиальная астма), нарушения функции печени и/или почек, миастения, депрессия, псориаз, феохромоцитома, метаболический ацидоз, беременность, детский (эффективность и безопасность не определены) и пожилой возраст.

Ацетилсалициловая кислота (Acetylsalicylic acid)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Ацетилсалициловая кислота (Acetylsalicylic acid):

Алька-Прим, Аспотромб,  Анопирин, Аспровит ,Ацсбирин, Асколонг, Ацекардол, КардиАСК, Аскопирин, Кардиопирин, Аспиватрин, Некстрим Фаст, Аспикор, ,Нью-аспер, Аспинат, Таспир, Аспинат Кардио,Терапин, Аспирин, Тромбо АСС,  Упсарин УПСА, Аспирин Кардио, Флуспирин, Аспитрин.

Противопоказания: Гиперчувствительность, в т.ч. «аспириновая» триада, «аспириновая» астма; геморрагические диатезы (гемофилии, болезнь Виллебранда, телеангиоэктазии), расслаивающая аневризма аорты, сердечная недостаточность, острые и рецидивирующие эрозивно-язвенные заболевания ЖКТ, тяжелые нарушения функции печени и почек, острая почечная или печеночная недостаточность, гиперурикемия, нефролитиаз, исходная гипопротромбинемия, дефицит витамина К, тромбоцитопения, тромботическая тромбоцитопеническая пурпура, беременность (I триместр), грудное вскармливание, детский и подростковый возраст (до 14 лет).

Меры предосторожности: За 5–7 суток до хирургического вмешательства необходимо отменить прием (для уменьшения кровоточивости в ходе операции и в послеоперационном периоде). Раздражающее действие на ЖКТ снижает назначение после еды, использование таблеток с буферными добавками или покрытых специальной кишечнорастворимой оболочкой. Во время длительной терапии рекомендуется регулярно производить анализ крови и исследовать кал на скрытую кровь. В связи с наблюдавшимися случаями гепатогенной энцефалопатии не рекомендуется для купирования лихорадочного синдрома у детей.

Баклофен (Baclofen)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Баклофен (Baclofen): Баклосан, Баклофен
Противопоказания: Гиперчувствительность, психозы, эпилепсия, болезнь Паркинсона, беременность.

Ограничения к применению: Язвенная болезнь желудка или двенадцатиперстной кишки, нарушение функции почек, детский возраст (до 12 лет).

Меры предосторожности: С осторожностью применяют у пациентов с нарушением функции печени, нарушениями дыхательной системы или повышенным тонусом сфинктера мочевого пузыря, психотическими синдромами, судорожными состояниями и состояниями спутанного сознания, у больных старше 65 лет.
Отменять баклофен следует постепенно (возможно появление галлюцинаций и обострение спастических состояний). В случае возникновения таких симптомов как боль в грудной клетке, удушье, коллапс, гематурия, депрессия, спутанность сознания, галлюцинации, кожная сыпь, судороги, нарушение зрения, значительное уменьшение мышечной силы, рвота необходимо немедленно обратиться к врачу.

Варфарин (Warfarin)
Противопоказания: Острое кровотечение, выраженные нарушения функций печени и почек, тяжелая артериальная гипертензия, беременность.

Меры предосторожности: Следует соблюдать особую осторожность у больных с эндогенными нарушениями свертываемости крови, тромбоцитопенией, выраженной гипертензией, язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения, нарушением функций печени и почек, кровоизлияниями в мозг, алкоголизмом. Потребление алкоголя увеличивает опасность гипопротромбинемии и кровотечений.

Особые указания: В начале лечения и каждые 4–8 нед следует проводить контроль свертываемости крови по показателю МНО. При сочетании с другими препаратами необходим непрерывный контроль (как можно чаще), позволяющий скорректировать дозу варфарина в пределах 10–15%.

Гепарин натрий (Heparin Sodium)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Гепарин натрий (Heparin Sodium):

Гепарин, раствор для инъекций 5 тыс-МЕ/мл / 5 мл №5, Синтез АКО ОАО Россия; Гепарин, раствор для инъекций 5000 ЕД/мл 5 мл №5, Московский эн​докринный завод ФГУП Россия; Гепа​риновая мазь, мазь для наружного при​менения ~ / 25 г № 1, Акрихин ХФК ОАО Россия; Гепарин-Ферейн, раствор для инъекций 5000 ЕД/мл 5 мл №5, Брынцалов-А ЗАО Россия Гепариновая мазь, мазь для наружного применения ~ / 25 г №1, Алтайвитамины ЗАО Россия
Противопоказания: Для местного применения: гиперчув​ствительность к компонентам мази, яз​венно-некротические процессы, травма​тическое нарушение целостности кож​ных покровов. С осторожностью — повышенная склон​ность к кровоточивости, тромбоцитопе​ния. Для парентерального применения: ги​перчувствительность к гепарину, заболевания, проявляющиеся повышенной кровоточивостью (гемофилия, тромбоци​топения и др.), кровотечение, эрозивно -язвенные поражения органов ЖКТ, геморрагический инсульт, тяжелая артери​альная гипертензия, цирроз печени, сопровождающийся варикозным расшире​нием вен пищевода, ХПН, менструаль​ный период, угрожающий выкидыш, недавно проведенные хирургические вме​шательства на глазах, мозге, предстатель​ной железе, печени и желчных путях, состояние после пункции спинного мозга. С осторожностью - лицам, страдающим поливалентной аллергией (гепарин пред​ставляет собой экстракт из ткани живот​ных), беременность.

Глицин (Glycine)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Глицин (Glycine): Глицин
Противопоказания: Гиперчувствительность.

Побочные действия: Возможны аллергические реакции.

Декстран (Dextran)
Торговое название: Реополиглюкин (Rheopolyglucinum)

Противопоказания: Тромбоцитопения, заболевания почек (с анурией), сердечная недостаточность, случаи, когда не следует вводить большое количество жидкости, аллергия на декстран в анамнезе.

Побочные действия: Аллергические реакции: покраснение кожных покровов, высыпания на коже, тошнота, лихорадка, анафилактический шок.

Диазепам (Diazepam)
Торговые названия препаратов с действующим веществом Диазепам (Diazepam):  Реланиум, Седуксен, Сибазон

Противопоказания: Гиперчувствительность, печеночно-почечная недостаточность, миастения, закрытоугольная глаукома, беременность. 

Дипиридамол (Dipiridamole)

Торговые наименования препаратов с действующим веществом Дипиридамол (Dipiridamole):
Дипиридамол, таблетки покрытые оболоч​кой 25 мг №50, Нью-Фарм Инк Канада, уп. - Вектор-МедикаЗАО; Дипиридамол-Ферейн, таблетки покрытые оболочкой 25 мг №100, Брынцалов-А ЗАО Россия; Курантил 25, драже 25 мг №100, Берлин-Хеми АГ/Менарини Групп Германия;
Курантил N 25, таблетки покрытые обо​лочкой 25 мг №120, 75 мг №40, Берлин-Хеми АГ/Менарини Групп Германия
Противопоказания: Гиперчувствительность, острый инфаркт миокарда, распространенный склерозирующий атеросклероз коронарных артерий, нестабильная стенокардия, ИГСС, декомпенсированная сердечная недостаточность, артериальная гипотензия, аритмии, склон​ность к кровотечениям, обструктивные за​болевания легких, тяжелая АГ, ХПН, пе​ченочная недостаточность, беременность (II и III триместры). С осторожностью — кормление грудью, возраст до 12 лет.
Допамина гидрохлорид (Dopamine hydrochloride) 

Торговые названия препаратов с действующим веществом Допамин (Dopamine):

Допамин Солвей 200, Допмин, Дофамин-Ферейн, Допамин Солвей 50, Дофамин-Дарница, Допамина гидрохлорид,Дофамин-Н.С.
Фармакологические группы: Гипертензивные средства. Дофаминомиметики. Сердечные гликозиды и негликозидные кардиотонические средства
Противопоказания:хромаффинома,тиреотоксикоз.
Относительные: пароксизмальная тахикардия, экстрасистолия, гипертрофия предстательной железы.

Меры предосторожности: Необходим непрерывный мониторинг АД, диуреза, систолического объема и давления в легочной артерии.

Кислота аскорбиновая (Acidum ascorbinicum)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Кислота аскорбиновая (Acidum ascorbinicum):

Асвитол ICN Pharmaceuticals, Кислота аскорбиновая Русичи-Фарма.

Противопоказания:Гиперчувствительность.
Меры предосторожности: угнетение функции инсулярного аппарата поджелудочной железы (при длительном применении в больших дозах).

 Клонидин (Clonidine)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Клонидин (Clonidine):

Гемитон, Клофелин, Клофелина таблетки, Гемитон 0,3, Клофелина раствор для инъекций 0,01%
Противопоказания: Гиперчувствительность, кардиогенный шок, артериальная гипотензия, облитерирующие заболевания периферических артерий, AV блокада II–III степени, синдром слабости синусного узла, депрессивные состояния.

Ограничения к применению: Беременность, кормление грудью; работа, связанная с необходимостью быстрой психической или физической реакции.

 Каптоприл (Captopril)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Каптоприл (Captopril):

Ангиоприл-25, Каптоприл, Каптоприл-Рос, Ацетен, Каптоприл ГЕКСАЛ, Каптоприл-СТИ,Блокордил, Каптоприл-АКОС, Каптоприл-Тева,Веро-Каптоприл ,Каптоприл-Акри,Каптоприл-Ферейн,Капотен ,Каптоприл-Биосинтез, Каптоприл-ФПО, Капофарм ,Каптоприл-КМП, Каптоприл-Эгис, Капто ,Каптоприл-Н.С. ,Рилкаптон
Противопоказания: Гиперчувствительность, наличие анамнестических сведений о развитии отека Квинке при предшествующем назначении ингибиторов АПФ, наследственный или идиопатический отек Квинке, первичный гиперальдостеронизм, беременность, кормление грудью.

Ограничения к применению: Оценка соотношения риск-польза необходима в следующих случаях: лейкопения, тромбоцитопения, аортальный стеноз или др. обструктивные изменения, затрудняющие отток крови из сердца; гипертрофическая кардиомиопатия с низким сердечным выбросом; выраженные нарушения функции почек; двусторонний стеноз почечных артерий или стеноз артерии единственной почки; наличие пересаженной почки; гиперкалиемия; детский возраст.

Меры предосторожности: Лечение проводится под регулярным врачебным контролем. До начала лечения (за 1 нед) предшествующую гипотензивную терапию следует отменить. У больных со злокачественным течением гипертензии каждые 24 ч постепенно увеличивают дозу до достижения максимального эффекта под контролем АД. Во время терапии необходим мониторинг АД, картины периферической крови (перед началом лечения, в первые 3–6 мес лечения и с периодическими интервалами в дальнейшем до 1 года, особенно у больных с повышенным риском нейтропении), уровня белка, калия в плазме, азота мочевины, креатинина, функции почек, массы тела, диеты. При развитии гипонатриемии, дегидратации необходима коррекция режима дозирования (уменьшение дозы). Макулопапулезная или уртикарная (реже) сыпь возникает в течение первых 4 нед лечения, исчезает при уменьшении доз, отмены препарата и введении антигистаминных средств. Дозозависимая нейтропения развивается в течение 3 мес после начала терапии (максимальное уменьшение числа лейкоцитов наблюдается в течение 10–30 дней и сохраняется около 2 нед после отмены препарата). Кашель (чаще наблюдается у женщин) чаще появляется в течение первой недели (от 24 ч до нескольких мес) терапии, сохраняется во время лечения и прекращается через несколько дней после окончания терапии. Нарушение вкуса и понижение массы тела обратимы и восстанавливаются через 2–3 мес терапии. Необходима осторожность при проведении оперативных вмешательств (включая стоматологические), особенно при использовании общих анестетиков, оказывающих гипотензивное действие. При развитии холестатической желтухи и прогрессировании фульминантного некроза печени лечение следует прекратить. 

Особые указания: В случае пропуска дозы последующую дозу не удваивают. 

Клопидогрел (Clopidogrel)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Клопидогрел (Clopidogrel):

Зилт, Клопидогрела гидросульфат, Плавикс
Ограничения к применению: возраст до 18 лет (безопасность и эффективность применения не определены).

Применение при беременности и кормлении грудью: Назначают только в случае крайней необходимости.

Меры предосторожности: С осторожностью назначают больным с повышенным риском кровотечения (травма, оперативное вмешательство, коагулопатия и др.). При лечении пациентов с тяжелыми нарушениями функции печени следует учитывать возможность развития геморрагического диатеза.

Карбамазепин(Carbamazepine)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Карбамазепин (Carbamazepine):

Актинервал,Карбамазепин-Апо,Тегретол ЦР, Зептол, Тимонил, Карбалепсин ретард, Финлепсин,

Мазепин, Финлепсин ретард,Стазепин, Тегретол
 Противопоказания: Гиперчувствительность (в т.ч. к трициклическим антидепрессантам), AV блокада, миелосупрессия или острая порфирия в анамнезе, беременность (I триместр).

Меры предосторожности: Перед началом и в процессе терапии рекомендуются регулярные анализы крови (клеточные элементы) и мочи, контроль показателей функции печени. С осторожностью назначают при наличии в анамнезе заболеваний сердца, печени или почек, при гематологических нарушениях, повышенном внутриглазном давлении, латентных психозах, неадекватной реакции на внешние стимулы, возбуждении, заболеваниях, характеризующихся судорогами смешанного характера, в пожилом возрасте, водителям автотранспортных средств и лицам, эксплуатирующим механизмы. Не следует внезапно прекращать лечение. 


 Лидокаин (Lidocaine) 

Торговые названия препаратов с действующим веществом Лидокаин (Lidocaine):

Динексан А,Лидокаина гель,Лидокаина гидрохлорида раствор для инъекций,Лидокаин,Лидокаина гидрохлорид, Ликаин, Лидокаин-АКОС
Противопоказания: Гиперчувствительность, наличие в анамнезе эпилептиформных судорог на лидокаин, WPW-синдром, кардиогенный шок, слабость синусного узла, блокады сердца (AV, внутрижелудочковая, синусно-предсердная), тяжелые заболевания печени, миастения.

Меры предосторожности: Следует соблюдать осторожность при заболеваниях печени и почек, гиповолемии, тяжелой сердечной недостаточности с нарушением сократимости, генетической предрасположенности к злокачественной гипертермии. У детей, ослабленных и пожилых пациентов необходима коррекция дозы в соответствии с возрастом и физическим статусом. При введении в васкуляризированные ткани рекомендуется проводить аспирационную пробу.

Магния сульфат (Magnesium sulfate)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Магния сульфат (Magnesium sulfate):

Кормагнезин, Магния сульфат-Дарница.

Противопоказания: Гиперчувствительность, выраженная брадикардия, AV блокада, нарушение функции почек, выраженная почечная недостаточность, миастения, заболевания органов дыхания, острые воспалительные заболевания ЖКТ, беременность, менструация.

Меры предосторожности: При длительном лечении рекомендуется мониторинг АД, деятельности сердца, сухожильных рефлексов, функции почек, частоты дыхания. При необходимости одновременного в/в применения солей магния и кальция их следует вводить в разные вены.

Метоклопрамид (Metoclopramide)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Метоклопрамид (Metoclopramide):

Веро-Метоклопрамид, Метоклопрамид-ФПО, Церуглан, Метамол, Метоклопрамида гидрохлорид, Церукал, Метоклопрамид, Метоклопрамида таблетки 0,01 г, Церулан,Перинорм , Метоклопрамид-Акри,Реглан
Противопоказания: Гиперчувствительность, глаукома, феохромоцитома, эпилепсия, болезнь Паркинсона и др. экстрапирамидные расстройства, беременность (I триместр), кормление грудью (на время лечения следует прекратить грудное вскармливание). 

Метопролол (Metoprolol)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Метопролол (Metoprolol):

Беталок, Корвитол 50, Эгилок, Беталок ЗОК, Метопролол, Эгилок Ретард, Вазокардин, Метопролол-Акри, Эмзок, Вазокардин ретард, Метопролол-ратиофарм, Корвитол 100, Сердол
Противопоказания: Гиперчувствительность, синусовая брадикардия (ЧСС меньше 50 уд./мин), синоатриальная блокада, синдром слабости синусного узла, AV блокада II–III степени, артериальная гипотензия (сАД менее 90 мм рт. ст.), острая или хроническая сердечная недостаточность в стадии декомпенсации, кардиогенный шок, нарушение периферического кровообращения, кормление грудью.

Ограничения к применению: Сахарный диабет, гипогликемия, хронические обструктивные заболевания легких (эмфизема, бронхиальная астма), нарушения функции печени и/или почек, миастения, депрессия, псориаз, феохромоцитома, метаболический ацидоз, беременность, детский (эффективность и безопасность не определены) и пожилой возраст.

Метронидазол (Metronidazole)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Метронидазол (Metronidazole):

Акваметро,  Клион, Метронидазол Никомед, Метросептол, Метровагин, Розамет, Метровит, Розекс, Трихазол, Метрозол, Трихо-ПИН, Метролакэр, Трихоброл, Метрон, Трихопол, Флагил, Эфлоран
Противопоказания: Гиперчувствительность (в т.ч. к другим производным нитроимидазола), беременность, кормление грудью, детский возраст (исключая случаи амебиаза).

Ограничения к применению: Заболевания печени с нарушением ее функций (возможна кумуляция), центральной и периферической нервной системы.

Надропарин кальция (Nadroparin calcium)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Надропарин кальция (Nadroparin calcium):

Фраксипарин, Фраксипарин Форте
Противопоказания: Гиперчувствительность, кровотечения (в т.ч. в анамнезе, кроме коагулопатии потребления), кровоизлияние в головной мозг (кроме системной эмболии), острый бактериальный эндокардит, перикардиты, обострение язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, травмы ЦНС, состояние после спинномозговой пункции, проведение лучевой терапии, тромбоцитопения при положительном тесте агрегации in vitro в присутствии препарата, использование внутриматочных противозачаточных механических средств, послеродовый период.

Ограничения к применению: Артериальная гипертензия, постуральная гипотензия, обмороки, хориоретинопатия, васкулиты, тяжелая почечная и печеночная недостаточность, выраженный сахарный диабет.

Меры предосторожности: Необходимо до начала лечения, а затем (при длительной терапии) 2 раза в неделю проводить подсчет числа тромбоцитов крови. Следует отменить препарат при появлении некроза кожи в месте введения. Риск кровотечений выше при почечной недостаточности и у женщин в возрасте старше 60 лет.

Ницерголин (Nicergolin)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Ницерголин (Nicergolin)

Ницерголин для инъекций 0.004 г, лиофилизат для приготовления раствора для инъекций 4 мг №5, Брынцалов-А ЗАО Россия; Сермион, лиофилиз. порошок для приготовления инъекционного раствора 4 мг №4, Фармация и Апджон С.п.А Италия
Противопоказания: Гиперчувствительность, артериальная ги​потензия, выраженный атеросклероз пе​риферических сосудов, органические по​ражения сердца.
Норэпинефрин (Norepinephrine) 

Торговые названия препаратов с действующим веществом Норэпинефрин (Norepinephrine)

Норэпинефрин 0,2% раствор в ампулах по 1 мл.

Противопоказания: Гиперчувствительность, тяжелая артериальная гипертензия, желудочковая тахикардия, склонность к ангиоспазмам, брадикардия, шок при инфаркте миокарда, декомпенсированная сердечная недостаточность, нарушения проводимости, выраженный атеросклероз, тяжелые формы ИБС, поражение церебральных артерий, артериальная гипертензия, острый панкреатит и гепатит, гипертиреоидизм, тромбоз периферических и мезентериальных артерий, гипертрофия предстательной железы, беременность, детский (до 15 лет) и пожилой возраст. Противопоказан при фторотановом и циклопропановом наркозе.

Пентоксифиллин (Pentoxifylline)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Пентоксифиллин (Pentoxifylline)

Противопоказания: гиперчувствительность, острый инфаркт миокарда, массивное кровотечение, кроизлияние в мозг, в сетчатку глаза, кормление грудью; детский возраст. Для в/в введения (дополнительно) —аритмии, тяжелый атеросклероз коронарых или мозговых артерий, неконтролируемая артериальная гипотензия. С осторожностью — лабильность АД,склонность к артериальной гипотензии,сердечная недостаточность, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки (для приема внутрь), состояние после недавно перенесенных оперативных вмешательств, печеночная и/или почечная недостаточность, беременность.
Пирацетам (Piracetam)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Пирацетам (Piracetam):

Луцетам, Пирацетам, Мемотропил, Ноотобрил, Ноотропил, Нооцетам, Пиратропил
Противопоказания: Гиперчувствительность к пирацетаму и производным пирролидона; геморрагический инсульт, выраженная почечная недостаточность, житированная депрессия, болезнь Гентингтона, беременность, кормление грудью, детский возраст до 1 года.

Ограничения к применению: Нарушение гемостаза, тяжелое кровотечение, при больших хирургических операциях; гипертиреоз; эпилепсия.

Меры предосторожности: С осторожностью применять во время работы водителям транспортных средств и людям, профессия которых связана с повышенной концентрацией внимания.

Особые указания: Проникает через фильтрующие мембраны аппаратов для гемодиализа.
Больным с нарушением функции почек  необходим постоянный контроль за уровнем остаточного азота и креатинина в крови.  Гериартрическим больным необходимо исследование функции почек до назначения пирацетама.
Пирацетам снижает порог судорожной готовности при эпилепсии, что требует коррекции дозы антиконвульсантов.
При лечении кортикальной миоклониии резкая отмена пирацетама может вызвать возобновление приступов.

Преднизолон (Prednisolon) 

Торговые названия препаратов с действующим веществом Преднизолон (Prednisolon):

Преднизолон раствор для иньекций 15 мг/мл / 2мл, 30 мг/мл / 1 мл, таблетки 5 мг №100

Противопоказания: Гиперчувствительность. Для кратковременного лечения высокими дозами по жизненным показаниям противопоказания отсутствуют. 

Относительные: генерализован​ные микозы, туберкулез (активная фор​ма), острые вирусные инфекции (в том числе герпетические заболевания), ин​фекционные поражения суставов и око​лосуставных мягких тканей, ожирение III—IV степеней, язвенная болезнь же​лудка и двенадцатиперстной кишки, дивертикулит, недавно созданный ана​стомоз кишечника, острая почечная недостаточность, острая печеночная не​достаточность, генерализованный осте-опороз, миастения, застойная сердечная недостаточность, неконтролируемая ар​териальная гипертензия, тромбозы, са​харный диабет, психические заболева​ния, открытоугольная глаукома, гипоаль-буминемия, синдром Иценко—Кушинга, лимфаденит; острые психозы, судорож​ные состояния; период за 8 нед до и в течение 2 нед после профилактической иммунизации, СПИД, беременность (особенно I триместр) и период лакта​ции. Для внутрисуставного и периартикулярного введения: пластика сустава (повы​шается риск инфекции), нарушение свертываемости крови (риск вне- и внут​рисуставных кровоизлияний), инфекции в области сустава, патологически под​вижный сустав.
Для глазных форм - вирусные и гриб​ковые заболевания глаз, острый гнойный конъюнктивит, гнойная инфекция сли​зистой оболочки глаза и век, гнойная язва роговицы (без сопутствующей про-тивомикробной терапии), вирусный конъюнктивит, трахома, глаукома, по​вреждение целостности эпителия рого​вицы; туберкулез глаз; состояние после удаления инородного тела роговицы. Для ушных форм — перфорация барабан​ной перепонки.
С осторожностью — беременность, пе​риод кормления грудью (7—10 дней, не более).
Прокаинамид (Procainamid)
Торговые названия препаратов с действующим веществом Прокаинамид (Procainamid)
Новокаинамида таблетки 0,25 г, таблет​ки 250 мг №20, Органика ОАО (Ново​кузнецк) Россия
Противопоказания: Гиперчувствительность, АВ-блокада II—III степени, блокада ножек пучка Гиса, аритмии на фоне ин​токсикации сердечными гликозидами, миастения, удлиненный интервал Q-T, кардиогенный шок, артериальная гипотензия, тяжелая сердечная недостаточ​ность, выраженный атеросклероз. Лейкопения, печеночная и/или почеч​ная недостаточность, СКВ, бронхиаль​ная астма. С осторожностью - инфаркт миокарда.
Пропранолол      (Propranolol )
Торговые названия препаратов с действующим веществом Пропранолол      (Propranolol ): 
Анаприлин, таблетки 40 мг №50, Синтез АКО ОАО Россия; Анаприлина таблет​ки, таблетки 10 мг №100, Биосинтез ОАО (Пенза) Россия; Анаприлина таблетки, таблетки 10 мг №50, Акрихин ХФК ОАО Россия; Анаприлина таблетки, таблетки 10 мг №50, 40 мг №50, Татхимфармпре-параты ОАО Россия; Анаприлина таблет​ки, таблетки, 40 мг №30, Фармасинтез ОАО (Иркутск) Россия; Анаприлина таб​летки, таблетки 40 мг №50, Дальхимфарм ОАО Россия; Анаприлина таблетки, таб​летки 40 мг №50, Усолье-Сибирский химфармкомбинат ОАО Россия.
Противопоказания: Гиперчувствительность, АВ-блокада II -III степени, СА-блокада, синусовая брадикардия (ЧСС менее55/мин), синдром слабости синусового узла, артериальная гипотензия, острая сердечная недостаточность.Вазомоторный ринит; облитерирующие заболевания артерий (в том числе бо​лезнь Рейно). Бронхиальная астма, склонность к бронхоспастическим реакциям. Спастический колит.

С осторожностью: печеночная и/или по​чечная недостаточность, гипертиреоз, миастения, феохромоцитома - риск раз​вития парадоксальной артериальной гипертензии (если предварительно не дос​тигнута эффективная альфа-адреноблокада), псориаз, беременность, период кормле​ния  грудью. 
Симвастатин (Simvastatin)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Симвастатин (Simvastatin):

Авестатин, Зорстат ,Симвастатин-Ферейн, Акталипид, Левомир ,Симвастол, Атеростат, Овенкор, Симвор, Вазилип, СимваГЕКСАЛ, Симгал, Веро-Симвастатин, Симвакард, Симло, Зоватин, Симвакол, Симплакор
Зокор, Симвалимит, Зокор форте, Симвастатин
Противопоказания: Гиперчувствительность, острое нарушение функции печени, тяжелая почечная недостаточность, беременность, кормление грудью, детский возраст.

Меры предосторожности: Перед началом и во время лечения рекомендуется контролировать функцию печени и с осторожностью назначают при ее нарушениях. 

Тианептин (Tianeptine)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Тианептин (Tianeptine): Коаксил
Противопоказания: Гиперчувствительность, детский и подростковый возраст (до 15 лет), одновременный прием неселективных ингибиторов МАО.

Ограничения к применению: Беременность, кормление грудью.

Меры предосторожности: Требуется постоянный контроль за больными, особенно в начале лечения в связи с вероятностью суицидальных попыток на фоне депрессивного состояния. При планировании проведения общей анестезии необходимо предупредить врача-анестезиолога о лечении тианептином и отменить прием препарата за 24–48 ч до начала хирургического вмешательства. При оказании неотложной хирургической помощи необходим строгий контроль за состоянием пациента во время операции.
Заканчивают лечение постепенным (7–14 дней) снижением суточной дозы. При переходе с приема ингибиторов МАО на тианептин необходим перерыв не менее

Тиопентал натрий (Thiopental sodium) 

Торговые названия препаратов с действующим веществом Тиопентал натрий (Thiopental sodium):

Тиопентал,Тиопентал натрия стерильный,Тиопентал натрий,Тиопентал-КМП
 Фармакологическая группа: Наркозные средства
Противопоказания: Гиперчувствительность, бронхиальная астма, астматический статус, дисфункция печени и почек, нарушение сократительной функции миокарда, тяжелая анемия, шоковые и коллаптоидные состояния, миастения, микседема, болезнь Аддисона, лихорадка, воспалительные заболевания носоглотки, порфирия, беременность.

Трамадол (Tramadol)
Торговые названия : Трамал 50,Трамал ретард, Трамал ретард 100,Трамал ретард 150,Трамал ретард 200,Трамал свечная масса,Трамал100,Трамолин
Противопоказания: Гиперчувствительность, острое алкогольное отравление и интоксикация депримирующими средствами и препаратами, угнетающими ЦНС, эпилепсия, нарушение функций печени и почек, беременность, кормление грудью, детский ранний возраст (до 2 лет).

Толперизон (Tolperisone)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Толперизон (Tolperisone): Мидокалм, Толперизона гидрохлорид
Противопоказания: Гиперчувствительность (в т.ч. к лидокаину), миастения тяжелого течения.

Ограничения к применению: Беременность, кормление грудью, ранний детский возраст (до 3 лет).

Фенилэфрин (Phenylephrine) 

Торговые названия препаратов с действующим веществом Фенилэфрин (Phenylephrine):

Ирифрин, Мезатона раствор 1% в ампулах (с добавлением глицерина),  Мезатон, Фенилэфрина гидрохлорид
Противопоказания: Гиперчувствительность, тяжелая артериальная гипертензия, желудочковая тахикардия, склонность к ангиоспазмам, брадикардия, шок при инфаркте миокарда, декомпенсированная сердечная недостаточность, нарушения проводимости, выраженный атеросклероз, тяжелые формы ИБС, поражение церебральных артерий, артериальная гипертензия, острый панкреатит и гепатит, гипертиреоидизм, тромбоз периферических и мезентериальных артерий, гипертрофия предстательной железы, беременность, детский (до 15 лет) и пожилой возраст.

Побочные действия: Головная боль, возбуждение, беспокойство, раздражительность, слабость, головокружение, гипертензия, брадикардия, аритмия, боли в области сердца, угнетение дыхания, олигурия, ацидоз, бледность кожи, тремор, парестезии, локальная ишемия кожи в месте инъекции, некроз и образование струпа при попадании в ткани или п/к инъекции.

Флуоксетин (Fluoxetine)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Флуоксетин (Fluoxetine):

Депренон, Флоксэт, Портал, Флувал, Продеп, Флуоксетин, Прозак, Профлузак, 

Противопоказания: Гиперчувствительность, применение ингибиторов МАО (в предшествующие 2 нед), печеночная и почечная недостаточность (клиренс креатинина менее 10 мл/мин), эпилепсия и судорожные состояния (в анамнезе), суицидальная настроенность, сахарный диабет, атония мочевого пузыря, закрытоугольная глаукома, гипертрофия предстательной железы, беременность, грудное вскармливание.

Ограничения к применению: Детский возраст (безопасность и эффективность не установлены), инфаркт миокарда, в т.ч. в анамнезе, цирроз печени.

Меры предосторожности: С осторожностью назначать в пожилом возрасте, при сердечно-сосудистых заболеваниях, недостаточности функции печени и/или почек. Требуется тщательное наблюдение за больными с суицидальными наклонностями, особенно в начале лечения. Наиболее велик риск суицида у больных, ранее принимавших другие антидепрессанты, и пациентов, у которых на фоне лечения флуоксетином отмечается чрезмерное утомление, гиперсомния или двигательное беспокойство. При лечении пациентов с низкой массой тела следует учитывать анорексигенные свойства флуоксетина. При проведении электросудорожной терапии на фоне приема флуоксетина возможны продолжительные эпилептические припадки. Интервал между отменой ингибиторов МАО и началом приема флуоксетина должен быть более 2 нед, а между отменой флуоксетина и приемом ингибиторов МАО — не менее 5 нед. С осторожностью применять водителям транспортных средств и людям, деятельность которых требует повышенной концентрации внимания и быстроты психомоторных реакций. Во время лечения следует избегать приема алкоголя.

2 нед, а при замене его ингибиторами МАО — перерыв в 24 ч

Фуросемид (Furosemide)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Фуросемид (Furosemide):

Лазикс,  Фуросемид  

Противопоказания: Гиперчувствительность (в т.ч. к сульфонамидам), печеночная кома, тяжелые нарушения электролитного баланса, гипокалиемия, выраженная недостаточность функции печени и почек, олигурия в течение более 24 ч, анурия, подагра, гиперурикемия, сахарный диабет или нарушение толерантности к углеводам, декомпенсированный митральный или аортальный стеноз, повышение давления в яремной вене свыше 10 мм рт. ст., гипертрофическая кардиомиопатия с обструкцией выходного тракта левого желудочка, гипотензия, инфаркт миокарда, системная красная волчанка, панкреатит, метаболический алкалоз.

Меры предосторожности: При наличии асцита без периферических отеков рекомендуется применять в дозах, обеспечивающих дополнительный диурез в объеме не более 700–900 мл/сут во избежание развития олигурии, азотемии и нарушений электролитного обмена. С целью исключения феномена «рикошета» при лечении артериальной гипертензии назначают не менее 2 раз в сутки. Следует иметь в виду, что длительный прием может привести к появлению слабости, усталости, снижению АД и сердечного выброса, а чрезмерный диурез при инфаркте миокарда с застойными явлениями в малом круге кровообращения может способствовать развитию кардиогенного шока. Необходима временная отмена (на несколько дней) перед назначением ингибиторов АПФ. В течение первых месяцев лечения рекомендуется контроль АД, уровня электролитов (особенно калия), CO2, креатинина, азота мочевины, мочевой кислоты, периодическое определение активности печеночных ферментов, уровня кальция и магния, содержания глюкозы в крови и в моче (при сахарном диабете). При сохранении олигурии в течение 24 ч фуросемид следует отменить. Особые указания: Для разведения следует использовать изотонические растворы натрия хлорида или глюкозы с pH не ниже 5,5.

Церебролизин (Сerbrolysin)
Противопоказания: Гиперчувствительность, острая почечная недостаточность, эпилептический статус.

 несовместим с растворами, в состав которых входят липиды, и с растворами, изменяющими рН среды (5,0–8,0).

Меры предосторожности: При чрезмерно быстром введении в редких случаях возможно ощущение жара, потливость, головокружение и в единичных случаях — учащенное сердцебиение или аритмии. Поэтому препарат следует вводить медленно.

 Цефазолин (Cefazolin)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Цефазолин (Cefazolin):

Золфин, Тотацеф,  Интразолин, ,Цезолин, ,Цефазолин-Тева, Ифизол,  Кефзол, ,Цефазолин Ватхэм, ,Цефазолина натриевая соль стерильная, Лизолин, Цефамезин, Нацеф, ,Цефезол, Оризолин
Противопоказания: Гиперчувствительность к цефалоспоринам и другим бета-лактамным антибиотикам, детский возраст до 1 мес (эффективность и безопасность применения не установлены).

Ограничения к применению: Почечная недостаточность, заболевания кишечника (в т.ч. колит в анамнезе).

Меры предосторожности: Пациенты, имеющие в анамнезе аллергические реакции на пенициллины, карбапенемы, могут иметь повышенную чувствительность к цефалоспориновым антибиотикам.
Во время лечения цефазолином возможно получение положительных (прямой и непрямой) проб Кумбса и ложноположительной реакции мочи на глюкозу.

Цефтриаксон  (Ceftriaxone)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Цефтриаксон (Ceftriaxone):

Азаран, ,Стерицеф, Цефтриаксон натрия,  Ифицеф, Тороцеф, Лендацин, Троксон, Лифаксон, Форцеф,  

Лораксон, Цефаксон,  Мегион, ,Цефатрин, Медаксон, ,Цефограм,  Новосеф, ,Цефсон, Офрамакс, ,Цефтриабол,  Роцефин.

Противопоказания: Гиперчувствительность (в т.ч. к другим цефалоспоринам, пенициллинам, карбапенемам), беременность (I триместр), кормление грудью.

Ограничения к применению: Печеночно-почечная недостаточность, кровотечения и заболевания ЖКТ в анамнезе, особенно неспецифический язвенный колит, энтерит или колит, связанный с применением антибактериальных препаратов; гипербилирубинемия у новорожденных и недоношенных детей.

Меры предосторожности: При сочетании почечной и печеночной недостаточности и у больных, находящихся на гемодиализе, требуется коррекция дозы и мониторинг концентрации в плазме (содержание в крови рекомендуется периодически контролировать и при изолированном нарушении функции печени или почек).
При артериальной гипертензии и нарушении водно-электролитного баланса необходимо проверять уровень натрия в плазме. В случае длительного назначения обязательно выполнение цитологического анализа крови, следует иметь в виду возможное развитие дисбактериоза. С осторожностью применяют у новорожденных с гипербилирубинемией, недоношенных детей, пациентов, склонных к аллергическим реакциям. Пожилым и ослабленным больным может потребоваться назначение витамина К.

Циннаризин (Cinnarizine)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Циннаризин (Cinnarizine)

Циннаризин таблетки 25 мг №50 Фармасинтез ОАО (Иркутск) Россия

Противопоказания: гиперчувствительность, с осторожностью- болезнь Паркинсона.
Эналаприл (Enalapril)

Торговые названия препаратов с действующим веществом Эналаприл (Enalapril):

Багоприл;  ; Ренитек;  ; Эналаприл-ФПО,Берлиприл 10;  Эднит;  Эналаприла малеат ,Берлиприл 20;  ; Эназил 10;   Энам, Берлиприл 5; Эналакор;  Энан-ЛМ, Вазопрен; Эналаприл;  Энап, Веро-Эналаприл; Эналаприл ГЕКСАЛ; Энаприл, Инворил;  Эналаприл-Аджио;  Энаренал, Кальпирен; Эналаприл-АКОС;  Энафарм, Миоприл;   Эналаприл-Акри;  Энвас, Нормапресс; Эналаприл-Н.С.; Энвиприл, Рениприл;  Эналаприл-Рос;  Энприл
Противопоказания: Гиперчувствительность, беременность, кормление грудью (на время лечения прекращают), детский возраст.

Меры предосторожности: Начальная доза вводится в стационаре при постоянном мониторинге АД в течение не менее 3 ч. В ходе терапии необходимо периодически контролировать концентрацию трансаминаз и щелочной фосфатазы в сосудистом русле (при повышении их содержания лечение отменяют). С осторожностью назначают при нарушении функций почек (подбор дозы должен проводиться под контролем концентрации эналаприла в крови, так как скорость клубочковой фильтрации обратно пропорциональна 

Эноксипарин натрия (Enoxiparini natrii) 

Торговые наименования препаратов с действующим веществом (Enoxiparini natrii): Клексан.

Противопоказания, меры предосторожности и ограничения  к применению см.Надропарин кальция

Эпинефрин (Epinephrine) 

Торговые названия препаратов с действующим веществом Эпинефрин (Epinephrine) 

Адреналина гидрохлорид 0,1% раствор в ампулах по 1 мл, адреналина гидрохлорид 0,1% раствор во флаконах по 10 мл для наружного применения, адреналина гидротартрата 0,18% раствор в ампулах по 1 мл, адреналина гидротартрата 0,18% раствор во флаконе по 10 мл.

Противопоказания: Гиперчувствительность, тяжелая артериальная гипертензия, аневризмы, тиреотоксикоз, сахарный диабет, желудочковая тахикардия, склонность к ангиоспазмам, декомпенсированная сердечная недостаточность, нарушения проводимости, выраженный атеросклероз, тяжелые формы ИБС, поражение церебральных артерий, беременность. Противопоказан при фторотановом и циклопропановом наркозе, закрытоугольной глаукоме.

Этамзилат (Etamsylate)

Торговые названия: Дицинон,  Этамзилат
Ограничения к применению: Геморрагии на фоне антикоагулянтов.

Меры предосторожности: осторожно при назначении пациентам с тромбозом или тромбоэмболией в анамнезе.
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ВВЕДЕНИЕ

Область применения протоколов. «Протоколы ведения больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения на догоспитальном этапе и в условиях «стационар на дому»» предназначен для применения в системе здравоохранения Республики Татарстан (РТ). Область распространения— скорая помощь и амбулаторно-поликлиническая служба. Руководители органов и учреждений здравоохранения РТ обязаны ознакомить с ним исполнителей. Неосведомлённость положениями протоколов не является оправданием как неадекватной или недостаточной медицинской помощи больному, так и бездействия врача.

Нормативные ссылки. Основанием для разработки протоколов диагностики и лечения больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения послужили: 

Постановления Правительства Российской Федерации № 1387 от 05.11.97 г. "О мерах по стабилизации и развитию здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации» и от 11.09.98 г. № 1096 «Об утверждении Программы государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью»;

Приказ Минздрава Российской Федерации № 303 от 03.08.99 года «О введении в действие Отраслевого стандарта «Протоколы ведения больных»;

Приказ Минздрава Российской Федерации № 297 от 28. 07. 99 г. «О совершенствовании организации медицинской помощи гражданам пожилого и старческого возрастов в Российской Федерации»;

       Приказ Минздрава Российской Федерации № 236 от 22. 11. 2004 г. «Об утверждении стандарта медицинской помощи больным с инсультом».

Уровни достоверности медицинских вмешательств, используемых в данном протоколе. В настоящем протоколе показания к применению лекарственных средств приведены в соответствии с Государственным реестром  лекарственных средств и ранжированны по уровню достоверности (доказательности) на основе методов доказательной медицины:

А - высокая достоверность, основанная на заключениях систематических обзоров. Систематический обзор получают путем системного поиска данных из всех опубликованных клинических испытаний, критической оценки их качества и обобщения результата методом метаанализа;

В - умеренная достоверность, основанная на результатах нескольких независимых рандомизированных контролируемых клинических испытаний;

С  - ограниченная достоверность, основанная на результатах, по меньшей мере, одного клинического испытания без рандомизации;

D - строгие научные доказательства отсутствуют. Утверждение основано на мнении экспертов.

Уровень доказательности (ABCD) указан в скобках при упоминании лекарственного препарата 

Мониторирование соблюдения протоколов  и условия их изменения.

Контроль над соблюдением данного протокола проводится в рабочем порядке экспертом Минздрава РТ. Осведомлённость положениями протокола является обязательным при аттестации и сертификации врачей неврологов.

Настоящий протокол пересматривается один раз в пять лет или может быть пересмотрены раньше по результатам мониторирования либо при появлении новых нормативных и правовых документов, которые отличаются от данного протокола.

I. ОБЩИЕ ПОЛОЖЕНИЯ.

Актуальность проблемы.

Согласно официальным материалам Минздрава РФ, за последние годы смертность от болезней системы кровообращения, по сравнению с другими причинами смерти в России, занимает первое место и продолжает неуклонно расти: 1998 г.—55,0%, 2000—55,6%, 2002—56,1% и 2004 г.—56,5%.

По данным ВОЗ, среди европейских стран самые высокие показатели роста заболеваемости и смертности от мозгового инсульта (МИ) наблюдаются в России: если показатель последней в 1995 г. Составил 279,2 и в 2001 г. – 331,0, то к 2005 г. - 345,0 ( на 100 тыс. населения). В настоящее время в нашей стране от МИ погибает больше людей, чем в любой развитой стране мира. 

В этом контексте  Республика Татарстан, где показатель заболеваемости и смертности от МИ имеет явную тенденцию к росту (2002 г.—214,1 и 140,0; 2003 г.—227,7 и 160,0; 2004 г.—254,0 и 170,0 соответственно), не является исключением. Среднестатистическая летальность в остром периоде МИ достигает 35%, увеличиваясь на 12—15% к концу первого года после перенесённого инсульта. Около половины больных МИ оставляются для лечения на дому. Летальность этой категории больных значительно превышает летальность госпитализированных в неврологические стационары, достигая 56-57% в связи с отсутствием своевременной терапии. Постинсультная инвалидизация занимает первое место (35-40%) среди всех причин инвалидности. К труду возвращается лишь 20% лиц, перенёсших МИ. Одна треть заболевающих МИ- люди трудоспособного возраста.

Около 55 % лиц, доживших до конца 3-го года после перенесённого инсульта, в той или иной мере, не удовлетворены качеством своей жизни.  Ежегодные потери полноценной жизни в связи с инвалидизацией  после МИ составляют в мире 20,3 млн. человеко-лет среди мужчин и 22,9 млн. человеко-лет среди женщин. Следует отметить, что МИ накладывает особые обязательства на членов семьи больного и ложится тяжёлым социально- экономическим бременем на общество. По данным ВОЗ, средняя стоимость прямых и непрямых расходов на одного больного с МИ составляет 55000—73000 ам. долл. в год. В России МИ ежегодно развивается у 400-450 тыс. человек, около 200 тыс. из них погибает. В стране проживает более 1 млн. человек, перенёсших МИ. Следовательно, общие затраты нашего государства, связанные с прблемой инсульта, должны составлять минимум около 55 млрд. ам.долл.в год.

Несмотря на то, что решающее значение в снижении смертности и инвалидизации вследствие МИ принадлежит первичной профилактике, существенный эффект в этом отношении даёт оптимизация системы помощи больным ОНМК, введение лечебных и диагностических стандартов для этих больных, включая реабилитационные мероприятия и профилактику повторных МИ. 

Европейское региональное бюро ВОЗ считает, что создание современной системы помощи больным с МИ позволит снизить летальность в течение первого месяца заболевания до уровня 20% и обеспечить независимость в повседневной жизни через 3 месяца после начала заболевания не менее 70% выживших пациентов.

Разработка и внедрение единых принципов ведения больных с ОНМК должны помочь оптимизировать диагностический подход и выбор адекватных  лечебных мероприятий для обеспечения наилучшего исхода заболевания.
Определение острого нарушения мозгового кровообращения

 ОНМК - это клинический синдром, представленный быстро возникающими очаговыми и диффузными (общемозговыми) нарушениями функций головного мозга вследствие причины цереброваскулярного происхождения. Понятие ОНМК включает в себя МИ и  ПНМК, включающие транзиторные ишемические атаки [по классификации ВОЗ 1978г.], а также церебральные гипертонические кризы [Шмидт Е. В. С соавт., 1975 г.]. 

Клинические проявления ОНМК зависят от локализации поражения мозга. Наиболее часто встречаются симптомы: контралатеральная слабость конечностей и/или утрата чувствительности, афазия, апраксия, дизартрия, частичная или полная гемианопсия, ,двоение в глазах, головокружение, нистагм, атаксия  и расстройства сознания .

МИ – это ОНМК, характеризующееся внезапным (в течение минут, реже - часов) появлением очаговой неврологической симптоматики (двигательных, речевых, чувствительных, координаторных, зрительных и других нарушений) или общемозговых нарушений (изменение сознания, головная боль, рвота и др.), которые сохраняются свыше 24 часов или приводят к смерти больного в короткий промежуток времени вследствие причины цереброваскулярного происхождения.

Выделяют три основных типа МИ: ишемический инсульт (инфаркт мозга), геморрагический инсульт (кровоизлияние в мозг) и субарахноидальное кровоизлияние (прорыв крови в подпаутинное пространство). По характеру течения выделяют также малый инсульт (инсульт с восстановимым неврологическим дефицитом), когда клинические симптомы сохраняются в пределах 3 недель.
      ПНМК – это ОНМК, клиническая симптоматика поражения головного мозга при котором нивелируется  в течение 24 часов. Разновидностями ПНМК являются транзиторная ишемическая атака (ТИА) и гипертонический церебральный криз (ГЦК). Наиболее тяжёлой формой ГЦК является ОГЭ, основу патогенеза которой составляет отёк головного мозга и образование периваскулярных мелкоочаговых кровоизлияний и энцефалолизиса.

 Классификация ОНМК

Систематизация болезней и их шифры [по МКБ-X]:
Класс VI .Болезни нервной системы (G00-G99)

G45 Преходящие транзиторные церебральные ишемические приступы [атаки] и родственные синдромы

G46* Сосудистые мозговые синдромы при цереброваскулярных болезнях (I60-I67+)

Класс IX. Болезни системы кровообращения (I00-I99).

I60 Субарахноидальное кровоизлияние

I61 Внутримозговое кровоизлияние

I62 Другое нетравматическое внутричерепное кровоизлияние

I63 Инфаркт мозга

I64 Инсульт, не уточненный как кровоизлияние или инфаркт

I67 Другие цереброваскулярные болезни

I69 Последствия цереброваскулярных болезней
Клиническая классификация ОНМК  [Е.В.Шмидт, 1975]:

1. Преходящее нарушение мозгового кровообращения  (с сохранением неврологическогодефицита до 24 часов):

1.1.транзиторные ишемические атаки

1.2.гипертензивные церебральные кризы

1.2.1.общемозговые

1.2.2.с очаговыми нарушениями

2. Мозговой инсульт

           2.1.кровоизлияние оболочечное

           2.1.1.субарахноидальное кровоизлияние

           2.1.2. эпи – и субдуральное

           2.2.кровоизлияние в мозг (геморрагический МИ)

          2.2.1. паренхиматозное

          2.2.2. паренхиматозно- субарахноидальное

           2.3.ишемический инсульт (инфаркт мозга) неэмболический

          2.3.1. при патологии магистральных артерий головы

          2.3.2. при патологии внутримозговых сосудов

          2.3.3. другого генеза

           2.4. ишемический инсульт (инфаркт мозга) эмболический

          2.4.1. кардиогенный

          2.4.2. другого генеза

   3. Острая гипертоническая энцефалопатия
Патогенетические подтипы ишемического мозгового инсульта:

· атеротромботический инсульт (включая артерио-артериальную эмболию);

· кардиоэмболический инсульт;

· гемодинамический инсульт;

· лакунарный инсульт;

· инсульт по типу гемореологической микроокклюзии.
Периоды мозгового инсульта:
· острейший период от начала клинических проявлений до 5 дней;

· острый период – до 28 дня;

· ранний восстановительный период- до 6 месяцев;

· поздний восстановительный период  от 1 года до 2 лет;

· период стойких остаточных явлений более 2 лет.

Повторным считается МИ, просшедший по истечении 28 дней после развившегося заболевания.

Формулировка диагноза
В развернутом диагнозе указывается характер нарушения мозгового кровообращения (кровоизлияние, инфаркт и т.д.),  локализация очага в мозге и пострадавший сосудистый бассейн, стадия заболевания. Далее по возможности отмечают место и характер поражения сосуда, клинические синдромы, степень тяжести, осложнения. В конце указывается заболевание, на фоне которого развилось нарушение мозгового кровообращения.

Примеры:

· Ишемический инфаркт мозга в системе левой средней мозговой артерии, острый период, моторная афазия, лёгкий правосторонний гемипарез. Атеросклероз сосудов головного мозга.

· Геморрагический инсульт: паренхиматозно-вентрикулярное кровоизлияние в правую теменную долю с прорывом в боковой желудочек острый период, гормеотонический синдром, левосторонняя гемиплегия, гемианестезия, осложнённый отёком мозга, кома I степени. Гипертоническая болезнь III стадии.

В  начальной стадии заболевания можно ограничиться диагнозом «острое нарушение мозгового кровообращения» с указанием сосудистого бассейна или поражённой области мозга. 

II. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ И ЛЕЧЕБНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Основной задачей догоспитального этапа является максимально быстрая доставка больного в неврологический стационар, проведение базисной терапии для купирования состояний, угрожающих жизни  и ухудшающих прогноз заболевания.

Диагностика и дифференциальная диагностика ОНМК

      Наиболее надёжными клиническими критериями для диагностики ОНМК является внезапное появление общемозговой симптоматики, очаговых неврологических нарушений: односторонняя гипотония, асимметрия рефлексов, расхождение глазных яблок, анизокория, асимметрия углов рта, свисание мягкого нёба, отклонение языка, ротированная кнаружи стопа, наличие кистевых и стопных патологических знаков и т.д.

Дифференциальную  диагностику ОНМК на этапе скорой медицинской помощи  следует  проводить  от следующих заболеваний: черепно-мозговой травмы (анамнез, наличие следов травмы) менингоэнцефалита (анамнез, общеинфекционные и неврологические симптомы, геморрагическая сыпь на теле), метаболической энцефалопатии (гиповолемия, гипонатриемия, гипокальциемия, печеночная недостаточность, гипогликемия, некетогенная гипергликемия), интоксикаций (злоупотребление алкоголем, отравление наркотическими препаратами и т.д.) и функциональных нарушений. 

Комплекс неотложных лечебных и реанимационных мероприятий

      Врач скорой медицинской помощи, поставив диагноз ОНМК, обязан начать неотложную терапию, направленную на сохранение жизненно важных функций органов дыхания, сердечно- сосудистой системы и купирование судорожного синдрома.

Обеспечение достаточной вентиляции лёгких и поддержание адекватной оксигенации 

Оценка: число и ритмичность дыхательных движений, состояние видимых слизистых и ногтевых лож, участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры, набухание шейных вен.
Мероприятия: при необходимости - очищение верхних дыхательных путей, постановка воздуховода, а при показаниях (тахипноэ 35-40 в 1 мин., нарастающий цианоз, артериальная дистония) - перевод больного на  ИВЛ. Используются аппараты дыхательные ручные (АДР-2, типа Амбу), аппараты с автоматическим приводом.

Поддержание оптимального уровня системного АД.  При АГ целесообразно снижать АД медленно и плавно до уровня, превышающего «рабочий» на 10-15 мм рт. ст.  (если нет необходимой информации - до 180-190 мм рт. ст.).  Не рекомендуются попытки снижения АД, если его систолическое значение не превышает этих цифр, а диастолическое—100 -110 мм рт. ст..  Целесообразно поддерживать такое высокое АД при подозрении на ишемический МИ. 

При систолическом АД, превышающем 220 мм рт.ст. предпочтительны  клонидин 0,15–0,3 мг  внутривенно струйно:  1 мл 0,01% раствора в 10 мл  физиологического раствора в течение 10 мин, капельно: 4 мл раствора в 500 мл изотонического раствора хлорида натрия от 20 капель в мин, максимальная скорость 120 капель в минуту (категория доказательности при артериальной гипертензии –А); каптоприл 25-50 мг под язык до 150 мг/сутки (категория доказательности при артериальной гипертензии –В); атенолол 0,05-0,1 г внутрь однократно (категория доказательности при артериальной гипертензии и гипертоническом кризе -А, снижает вероятность фатального исхода-А).
При систолическом АД 180-220 мм рт. ст. гипотензивные препараты применяют внутрь: каптоприл 25-50 мг под язык до 150 мг/сутки; эналаприл 10-20 мг внутрь до 40 мг/сутки категория доказательности при артериальной гипертензии –В);  β- блокаторы:  атенолол  50-100мг внутрь до 200 мг/сутки;  метопролол  25-100мг внутрь (категория доказательности при артериальной гипертензии –А, снижает вероятность фатального исхода-А);

При диастолическом АД, превышающем 140 мм рт. ст., либо при неэффективности назначенной терапии возможно использование клонидин (см. выше).

Примечание. Использование диуретиков (фуросемид) на этапе оказания скорой медицинской помощи в     первые сутки заболевания необоснованно и не рекомендуется.

      При артериальной гипотензии используются препараты, оказывающие вазопрессорное действие: допамина гидрохлорид 4%-5,0 развести в 400 мл  физиологического раствора (содержание допамина в 1 мл - 500мкг (или допамин 0,5%-5,0 в 125 мл физиологического раствора (содержание допамина в 1 мл – 200мкг) вводить с начальной скоростью 1-5 мкг/кг/мин, затем увеличивать  до 10 мкг/кг/мин   под контролем АД и пульса; фенилэфрин 0,1-0,3-0,5 мл  1%  раствора в/в с 40 мл 5% раствора глюкозы или 0,9% раствора хлорида натрия или капельно 1 мл 1% раствора в 200 мл 0,9% раствора хлорида натрия. 

 При нарушениях сердечного ритма и проводимости рекомендуется дифференцированная антиаритмическая терапия. Все препараты применяются под  контролем АД, ЭКГ.

При наджелудочковой пароксизмальной тахикардии: введение аденозина фосфата быстро в/в 3 мг в течение 2 с. (уровень  доказательности В), при необходимости вводить повторно 6-12 мг; прокаинамид в/в 100 мг (не быстрее 50 мг/мин.) (уровень доказательности для желудочковой пароксизмальной тахикардии –В);
 При пароксизме мерцания и трепетания предсердий: амиодарон (уровень доказательности - А)  в/ в капельно 5 мг/кг за 20-120 мин по контролем АД, ЭКГ. При необходимости продолжение инфузии до суточной дозы 1,2-1,8 г .; 
При  желудочковых аритмиях: соталол 20-120 мг в течение 10 мин (уровень доказательности-В);  лидокаин вводят в/в болюсно 1-1,5 мг/кг в течение 3-4 мин или 400 мг в/м,затем в/в капельно скорость инфузии 2-4 мг/мин в течение 30 мин, далее 2 мг/мин ,продолжительность инфузии зависит от состояния больного и результата применения препарата до 24-30 часов  (уровень доказательности для желудочковых аритмий –В);

При брадикардии с ЧСС менее 50 уд/мин: раствор атропина сульфата 0,1%- 1,0 п/к .

Купирование судорожных припадков (уровень доказательности-В) и психомоторного  возбуждения  (уровень доказательности –Д) осуществляется введением диазепама 0,5%  2—4 мл в/в, при отсутствии эффекта через каждые 5 -7 мин вводят повторно дважды ту же дозу препарата. При безуспешности повторного введения диазепама через 7-10 мин и наличии условий для интубации и проведении ИВЛ в/м вводят 10% раствор тиопентала натрия струйно в 5% растворе глюкозы из расчёта 1 мл на 10 кг массы тела.

При повторной рвоте рекомендуется введение  метоклопрамида  2  мл внутривенно  на  0,9%   растворе   натрия   хлорида      или  внутримышечно ( критерий доказательности для купирования тошноты и рвоты - А).

При головной боли назначают диклофенак 75 мг (3 мл) (критерий доказательности для купирования болевого синдрома сильной и умеренной интенсивности -В), при неэффективности- трамадол 100 мг (2 мл) в/м (критерий доказательности для купирования болевого синдрома сильной интенсивности – А).

На этапе скорой медицинской помощи также рекомендуется введение препаратов  магния сульфата 20% раствор на физиологическом растворе в/в медленно, глицин под язык однократно до 2 г/сутки в течении суток (категория доказательности для улучшения прогноза ОНМК- В).

Реанимационные мероприятия

Нарушение жизненно важных функций, угрожающее жизнедеятельности организма, предполагает немедленное началореанимационных мероприятий в соответствии с международным стандартом, который включает три стадии

Стадия I (А-В-С) . Основные мероприятия по поддержанию жизнедеятельности организма.

А- восстановление проходимости дыхательных путей, при необходимости использовать воздуховод или дыхательную трубку

В- при критических нарушениях дыхания ( тахипное 35-40 в 1 мин, нарастающий цианоз, артериальная дистония) осуществляется исскуственная вентиляция лёгких: «рот в нос» или с помощью ручных аппаратов (ДП-10, АДР-2, типа Амбу), аппараты с автоматическим приводом. Оценка осуществляется по числу и ритмичности дыхательных движений, состояния видимых слизистых и ногтевых лож, участии в акте дыхания вспомогательной мускулатуры, набухания шейных вен.

С-  поддержание деятельности сердца и кровообращения, при необходимости непрямой массаж сердца. Непрямой массаж сердца обеспечивает не более 20-30% от полноценного кровообращения, что диктует необходимость проведения второй стадии мероприятий.

Стадия II (D-E-F) . Восстановление самостоятельного кровообращения.

D- внутривенное вливание альфа- бета- адреномиметиков (адреналин 0,1% раствор 1 мл в 10 мл изотонического раствора хлорида натрия внутривенно струйно)

При стволовых нарушениях дыхания: никЕТАМИД (1% 4-8 мл внутривенно струйно в 10 мл изотонического раствора хлорида натрия)

Е- ЭКГ контроль, если имеется фибрилляция желудочков, то приступают к следующему этапу

F- Дефибрилляция сердца: проводят в первые 1,5 мин внезапной смерти, напряжение разряда по нарастающей от 5000 вольт до 6000 вольт . Одновременно следует проводить струйную инфузию декстрана 40 (реополиглюкин по 200,0 мл в/в капельно с глюкокортикоидами (преднизолон 5 мг/кг в/в медленно), лидокаина (2% 2,мл).

Стадия III. Реанимация мозга и постреанимационная интенсивная терапия.
Реанимационные мероприятия прекращаются при безуспешности сердечно-легочной реанимации в течении 30 минут после её начала. После стабилизации витальных функций следует уложить больного на бок для профилактики аспирации рвотных масс, снять зубные протезы, следить за проходимостью дыхательных путей. При необходимости вставить воздуховод.

Порядок госпитализации

ОНМК - неотложное медицинское состояние, поэтому все пациенты должны быть госпитализированы. Время госпитализации должно быть минимальным от начала развития очаговой неврологической симптоматики, желательно в течение первых 3-6 часов от начала заболевания.

 Госпитализация  на  носилках  в  неврологическое  (нейрососудистое) отделение.  

 При отказе больного или родственников от госпитализации— обязательно проведение разъяснительной беседы, письменное оформление отказа  и информированного согласия на лечение на дому , активный вызов участкового врача поликлиники. 

 Противопоказания к госпитализации: больные в агональном состоянии; терминальной стадии соматических заболеваний; выраженные психические нарушения, имевшие место до развития настоящего заболевания

III. ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ОНМК  В УСЛОВИЯХ «СТАЦИОНАР НА ДОМУ»

1. «Стационар на дому» в острый период организовывается продолжительностью на 28 дней, а при ПНМК – в пределах 3-5 дней.

2.Посещение невролога с осмотром и назначением полного плана обследования, лечения предусматривается один раз в неделю. Первое посещение в день передачи активного вызова «скорой помощи»; в поликлинику

3. Посещение участкового терапевта ежедневно в первую неделю, затем 1 раз в 2 дня   с проведением базисного лечения, наблюдение и коррекцией соматической патологии. При стабилизации состояния больного частота посещений врача определяется индивидуально для каждого больного;

4.Посещение участковой мед сестры один-два раза в день для забора анализов, проведения лечебных процедур, обучения родственников  уходу за больным и простейшим методам самопомощи (измерение АД, клизмы и т д.);

5.Ведение « Медицинской карты стационарного больного» по форме №003/у.

Схема обследования больного.

При сборе анамнеза у больного ОНМК необходимо выяснить темп и характер развития заболевания: острое или подострое начало, сопровождалось нарушением сознания или  нет, наличие в анамнезе заболеваний и факторов, предрасполагающих к МИ (артериальная гипртония, атеросклероз, сахарный диабет, пороки клапанов сердца, нарушение сердечного ритма, васкулиты, заболевания крови и т.д.).

Для оценки соматического статуса следует определить основные параметры жизнедеятельности: состояние кожных покровов, АД, ЧСС, пульс, ЧДД, характер дыхания,  суточный водный баланс (соотношение количества употреблённой жидкости и выделенной мочи). Необходимо провести общий клинический осмотр с аускультацией сердца, сосудов, лёгких, пальпацией органов брюшной полости, перкуссия печени и селезёнки.

При неврологическом осмотре  прежде всего необходимо оценить степень нарушения сознания. Для быстрой и достоверной оценки степени нарушения сознания рекомендуется использовать шкалу ком Глазго ( Приложение 1).

Оценка очаговых поражений центральной нервной системы:

· функции ЧН;

· координаторные пробы (Ромберга, пальце-носовая, колено-пяточная, диадохокинез);

· чувствительность на туловище и конечностях (поверхностная и глубокая);

· силу мышц (пробы Барре, Мингацини);

· тонус мышц (симметричность);

· проприорефлексы, патологические рефлексы;

· наличие оболочечных симптомов (ригидность затылочных мышц, симптом Кернига,        Брудзинского);

· наличие гиперкинезов.

Все перечисленные объективные данные должны быть занесены в «Медицинскую карту стационарного больного»  для возможности последующей оценки динамики состояния больного.

Перечень обязательных лабораторных исследований в условиях « стационар на дому»:

· общий анализ крови с определением свёртываемости крови и гематокрита;

· биохимический анализ (фибриноген, протромбин, мочевина, билирубин, трансаминазы, холестерин, сахар крови); 

· общий анализ мочи;

· ЭКГ;

· анализ крови на реакцию Вассермана.

Дополнительные лабораторные исследования.

· МНО -  отношение протромбинового времени плазмы больного к протромбиновому времени нормальной (стандартной) плазмы, т.е. "обратный" протромбиновый индекс (при назначении антикоагулянтов лицам  с пороками клапанов и трепетанием предсердий)

· АЧТВ (при назначении прямых антикоагулянтов)
Если больной до развития МИ был в состоянии обслуживать себя и передвигаться, состояние сознания больного не менее 9 баллов по шкале Глазго  необходимо  организовать проведение нейровизуализационного исследования для уточнения характера инсульта (КТ или МРТ головного мозга)

Рекомендации по уходу за больным

· регулярное изменение положения тела через каждые 1,5-2 часа; 

· при невозможности самообслуживания больного целесообразно содержать в постели нагим для облегчения ухода за кожей и своевременной диагностики пролежней;

· профилактика пролежней (протирание кожи полуспиртовым раствором, легкий поглаживающий массаж, применение специальных прокладок, тщательный контроль за состоянием постельного белья (недопустимо наличие складок, сырое бельё); при возникновении пролежней в стадии мацерации кожи обработка тёмным раствором марганцево-кислого калия;

· уход за полостью рта (обработка кипячённой водой, раствором борной кислоты из расчёта 1/2 чайной ложки.ложки на 1 стакан воды или слабым раствором марганцево-кислого калия );

· при скоплении слизи, слюны в полости рта регулярное отсасывание с помощью медицинской груши;

· уход за глазами (промывание кипячённой водой, сульфацил-натрий 20% по 1 капле в каждый глаз на ночь);

· регулярное опорожнение кишечника (при отсутствии самостоятельного стула – ежедневные очистительные клизмы, использование слабительных свечей, растительных слабительных средств для ежедневного стула);

· регулярное опорожнение мочевого пузыря, при отсутствии контроля мочеиспускания больным – применение специальных подкладок, памперсов; при невозможности самостоятельного мочеиспускания - обучение ухаживающего приему катетеризации мочевого пузыря мягким катетером с соблюдением правил антисептики;
· при нарушениях глотания – установка желудочного зонда;
· профилактика тромбоэмболии легочной артерии (надевание  эластичных чулок, создающих градиент давления от стопы к бедру ; нужно следить за тем, чтобы кожа рук и ног была сухой, а при увлажненной коже применяют подсушивание тальком, при надевании чулок иногда удобнее их вывернуть сначала наизнанку, а потом постепенными поглаживающими движениями натянуть на ногу, при этом следует остерегаться длинных ногтей, кольца снимают;  эластические чулки рекомендуется использовать на протяжении всего времени нахождения больного на постельном режиме, снимая их периодически для обработки кожи больного и осмотра на наличие пролежней).
Требования к лечению больного

Базисная терапия (обязательное назначение).
Контроль АД (см. мероприятия на догоспитальном этапе, см.стр.8).
· ингибиторы АПФ: эналаприл 5-20 мг 1-2 раза в сутки внутрь (степень доказательности- В);  лизиноприл  2,5-20 мг 1-2 раза в сутки внутрь (категория доказательности при АГ– В);     периндоприл 4 мг внутрь  для регулярного приёма (критерий доказательности при АГ при              МИ –А);
· антагонисты рецепторов ангиотензина 2: эпросартан  200-600 мг внутрь (критерий доказательности при АГ– В);
· в-блокаторы: метопролол  25-100мг внутрь;  атенолол 50-100мг внутрь; 

Контроль гипертермии.

· при гипертермии выше 38,00 (по Цельсию) применять жаропонижающие препараты парацетамол 0,5 г внутрь или в суппозиториях не более 2 г/сутки;
· при очевидной бактериальной инфекции раннее применение антибиотиков широкого спектра действия;

Контроль метаболизма глюкозы.

корректировать гипергликемию > 10 мМоль/л титрованием регулярного  инсулина                (возможно только при наличии возможности глюкометрии );
· корректировать гипогликемию < 2,8 мМоль/л инфузией 10% глюкозы;
Коррекция недостаточности кровообращения.

· назначение сердечных гликозидов: дигоксин (режим дозирования при медленной дигитализации 5 дней- 750 мкг/сутки, затем 2 дня - 500 мкг/сутки, затем поддерживающая доза 250-500 мкг/сутки (критерий доказательности при сердечной недостаточности у пациентов с синусовой тахикардией – А); 

· диуретики: гидрохлортиазид 0,025 внутрь 1-2 раз в сутки, фуросемид 40 мг в/м (критерий доказательности при отёчном синдроме различного генеза, в т. ч. сердечной недостаточности – В)
· ингибиторы АПФ: каптоприл от 6,25-50 мг (уровень доказательности-А); эналаприл 1,25-5 мг в сутки (критерий доказательности для сердечной недостаточности –А);
Недифференцированная терапия (дополнительное назначение)
· пирацетам * 20%  20-60 мл  в сутки внутривенно капельно или от 4,8 до 12 г внутрь не ранее 3 дня от начала заболевания при отсутствии эпилептического синдрома; (уровень доказательности для острого периода ОНМК- С);

· глицин*   0,7 - 1,0 г в сутки сублингвально желательно в первые 6-12 часов.  В течении плоследующих 5 дней по 1-2 г в день (в формуляр РТ не включен, категория доказательности для острого периода ОНМК - В);

· церебролизин *  по 15 - 20 мл в/в капельно  (доказательных сведений эффективности нет, не представлен в модельном списке ВОЗ и в АТХ классификации, категория доказательности для острого периода ОНМК - С);

     * Примечание. Эти препараты используются традиционно в отечественной практике, эффективность в острый период ОНМК не доказана!
Дифференцированная терапия

  При наличии данных нейровизуализации и уточнении характера МИ к вышеуказанному лечению добавить:

Ишемический  МИ, инфаркт мозга (МКБ-10-I 63). 

· антиагреганты (обязательное назначение): ацетилсалициловая кислота 325 мг/сут per os в первые сутки, затем по 125 мг/сут ; клопидогрел   75 мг/сутки (уровень доказательности для острого периода ОНМК –А);.

· Гемодилюция * (дополнительное назначение) : реополиглюкин раствор для инфузий 10%  200мл 1-2 раза в сутки в/в капельно 20-30 кап./мин  для снижения гематокрита до 35% при возможности его ежедневного контроля (уровень доказательности для острого периода ОНМК – В);  

Примечание. Эффективность гемодилюции при остром ишемическом МИ выявлена только при проведении её не позднее 6 часов после удара. 

· вазоактивные средства (дополнительное назначение)  : аминофиллин 2,4% 7-10 мл на 250 мл физиологического раствора в/в капельно 1 раз в сутки  (категория доказательности для острого периода ОНМК- Д);

   Примечание. Препарат назначается только при отсутствии нарушений сознания, ишемических изменений миокарда, нарушений сердечного ритма; если в течение первых суток препарат не оказывает отчётливого положительного  введение препарата прекратить!

При нарушение мозгового кровообращения по ишемическому типу в составе комплексной терапии  эффект не выявлен! 
· применение прямых антикоагулянтов (дополнительное назначение)  - способствует снижению риска развития тромбозов глубоких вен, тромбоэмболических осложнений, (категория доказательности для профилактики тромбоэмболичесуих осложнений-А; нет достоверной информации относительно влияния на смертность и риск развития внутричерепных кровоизлияний) : надропарин кальция раствор для инъекций 0,3 мл/ сутки  п/к 1 раз в сутки; дальтепарин натрия 0,2 мл (2500 МЕ) 1 раз в сутки; эноксипарин натрия 0,2-0,4 мл 1 раз в сутки.

 Примечание. РКИ не показали преимущества их назначения  по сравнению с антиагрегантами в ранние сроки) при ишемических МИ. Рекомендуются применение низкомолекулярных гепаринов. Из-за риска возникновения геморрагических осложнений  применение высокомолекулярных препаратов гепарина на дому не рекомендуется.

Геморрагический  МИ  (МКБ-10 –I 60-62).

 По позициям доказательной медицины ни один препарат дифференцированной терапии не показал в многоцентровых РКИ своего положительного влияния на исход инсульта.

Из препаратов гемостатического действия  можно рекомендовать : 

· этамзилат (дополнительное назначение)  - начальная доза 1-2 ампулы по 0,25 г в/м или в/в, в последующем  по 1 амп. через 4-6 часов, внутрь по 0,25-0,5 г до 0,75 г  через 6 часов 5-6 дней (категория доказательности для уменьшения околожелудочковых кровоизлияний– В). 

Примечание. Не рекомендуется применение альфа- аминокапроновой кислоты из-за достоверного учащения случаев тромбоэмболии легочной артерии по данным РКИ, категория доказательности по учащению случаев тромбоэмболии легочной артерии - А)!

Мероприятия по профилактике и лечению неврологических и соматических  осложнений у больных в острой стадии мозгового инсульта

Локальный отек мозга. Наблюдается в течение первых 24-48 часов развития инфаркта мозга. У больных  молодого возраста или больных с обширными инфарктами в бассейне СМА отек мозга может приводить к повышению внутричерепного давления с риском вклинения, вторичного повреждения ткани мозга и нарушения витальных функций. Клинически это проявляется быстрым угнетением сознания и появлением знаков вклинения.

Рекомендуется прямое и несколько приподнятое положение головы, исключение вредных внешних воздействий, обезболивание, нормализация температуры тела.

  Примечание. Рутинное применение кортикостероидов и глицерола в условиях «стационар на дому» при МИ не рекомендуются! Применение данных средств не влияет на летальность  (категория доказьтельности по отсутствию влияния на летальность при ОНМК – А). 

Судорожные припадки (коррекция обязательна). В ранней фазе МИ могут возникать парциальные или вторично генерализованные эпилептические припадки. Рекомендуется предупреждение повторных припадков, так как они способствуют нарастанию отека мозга и ухудшению исхода. Препаратами выбора являются  диазепам 0,5%  2—4 мл в/в, при отсутствии эффекта через каждые 5 -7 мин вводят повторно дважды ту же дозу препарата (уровень доказательности для эпилептических припадков и эпилептического статуса- В), карбамазепин по 600 мг/сут (уровень доказательности-А); фенитоина  А по 300 мг/сут (уровень доказательности по снижению частоты эпилептических припадков- А), вальпроат натрия  20-30 мг/кг массы тела 1-2 раза в сутки (категория доказательности по снижению частоты больших эпилептических припадков и фокальных припадков-А, для купирования судорожного синдрома при органических заболеваниях мозга- D).
Пневмония (коррекция обязательна). В большинстве случаев вызвана аспирацией, которая часто развивается на ранних стадиях МИ при нарушении сознания или расстройстве глотания. На втором месте по частоте стоят гипостатические пневмонии, которые развиваются из-за иммобилизации больного и угнетение кашлевого рефлекса. У больных, находящихся в коматозном состоянии, необходимо с первых суток начинать процедуры, направленные на предотвращение развития легочно-венозного застоя и улучшение отделения мокроты (массаж, регулярные переворачивания больных). По мере накопления слизи и мокроты в полости рта и глотке необходимо отсасывать их с применением воздуховодов и электроотсоса. Питание через назогастральный зонд больных и ранняя реабилитация могут предотвратить развитие пневмонии у больных с МИ. Необходимо регулярно проводить аускультацию лёгких, термометрию и при первых признаках пневмонии следует назначать антибиотики широкого спектра действия: цефазолин 1 г в/м каждые 6 часов 5-14 дней или в/в 2г через 12 часов (уровень доказательности-В), цефтриаксон в/в 100 мг/кг/сут (до 4 г) В1 раз в сутки (категория  доказательности для заболеваний дыхательных путей – В),   в сочетании с метронидазолом 500-750мг 3 раза в сутки 7-10 дней  внутрь (уровень доказательности-В).
Инфекции мочевыводящих путей. Связана чаще всего с катетеризацией мочевого пузыря. Для диагностики необходимо регулярное проведение анализов мочи. При появлении признаков инфицирования мочевых путей назначение уроантисептиков или антибиотиков.

Пролежни. Для профилактики необходимо регулярное изменение положения больного каждые 2 часа, осмотр кожи не реже 1 раза в сутки, применение памперсов, впитывающих прокладок и средств, уменьшающих давление на кожу (надувные кольца и т.д. В стадии гиперемии и мацерации обработка раствором марганцево-кислого калия. При некрозе тканей консультация хирурга для решения вопроса о необходимости  хирургической обработки, назначая перед этим антибиотики широкого спектра действия в течение нескольких дней.

Тромбозы глубоких вен. Предупреждаются подкожным введением низкомолекулярных гепаринов: надропарин раствор для инъекций 0,3 мл/ сутки  п/к , дальтепарин натрия 0,2 мл (2500 МЕ) 1 раз в сутки;  эноксипарин натрия 0,2-0,4 мл 1 раз в сутки в течение 10 дней (дополнительное назначение) и одеванием эластичных противоварикозных чулок (категория доказательности для профилактики тромбозов –А).
Тромбоэмболия легочной артерии.  От 18 до 25% больных с ишемическим инсультом умирают вследствие тромбоэмболии легочной артерии.  Она может возникать с третьего дня от начала инсульта, но наиболее часто в промежутке от 2-й до 4-й недели заболевания. Риск развития тромбоэмболии легочной артерии может быть снижен ранней вертикализацией больного, а также применением гепарина или низкомолекулярных гепаринов (дополнительное назначение) ( категория доказательности для профилактики тромбоэмболии легочной артерии – А).
 Нарушение водного баланса. Количество вводимой жидкости за сутки не должно быть менее 2,5 литров с учётом потребляемой жидкой пищи. При нарушении глотания необходимо введение достаточного количества жидкости через назогастральный зонд. 
IV.   ПРИНЦИПЫ И ЭТАПЫ РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ, ПЕРЕНЕСШИХ МОЗГОВОЙ ИНСУЛЬТ

Определение реабилитации

Реабилитация-комплекс мероприятий, направленных на восстановление (полное или частичное) нарушенных функций  и социальную реадаптацию больных. У больных с последствиями МИ или других заболеваний и травм можно выделить три основных вида нарушений: повреждение или дефект, нарушение способности, нарушение социального функционирования или социальный дефект.

Среди повреждений, наступающих после инсульта, можно выделить двигательные (парезы, атаксия), когнитивные, речевые, эмоционально-волевые, зрительные, чувствительные, бульбарные и псевдобульбарные (дисфония, дисфагия, дизартрия), тазовые, сексуальные и иные нарушения, а также осложнения в виде эпиприпадков, паденеий, таламических болей, инфекций мочевых путей, тромболических эпизодов, постинсультных артропатий.

Нарушение способностей выражается в нарушении ходьбы, самообслуживания, определяемого как активность в повседневной жизни или как основная базисная активность, нарушении более сложных бытовых навыков.

Нарушение социального функционирования выражается в ограничении осуществления той социальной роли, которая до болезни были нормой для больного. 

Основные задачи реабилитации.

· восстановление (улучшение) нарушенных функций, предупреждение, и лечение возникших после инсульта осложнений (спастичность, контрактура, судороги и др.);
· восстановление способностей ходьбы и навыков самообслуживания;

· восстановление социальной роли в семье и обществе, социальных контактов и трудоспособности.

Показания и противопоказания к реабилитации. 

В проведении реабилитационных мероприятий нуждаются все больные с ОНМК.

Противопоказаниями к активной реабилитации являются:

· тяжелая соматическая патология в стадии декомпенсации;

· психические нарушения.

Основные принципы реабилитации.

      Реабилитацию следует начинать как можно скорее, так как она может уменьшить число пациентов, нуждающихся в постороннем уходе после инсульта. Интенсивность текущей программы зависит от состояния больного и степени функционального дефекта. Если активная реабилитация невозможна (например, вследствие угнетения сознания), необходимо проводить пассивную реабилитацию для минимизации риска развития контрактур, суставных болей, пролежней и пневмонии.

Основными принципами реабилитации являются раннее начало реабилитации, ее длительность и систематичность, этапность, комплексность, активное участие больного. Длительность реабилитации определяется сроками восстановления нарушенных функций: максимальное улучшение двигательных функций отмечается в первые 6 месяцев, бытовых навыков и трудоспособности - в течение 1 года, речевых функций – на протяжении 2-3 лет с момента развития ОНМК. 

Ранняя реабилитация больных, перенёсших МИ  

При ишемическом МИ в случаях удовлетворительного общего состояния, непрогрессирующих неврологических нарушениях и стабильной гемодинамике постельный режим может ограничиваться 2–5 днями, в остальных случаях он не должен превышать 2 нед, если нет соматических противопоказаний.  

     При обширных инфарктах и кровоизлияниях сроки активизации больных определяются началом регресса отека мозга и дислокационных явлений, выявляемых с помощью методов нейровизуализации (компьютерная или магнитно-резонансная томография). В среднем эти сроки составляют от 1,5 до 3 недель.

Больным субарахноидальным аневризматическим кровоизлиянием рекомендуется постельный режим в течение 4–6 нед для предупреждения повторного кровоизлияния.

В тех случаях, когда проведена операция клипирования аневризмы, его продолжительность существенно снижается и определяется общим состоянием больного. 

При активизации больного необходимо постепенное увеличение физических нагрузок. Реабилитация больного должна длиться 24 часа в сутки. Каждые 2 часа надо переворачивать больного, в том числе и на парализованную сторону для увеличения сенсорной афферентации (удерживая позу с помощью дополнительных подушек). Уход лучше осуществлять с парализованной стороны.

Пока больной остаётся в постели необходимо следить за положением поражённых конечностей для предупреждения развития контрактур. Руку, при положении на спине, отводят до горизонтального уровня ладонью кверху, пальцы должны бытьразведены и выпрямлены. Под колено подкладывают валик, стопу удерживают под углом 90 градусов к голени. Для фиксации используют мешочки с песком (солью).

Со 2 дня (при стабильной неврологической симптоматике и соматическом статусе) необходимо 2-3 раза в день проводить серию из 10-20 пассивных движений :разведение и приведение рук к туловищу, приведение бёдер к животу, пассивные движения в суставах конечностей.

При появлении активных движений в парализованных конечностях, кроме продолжения пассивной гимнастики при стабильном состоянии больного необходимо со 2- стимулировать больного на выполнение активных движений  по команде медицинского работника или ухаживающего 3 раза вдень , начиная с движений в дистальных отделах конечностей, дополняя гимнастику дыхательными упражнениями. При этом нельзя допускать одышки, учащения пульса более чем на 10-15 ударов в минуту, натуживания.

При нормальном сознании и стабильном неврологическом дефекте больные с ишемическим инсультом могут сидеть в постели уже на 3-й день заболевания, а больные с кровоизлиянием в мозг – на 8-й день заболевания. Далее постепенно им следует сидеть в кресле, пытаться стоять, а затем и ходить с помощью специальных приспособлений; при этом рекомендуется избегать свободного свисания паретичной руки. При проведении физических нагрузок необходим регулярный контроль за АД и функцией сердца. При заболевании сердца (например, стенокардии или аритмии) реабилитационная программа должна быть согласована с кардиологом.

Реабилитационные мероприятия

 Массаж  при отсутствии противопоказаний назначают при неосложненном ишемическом  МИ- на 2-е - 4-е сутки, а при геморрагическом  МИ- на 6-е - 8-е сутки. Сегментарный и точечный массаж проводят избирательно по правилам: на руке - разгибательных мышц, а на ноге - сгибательных. Продолжительность массажа при первых процедурах 5-7 минут, а в дальнейшем - 20-30 минут. Курс лечения состоит из 20-30 процедур, проводимых ежедневно. После окончания курса делается перерыв на 1,5-2 месяца, после чего лечение массажем повторяется.
Важной деталью реабилитации является опробование вспомогательных средств для преодоления бытовых затруднений после инсульта: подгонка кресла на колесиках, поворотный круг для облегчения перемещения больного, например, с кровати в коляску. Дополнительные поручни в ванной комнате, приспособления для одевания, перильца в коридорах и комнатах и т.д. способствуют возникновению у пациента чувства уверенности в себе и самостоятельности.

Предупреждение развития спастичности и контрактур с формированием патологических двигательных установок методами: 

· использование центральных миорелаксантов:  баклофен применяют по 5 мг в 3 приёма до 80  мг/сут.(уровень доказательности- В);  толперизон  с 50 мг в 3 приёма до 450 мг/сут.—лечение начинают с минимальной дозы препарата, затем постепенно ее повышают до получения эффекта (уровень доказательности для снижения мышечного тонуса – В, влияние на частоту повторных МИ не исследовано);

· использования специальных приспособлений (лангет) для предупреждения патологической установки на сгибание верхней конечности и разгибание нижней конечности. По истечению постельного режима и активизации пациента необходима правильная установка конечностей во время ночного сна в зависимости от состояния мышц до 3 месяцев от начала заболевания;

· поддержание полного объема движений в суставах пораженных конечностей препятствует развитию биомеханической спастичности. Полное растяжение спастичных мышц в течение 2 ч в сутки обеспечивает надежную профилактику развития контрактур;

 Лечение постинсультной депрессии (после консультации и подтверждения диагноза «депрессия» врачом – психиатром): применение антидепрессантов  тианептин  по 25-37,5 мг/сут. (уровень доказательности –В);  флуоксетин по 20 мг  раз в день  (уровень доказательности для уменьшения симптомов депрессии – А, влияние на частоту повторных МИ не исследовано).

 Примечание: депрессия часто значительно снижает мотивации больного к восстановлению и снижает результаты реабилитации.

  Медикаментозная терапия, направленная на улучшение трофических процессов в головном мозге.

· препараты нейротрофического действия: пирацетам   используется внутрь по 4,8 г/сут. при отсутствии эпилепсии (категория доказательности- С); 

· препараты, тормозящие высвобождение возбуждающих медиаторов: глицин 1-2 г/сутки сублингвально курсами по 14 дней (воздействует на сниженную память, не включён в формуляр РТ, категория доказательности – В);

  Постинсультные трофические нарушения (артропатии суставов паретичных конечностей; «синдром болевого плеча», связанный с сублюксацией плечевого сустава; мышечные атрофии; пролежни)

Наиболее часто у больных в первые 4-5 недель после инсульта возникает "синдром болевого плеча". При развитии стойкого болевого синдрома в паретичных конечностях рекомендуется: антидепрессанты (см. «лечение депрессии» стр.19), противосудорожные средства: карбамазепин по 200-600 мг/сут (категория доказательности при болевых синдромах нейрогенного генеза – А, влияние на частоту повторных инсультов не исследовано). 
При развитии эпилептических припадков назначают противосудорожные средства: карбамазепин по 600 мг/сут, фенитоина   по 300 мг/сут, вальпроат натрия  20-30 мг/кг массы тела 1-2 раза в сутки (категория доказательности при эпилептическом синдроме - А, влияние на частоту повторных инсультов не исследовано), диазепам (см. стр. 16).
Нарушение психических функций

 Инсульт может привести к нарушению других высших психических функций: когнитивным нарушениям (снижение памяти, интеллекта, концентрации внимания), эмоционально-волевым расстройствам, праксиса (нарушение выполнения сложных двигательных актов при отсутствии парезов, нарушений чувствительности и координации движений), счета (акалькулия), гнозиса, чаще пространственного (дезориентация в пространстве). Восстановление самообслуживания, навыков ходьбы у этой группы больных в значительной степени затруднено, многие остаются полностью беспомощными в повседневной жизни.
Медикаментозная терапия  нарушений высших корковых функций мемантин  капли для приёма внутрь 10 мг/мл.  Он назначается в течение первой недели –по 5 мг 1 раз в день, в течение второй недели — по 5 мг 2 раза в день, начиная с третьей недели и, далее, постоянно  по 10 мг 2 раза в день (доказательность эффективности только при ослаблении памяти, внимания - В) (см. «побочные действия»  в  Приложении 5, стр. 34).

Применение физиотерапии (дополнительное назначение).
Начиная с конца третьей недели, а после ишемического инсульта - и на второй неделе, разрешается применять физиотерапию. Например, электростимуляцию парализованных мышц. Как в ранний восстановительный период (до 6 месяцев), так и в поздний (от 8 до 12 месяцев) целью реабилитации является улучшение работоспособности уцелевших мозговых клеток и стимулирование компенсаторных возможностей всего организма. Для этого применяют не только лекарства, лечебную гимнастику, логопедо- и психотерапию и, особенно, массаж. 

Средствами выбора являются диадинамические токи, синусоидально-модулированные токи, чрескожная стимуляционная аналгезия, электрофорез лекарственный, а также методы, улучшающие трофику суставов и окружающих их мягких тканей (парафино- или озокеритолечение, вакуумный массаж, турбулентный гидромассаж, анаболические гормоны).

При выпадении головки плеча показаны ношение фиксирующей повязки, электростимуляция мышц плеча и плечевого пояса. Рекомендуется начинать лечение сразу же после появления первых признаков трофических изменений суставов (небольшая припухлость в области сустава, нерезкая болезненность при движениях в нем и надавливании и др.). 
При отсутствии существенного восстановления двигательных функций в руке больному рекомендуется носить фиксирующую косынку, предупреждая свободное свисание руки, которое может привести к подвывиху в плечевом суставе и развитию периартериита.

Для предупреждения контрактуры и деформации лучезапястного и (или) голеностопного суставов, а также при их развитии можно использовать ортопедическое приспособление для голени и специальную шину, удерживающую лучезапястный сустав и кисть в правильном положении.

Нарушения речи. Показания к занятиям с  логопедом-афазиологом  необходимо устанавливать при наличии остаточной речевой функции у больного, при относительно благоприятном прогнозе восстановления речи у больных, не имевших нарушений речи до развития заболевания при отсутствии нарушений психики. Речевую реабилитацию необходимо начинать уже в остром периоде инсульта, как только позволит общее состояние больного и состояние его сознания.  Рекомендуется консультация логопеда –афазиолога для обучения родственников или сиделки. В связи с большой истощаемостью пациентов занятия по восстановлению речи, чтения и письма на первых этапах следует проводить по 10-15 минут несколько раз в день.  Восстановление речи затягивается, как правило, на большие сроки, чем восстановление движений, иногда на годы.

Прогностически наиболее неблагоприятным фактором для восстановления речи является наличие в острой стадии инсульта тотальной и грубой сенсомоторной афазии, особенно если выраженные сенсомоторные нарушения сохраняются в течение 3-4 месяцев.
Занятия по восстановлению речи рекомендуют проводить на фоне приема ноотропов: пирацетам  0,4 по 2-3 капсулы 2-3 раза в день внутрь, внутримышечные инъекции пирацетама по 5,0 мл 20-30 инъекций на курс и внутримышечных инъекций (по 5,0 ежедневно № 20-30). Может быть эффективен при афазиях, требуются дальнейшие исследования  (уровень доказательности А).  
Для коррекции анозогнозии с больными должна проводиться рациональная психотерапия с целью появления у них озабоченности по отношению к имеющемуся двигательному дефекту и желания его преодолеть.
При реабилитации больных с апраксией, акалькулией, агнозией используются психокоррекционные занятия, которые проводит нейропсихолог или специально обученный им реабилитационный персонал: методисты по лечебной гимнастике (при апраксии) или логопеды-афазиологи (при акалькулии) в условиях реабилитационного центра в раннем восстановительном периоде МИ.
 Нарушение бульбарных функций

 В случаях выраженной дисфагии в остром периоде для предотвращения аспирационной пневмонии показано питание через назогастральный зонд.  В раннем восстановительном периоде для коррекции нарушений глотания и фонации с успехом используется электростимуляция мышц языка, гортани и мягкого нёба, при дисфонии и дизартрии проводятся занятия с логопедом в условиях поликлиники.

Организация реабилитации больных МИ

Ранняя реабилитация начинается в острый период МИ на дому силами медицинского персонала поликлиники и ухаживающих за больным. Рекомендуется проведение обучения родственников или ухаживающих за больным, настойчивая разъяснительная работа с ними.

После стабилизации состояния больного по истечению острого периода заболевания направление больного в реабилитационный центр или реабилитационный кабинет поликлиники. Условием для направления больного на реабилитацию  является отсутствие декомпенсации соматических заболеваний и нарушений психики.

Длительность реабилитации.
Восстановление двигательных функций происходит в основном в первые 6 месяцев после инсульта, и в этот период наиболее эффективно проведение интенсивной двигательной реабилитации. Восстановительное лечение больных с афазией должно быть более длительным и проводиться в течение первых 2-3 лет после инсульта. Повторные курсы стационарной реабилитации показаны при продолжающемся восстановлении нарушенных функций и перспективе восстановления трудоспособности.

Примечание. Среди лекарственных средств, которые могут неблагоприятно влиять на процесс восстановления, следует упомянуть некоторые гипотензивные препараты (клонидин), нейролептики, бензодиазепиновые производные и антиконвульсанты (фенобарбитал, фенитоин).

Требования к режиму труда и отдыха больных, перенесших мозговой инсульт

Как правило, через месяц-полтора со дня заболевания состояние больного полностью стабилизируется. К этому времени он уже обслуживает себя в пределахосновных бытовых потребностей.

В благоприятных условиях через 3-6 месяцев после МИ больные могут вернуться к некоторым видам производственной деятельности. Но большинство больных из-за параличей конечностей признаются инвалидами 1-2 групп. Для  уменьшения психотравмирующего значения этого факта необходимо привлекать больного к посильным домашним обязанностям. Часть больных может приспособиться к определённым надомным работам - сборка  мелких изделий, картонажные поделки и т.п. 

Трудовая деятельность должна регламентироваться следующими принципами:

· работу за столом следует чередовать с двигательной разминкой;

· длительность рабочего времени определяется самочувствием пациента;

· характер труда должен исключать возможность травм и т.д.;

· рабочее место должно быть удобным и хорошо освещённым;

· больной должен быть заинтересован в результатах своего труда;

Необходимо правильно организовать распорядок дня больного, целесообразно иметь постоянный распорядок: начало и окончание активного дня, часы приёма пищи, прогулок, работы, занятий по лечебной гимнастике и реабилитации. Не следует допускать эмоциональных перегрузок, переедания на ночь, полезны прогулки перед сном.

Больным, перенёсшим инсульт в дальнейшем противопоказан труд, связанный с физическими и психо-эмоциональными перегрузками, труд в ночное время, труд связанный с повышенным риском (высотные работы, работы с движущимися механизмами). 

V.  ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА МОЗГОВОГО    ИНСУЛЬТА.

Рекомендации по обследованию больных, перенёсших ОНМК
· биохимический анализ крови: МНО, АЧТВ, протромбиновый индекс, определение свёртываемости крови, уровень липидов (при условии, если непосредственно перед выпиской из стационара эти показатели не исследовались (обязательно у всех категорий больных);

· УЗДГ экстракраниальных сосудов головного мозга (у больных до 70 лет при отсутствии соматических противопоказаний к оперативному вмешательству в случае его необходимости- обязательное обследование).

· эхокардиоскопия для исключения пороков сердца, кардиомиопатии (при технической возможности  чрезпищеводная ЭхоКС); (у больных до 75 лет при отсутствии соматических противопоказаний к оперативному вмешательству в случае его необходимости - обязательное обследование).

· холтеровское мониторирование для исключения пароксизмальных нарушений ритма (у больных до 75 лет при отсутствии соматических противопоказаний к оперативному вмешательству в случае его необходимости - обязательное обследование).

· МРТ головного мозга (у больных до 75 лет при отсутствии соматических противопоказаний к оперативному вмешательству в случае его необходимости);

· МРТ головного мозга в ангиорежиме  (у лиц, перенёсших геморрагический МИ или ПНМК в молодом возрасте (до  50 лет) – обязательное обследование.

Медикаментозная терапия. 
· прием ангиагрегантов  рекомендуется длительно (обязательное назначение) (см. раздел «дифференцированная терапия», стр.15) (категория доказательности для уменьшения частоты повторных МИ - А); 
· коррекция артериальной гипертонии (обязательное назначение): неопределённо длительное применение гипотензивных препаратов предпочтительно из группы антагонистов АПФ и антагонистов ангиотензина II  (см. раздел « Базисная терапия», стр. 15) (категория доказательности для уменьшения частоты повторных МИ - А) ;
· использование непрямых антикоагулянтов : варфарин  по 5 мг/сут при следующих состояниях (обязательное назначение): ревматическое поражение сердца (митральный стеноз), искусственный клапан сердца, существование тромбов в предсердиях при ЧП ЭхоКГ, дисфункция левого желудочка при ЭхоКС и/или застойная недостаточность кровообращения, размер левого предсердия (ЛП) более 50 мм, тромб ЛП, механическая дисфункция ЛП при ЭхоКС,  при длительности ФП (фибрилляций предсердия) более 48 ч антикоагулянты показаны не менее 3 недель до (можно амбулаторно) и 1 месяц после восстановления синусового ритма (категория доказательности для уменьшения частоты повторных МИ при перечисленных состояниях-А);
Примечание. Обязательное условие: еженедельный биохимический анализ крови с определением МНО или протромбинового индекса (максимально до повышения международного нормализующего коэффициента до 3,0-4,0 или снижения протромбинового индекса до 50-60.)

· гиполипидемическая терапия (обязательное назначение) : симвастатин   10-20 мг в день (профилактика МИ и ПНМК - снижает риск фатального исхода (длительная терапия в среднем 3 года), но не влияет на вероятность возникновения повторного инсульта, категория доказательности -А).
Примечание.  Доза должна быть уменьшена при снижении общего холестерина ниже 3,0 ммоль/л (130 мг/дл), целевые уровни общего холестерина должны быть не более 4,5 ммоль/л, а холестерина липопротеидов низкой плотности не более 2,5 ммоль/л.
Хирургическое лечение. При наличии по данным УЗДГ стеноза внутренней сонной артерии следует проконсультировать больного с сосудистым хирургом для решения вопроса о целесообразности каротидной эндартерриэктомия с целью предупреждения повторного инсульта при выраженном (70-99% диаметра) стенозе внутренней сонной артерии у больных, перенесших транзиторную ишемическую атаку или малый инсульт. Эта операция достоверно снижает риск инсульта (категория доказательности –А ). 

Примечание. Рекомендуется только больным с низким хирургическим риском (< 3%), при ожидаемой продолжительности жизни не менее пяти лет.

При синдроме слабости синусового узла, брадикардии (обязательное обследование) - консультация аритмолога, кардиохирурга для уточнения дальнейшей тактики ведения (имплантация искусственного водителя ритма).

Требования к результатам лечения

Стабилизация соматического  и неврологического  статуса, минимализация ограничений в жизнедеятельности;

Рекомендации для диспансеризации

После перенесённого МИ больной нуждается в активном наблюдении в течение 6 месяцев ежемесячно, затем 1 раз в 3 месяца в течение 2 лет. 
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Приложение 1

НАЧИСЛЕНИЕ БАЛЛОВ ПО ШКАЛЕ КОМ ГЛАЗГО. 

      Открывание глаз :

· Произвольное -4балла

· Как реакция на голос-3 балла

· Как реакция на боль-2 балла

· Отсутствует-1 балл

Речевая реакция 

· Больной ориентирован, быстрый и правильный ответ на заданный вопрос — 5 балов

· Больной дезориентирован, спутанная речь — 4 балла 

· Словесная окрошка, ответ по смыслу не соответствует вопросу — 3 балла

· Нечленораздельные звуки в ответ на заданный вопрос — 2 балла

· Отсутствие речи — 1 балл 

Двигательная реакция 

· Выполнение движений по команде — 6 баллов 

· Целесообразное движение в ответ на болевое раздражение (отталкивание) — 5 баллов

· Одергивание конечности в ответ на болевое раздражение — 4 балла

· Патологическое сгибание в ответ на болевое раздражение — 3 балла

· Патологическое разгибание в ответ на болевое раздражение — 2 балла

· Отсутствие движений — 1 балл

Интерпретация полученных результатов

· 15 баллов — сознание ясное. 

· 10—14 баллов — умеренное и глубокое оглушение.

· 8—10 баллов — сопор. 

· 6—7 баллов — умеренная кома.

· 4—5 баллов — терминальная кома.

3 балла — гибель коры 

Приложение 2

ОРИЕНТИРОВОЧНЫЕ СРОКИ ВРЕМЕННОЙ НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ ПРИ НАИБОЛЕЕ РАСПРОСТРАНЕННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ И ТРАВМАХ (В СООТВЕТСТВИИ С МКБ-10) (Рекомендации МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РФ и ФОНДА СОЦИАЛЬНОГО СТРАХОВАНИЯ РФ  от 21.08.2000 г. N 2510/9362-34  /  N 02-08/10-1977П

	Код по МКБ-10
	Номер строки по форме N 16-ВН
	Наименование болезни по МКБ-10
	Особенности клинического течения болезни
	Ориентировочные сроки временной нетрудоспособности (в днях)

	G 45.0
	23, 24
	Синдром вертебробазилярной артериальной системы
	
	21-28

	G 45.0
	23, 24
	Синдром сонной артерии
	
	20-28

	
	
	23, 24
	
	

	I 60- I69
	Цереброваскулярные болезни

	I 60
	39,40
	Субарахноидальное кровоизлияние
	Средней тяжести
	60-70 МСЭ 

	
	
	
	Тяжелое течение
	80-100 МСЭ

	I 61.
	39,40
	Внутримозговое кровоизлияние
	Средней тяжести
	85-100 МСЭ

	
	
	
	Тяжелое течение
	90-100 МСЭ

	I 62.0 
	39,40
	Субдуральное кровоизлияние 
	Легкой степени 
	40-50      

	
	
	
	Средней тяжести
	60-70      

	
	
	
	Тяжелое течение
	80-100 МСЭ     

	I 63.  
	39,40  
	Инфаркт мозга            
	Легкой степени 
	60-75      

	
	
	
	Средней тяжести
	75-90 МСЭ 

	
	
	
	Тяжелой степени
	90-105 МСЭ 

	I 65
	39,40  
	Закупорка и стеноз преце-ребральных артерий (поз- воночной, базилярной, сонной), не приводящие 

к инфаркту мозга           
	Операция
	30-55 <**> 


Приложение 3
 ПОРЯДОК НАПРАВЛЕНИЯ ГРАЖДАН НА МЕДИКО-СОЦИАЛЬНУЮ ЭКСПЕРТИЗУ (МСЭ)


· На медико-социальную экспертизу направляются граждане, имеющие признаки стойкого ограничения жизнедеятельности и трудоспособности и нуждающиеся в социальной защите:

· При очевидном неблагоприятном клиническом и трудовом прогнозе вне зависимости от срока временной нетрудоспособности, но не более 4 месяцев;

Стойкая нетрудоспособность  – нарушение функций организма, вызванное заболеванием или травмой, которыерые, несмотря на длительное комплексное лечение, приобретают стойкий необратимый или частично обратимый  характер. При этом больной должен прекратить всякую работу на длительное время или перейти на другую более легкую работу. Определение стойкой нетрудоспособности и установление группы ивалидности является функцией МСЭК.

Классификация основных категорий жизнедеятельности. 
1.  Способность к самообслуживанию, способность самостоятельно отправлять основные физиологические потребности, выполнять повседневную бытовую деятельность и навыки личной гигиены. 
 2. Способность к самостоятельному передвижению, способность преодолевать препятствия, сохранять равновесие тела в рамках выполняемой бытовой, общественной, профессиональной деятельности. 
 3. Способность к обучению, восприятию и воспроизведению знаний (общеобразовательных, профессиональных и пр.), овладение навыками и умениями (социальными, культурными и бытовыми). 

 4. Способность к трудовой деятельности, способность осуществлять действия в соответствии с требованиями к содержанию, объёму и условиям выполнения работы. 

 5. Способность к ориентации — способность определяться во времени и пространстве. 
 6. Способность к общению — способность к установлению контакта между людьми путём восприятия, переработки и передачи информации. 
 7. Способность контролировать своё поведение. Способность к осознанию себя и адекватности поведения с учётом социально-правовых норм. 


Ограничение жизнедеятельности по степени выраженности. 
1. Ограничение самообслуживания. 
I Способность к самообслуживанию с использованием вспомогательных средств. 
II Способность к самообслуживанию с помощью посторонних лиц. 
III Неспособность к самообслуживанию и полная зависимость от других лиц. 

 2. Ограничение способности к самостоятельному передвижению. 
I Способность к самостоятельному передвижению при более длительной затрате времени, дробности выполнения и сокращении расстояния. 
II Способность к самостоятельному передвижению с использованием вспомогательных средств или помощи других лиц. 
III Неспособность к самостоятельному передвижению и полная зависимость от других лиц. 
3. Ограничение способности к обучению. 
4. Ограничение способности к трудовой деятельности. 
I Способность к выполнению трудовой деятельности при условии снижения квалификации или уменьшении объёма производственной деятельности; невозможность выполнения работ по своей специальности. 
II Способность к выполнению трудовой деятельности в специально созданных условиях, с использованием вспомогательных средств и (или) специально оборудованного рабочего места, с помощью других лиц. 
III Неспособность к трудовой деятельности. 
 5. Ограничение способности к ориентации. 
I Способность к ориентации с помощью вспомогательных средств. 
II Способность к ориентации с помощью других лиц. 
III Дезориентация

Приложение 4

 ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯПАЦИЕНТА И РОДСТВЕННИКОВ

Мозговой инсульт (лат. insulto - "скачу, впрыгиваю") - острое нарушение мозгового кровообращения (кровоизлияние и др.), вызывающее гибель мозговой ткани.

К очаговым относятся проявления временной слабости в одной руке и/или ноге, кратковременное нарушение речи, онемение одной половины губы, языка, одной руки. Возможна временная потеря зрения на один глаз, резкое головокружение, пошатывание при ходьбе, двоение перед глазами, нечеткость речи и даже временная амнезия. Преходящие нарушения с очаговой симптоматикой называются транзиторными ишемическими атаками. 
При общемозговых нарушениях на фоне повышенного артериального давления появляются резкая головная боль, головокружение, тошнота и рвота, при этом возможны судороги, изменения сознания. Эта форма нарушения кровоснабжения мозга называется гипертоническим церебральным кризом. 

Не пренебрегайте грозными предвестниками инсульта! При наличии одного или нескольких факторов риска начинайте профилактику инсульта заблаговременно.
Можно говорить о повышенном риске возникновения инсульта, если: 

· один (или более) из ваших кровных родственников перенес инсульт или инфаркт миокарда; 

· у вас диагностирована склонность к микротромбообразованию; 

· вы страдаете артериальной гипертонией, стенокардией, дисциркуляторной энцефалопатией; 

· вы больны сахарным диабетом; 

· вы курите или злоупотребляете алкоголем; 

· у вас нарушен липидный обмен, вес тела значительно больше нормы; 

· у вас уже были или есть сейчас нарушения мозгового кровообращения: нейроциркуляторная дистония, транзиторные ишемические атаки, гипертонический церебральный криз. 

Помните, наличие у вас или у ваших близких преходящих нарушений мозгового кровообращения указывает на высокий риск развития инсульта! Обратитесь за помощью к врачу, не откладывайте профилактические мероприятия.

При появлении симптомов острого нарушения мозгового кровообращения обязательно сразу вызвать неотложную помощь, чтобы как можно раньше начать лечение. 
В первые часы развития заболевания невозможно прогнозировать его дальнейшее течение: регрессируют ли симптомы за 24 часа, или за месяц, или за год. 

Почему необходима госпитализация

Важно знать еще и следующее. Если врач поставил диагноз инсульта, то не надо отказываться от предложенной госпитализации, как это часто делают пациенты. Врачебная практика показывает, что люди страшатся попасть в больницу по разным причинам. Часто отказ мотивируется необходимостью остаться дома из-за семейных проблем, требующих активного участия заболевшего. Иногда люди проявляют недоверие к стационарному лечению. Это поведение ошибочное. В первые сутки больной с инсультом должен быть госпитализирован для обследования и лечения.

В семье возникает множество вопросов по уходу за больным, его жизни в новых условиях. Беспокоит перспектива исхода заболевания и перераспределение обязанностей в доме. Нужно знать, что для того, чтобы ускорить выздоровление после инсульта, пациенту и его близким следует держаться вместе, помогая друг другу. Для этого пациенту надо активно помогать врачу, аккуратно выполнять его назначения и не падать духом. Очень важно поддерживать у больного веру в успех лечения и в выздоровление. 
Нельзя допускать чрезмерной опеки больного, унижающей его и тормозящей его адаптацию. Действия, которые доступны больному, он должен делать самостоятельно. Одновременно нельзя оставлять его без помощи и эмоциональной поддержки.

      Обращение к больному, перенесшему инсульт


Инсульт поражает каждого человека по-разному. Кто-то сможет полностью восстановить утраченные функции, а у кого-то передвижение останется ограниченным, но ходить они смогут самостоятельно. Некоторым людям всегда будет нужна помощь близких, а некоторым - лишь иногда, например, при ходьбе по лестнице. В любом случае, каждый пациент, после инсульта с расстройством движения, должен пройти путь восстановления. Надо уметь делать это правильно, чтобы ускорить выздоровление. 
Нужно быть готовым к тому, что если движения в остром периоде инсульта не восстановились, то придется заново учиться выполнять повседневную работу по дому и суметь адаптироваться к новым условиям жизни. Проявляя терпение и настойчивость, со временем можно не только восстановить движения, но и достигнуть полной самостоятельности. 
Не нужно щадить больную сторону при движениях. Помните, что в результате бездействия неработающие мышцы станут болеть, отвердеют и окажутся беспомощной помехой. Чтобы этих осложнений не произошло, нужно научиться правильно выполнять движения - правильно ложиться, сидеть и вставать. Выздоровление будет происходить постепенно. Каждый день будет давать новые результаты. По мере усвоения навыков, будут совершенствоваться новые стереотипы движения, и возможности встать на ноги будут реализовываться все быстрее и быстрее. 
Чтобы эффективно работать по восстановлению утраченных функций после инсульта, очень важно иметь положительный эмоциональный настрой на успешность лечения. Не нужно себя жалеть. Нельзя даже мысленно прогнозировать плохой исход болезни. Думайте о здоровье, и вы станете здоровым. Существует закон здоровья: "я себя чувствую так, как о себе думаю". 

Научитесь вести себя так, как будто у вас все благополучно, не зависимо от того, как обстоят дела на самом деле и каково ваше здоровье после инсульта. Мы становимся тем, что о себе думаем - не забывайте об этом! Приободритесь искренне, а не демонстративно для других. Где вера - там и успех. Мобилизуйте целительные силы своего организма и сознательно помогайте улучшить здоровье. 

Приложение 5

ПРЕПАРАТЫ, РЕКОМЕНДОВАННЫЕ К ПРИМЕНЕНИЮ ДАННЫМ ПРОТОКОЛОМ (ТОРГОВЫЕ НАЗВАНИЯ, ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ, МЕРЫ ПРЕДОСТОРОЖНОСТИ)
 Аденозина фосфат (Adenosine phosphate)

Торговые названия : Аденокор,Фосфадена раствор для инъекций 2%,Фосфаден,Фосфадена таблетки.
Противопоказания: Гиперчувствительность, AV блокада II и III степени или синдром слабости синусного узла (за исключением больных с искусственным водителем ритма), геморрагический инсульт, инфаркт миокарда в анамнезе. 
Меры предосторожности: В/в введение допустимо только в условиях стационара, где есть возможность мониторинга деятельности сердца. Для пациентов, у которых назначение аденозина осложнилось AV блокадой, при необходимости повторного введения доза не должна превышать первоначальную.

Аминофиллин (Aminophylline)

 Торговые названия: Аминофиллин, Эуфиллин.

Противопоказания: Гиперчувствительность, аритмия, артериальная гипертензия, патология миокарда, инфаркт миокарда, сердечная недостаточность, острый и хронический (фаза обострения) гастрит, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, аденома предстательной железы, диарея, кистозно-фиброзная мастопатия, алкоголизм, легочное сердце, лихорадка, гипоксемия, инфекции дыхательных путей, нарушение функций печени, гипертиреоидизм, хроническая и острая почечная недостаточность, отечный синдром, гипернатриемия, заболевания прямой кишки, грудное вскармливание.

Амиодарон (Amiodarone) 

Торговые названия: Амиодарон, Амиокордин, Опакордэн, Веро-Амиодарон, Ритмиодарон, Амиодарон-Акри,Кардиодарон,Ритморест, Амиодарон-ФПО, Кордарон, Седакорон.

Противопоказания: Гиперчувствительность (в т.ч. к йоду), синусовая брадикардия, AV блокада, синдром синусовой недостаточности, выраженные нарушения проводимости, кардиогенный шок, дисфункция щитовидной железы.

Меры предосторожности: Обязателен ЭКГ-контроль. Не рекомендуется сочетать с бета-адреноблокаторами, верапамилом, дилтиаземом, слабительными, стимулирующими моторику ЖКТ. С осторожностью комбинируют с препаратами, вызывающими гипокалиемию (диуретики, кортикостероиды, амфотерицин В для в/в введения), и назначают больным с тяжелой и длительной диареей. 

Атенолол (Atenolol)

Торговые названия: Атенова, Атенолол-АКОС, Бетакард,Атенол, Атенолол-Акри, Веро-Атенолол, Атенолан, Атенолол-ратиофарм, Катенол, Атенолол, Атенолол-УБФ, Принорм, Атенолол 0,05 г, Атенолол-ФПО, Тенолол, Атенолол Никомед, Атенолола таблетки, Тенормин, Атенолол ШТАДА, Бетадур, Эстекор.
Противопоказания: Гиперчувствительность, синусовая брадикардия (ЧСС меньше 50 уд./мин), синоатриальная блокада, синдром слабости синусного узла, AV блокада II–III степени, артериальная гипотензия (сАД менее 90 мм рт. ст.), острая или хроническая сердечная недостаточность в стадии декомпенсации, кардиогенный шок, нарушение периферического кровообращения, кормление грудью.

Ограничения к применению: Сахарный диабет, гипогликемия, хронические обструктивные заболевания легких (эмфизема, бронхиальная астма), нарушения функции печени и/или почек, миастения, депрессия, псориаз, феохромоцитома, метаболический ацидоз, беременность, детский (эффективность и безопасность не определены) и пожилой возраст.

Ацетилсалициловая кислота (Acetylsalicylic acid)

Торговые названия: Алька-Прим, Аспотромб,  Анопирин, Аспровит ,Ацсбирин, Асколонг, Ацекардол, КардиАСК, Аскопирин, Кардиопирин, Аспиватрин, Некстрим Фаст, Аспикор, ,Нью-аспер, Аспинат, Таспир, Аспинат Кардио,Терапин, Аспирин, Тромбо АСС,  Упсарин УПСА, Аспирин Кардио, Флуспирин, Аспитрин.

Противопоказания: Гиперчувствительность, в т.ч. «аспириновая» триада, «аспириновая» астма; геморрагические диатезы (гемофилии, болезнь Виллебранда, телеангиоэктазии), расслаивающая аневризма аорты, сердечная недостаточность, острые и рецидивирующие эрозивно-язвенные заболевания ЖКТ, тяжелые нарушения функции печени и почек, острая почечная или печеночная недостаточность, гиперурикемия, нефролитиаз, исходная гипопротромбинемия, дефицит витамина К, тромбоцитопения, тромботическая тромбоцитопеническая пурпура, беременность (I триместр), грудное вскармливание, детский и подростковый возраст (до 14 лет).

Меры предосторожности: За 5–7 суток до хирургического вмешательства необходимо отменить прием (для уменьшения кровоточивости в ходе операции и в послеоперационном периоде). Раздражающее действие на ЖКТ снижает назначение после еды, использование таблеток с буферными добавками или покрытых специальной кишечнорастворимой оболочкой. Во время длительной терапии рекомендуется регулярно производить анализ крови и исследовать кал на скрытую кровь. В связи с наблюдавшимися случаями гепатогенной энцефалопатии не рекомендуется для купирования лихорадочного синдрома у детей.

Баклофен (Baclofen)

Торговые названия Баклосан, Баклофен.
Противопоказания: Гиперчувствительность, психозы, эпилепсия, болезнь Паркинсона, беременность.

Ограничения к применению: Язвенная болезнь желудка или двенадцатиперстной кишки, нарушение функции почек, детский возраст (до 12 лет).

Меры предосторожности: С осторожностью применяют у пациентов с нарушением функции печени, нарушениями дыхательной системы или повышенным тонусом сфинктера мочевого пузыря, психотическими синдромами, судорожными состояниями и состояниями спутанного сознания, у больных старше 65 лет.
Отменять баклофен следует постепенно (возможно появление галлюцинаций и обострение спастических состояний). В случае возникновения таких симптомов как боль в грудной клетке, удушье, коллапс, гематурия, депрессия, спутанность сознания, галлюцинации, кожная сыпь, судороги, нарушение зрения, значительное уменьшение мышечной силы, рвота необходимо немедленно обратиться к врачу.

Вальпроат натрия (Valproate sodium)

Торговые названия: Апилепсин, Депакин, Депакин энтерик 300.
Противопоказания: Гиперчувствительность, нарушения функции печени и/или поджелудочной железы, гепатит (острый, хронический, лекарственный и др., в т.ч. в семейном анамнезе), геморрагический диатез, I триместр беременности.

Меры предосторожности: С осторожностью назначают пациентам с заболеваниями печени и поджелудочной железы в анамнезе, детям, особенно до 3 лет (наибольший риск проявления гепатотоксичности), женщинам детородного возраста (обязательна надежная контрацепция), кормящим матерям (в незначительных количествах выделяется с грудным молоком), на фоне др. противосудорожных препаратов, антидепрессантов, средств, угнетающих ЦНС. При беременности назначение возможно только в крайнем случае (когда предполагаемая польза для матери превышает потенциальный риск для плода), в уменьшенных дозах и преимущественно в более поздние сроки. До лечения, при превышении доз, в течение первых 6 мес лечения и затем — каждые 2–3 мес поддерживающей терапии тщательно контролируют функцию печени (уровни печеночных трансаминаз, билирубина), поджелудочной железы, систему свертывания крови (протромбин в крови). 

Варфарин (Warfarin)
Противопоказания: Острое кровотечение, выраженные нарушения функций печени и почек, тяжелая артериальная гипертензия, беременность.

Меры предосторожности: Следует соблюдать особую осторожность у больных с эндогенными нарушениями свертываемости крови, тромбоцитопенией, выраженной гипертензией, язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки в стадии обострения, нарушением функций печени и почек, кровоизлияниями в мозг, алкоголизмом. Потребление алкоголя увеличивает опасность гипопротромбинемии и кровотечений.

Особые указания: В начале лечения и каждые 4–8 нед следует проводить контроль свертываемости крови по показателю МНО. При сочетании с другими препаратами необходим непрерывный контроль (как можно чаще), позволяющий скорректировать дозу варфарина в пределах 10–15%.

Гидрохлоротиазид (Hydrochlorothiazide)

Торговые названия: Гидрохлоротиазид , Дихлотиазида таблетки, Гидрохлоротиазид-Верте, Гипазид,  Гипотиазид. 

Противопоказания: Гиперчувствительность, сахарный диабет, подагра, кормление грудью.

Ограничения к применению: Тяжелый церебральный или коронарный атеросклероз, выраженные нарушения функции печени, почек, беременность.

Меры предосторожности: В процессе длительной терапии необходим мониторинг концентрации электролитов в плазме крови.

Глицин (Glycine)

Торгово название: Глицин.
Противопоказания: Гиперчувствительность.

Побочные действия: Возможны аллергические реакции.
Дальтепарин натрия (Dalteparini natrii)

Торгово наименование: Фрагмин.

Противопоказания, меры предосторожности и ограничения  к применению см.Надропарин кальция
Декстран (Dextran)
Торговое название: Реополиглюкин (Rheopolyglucinum).
Противопоказания: Тромбоцитопения, заболевания почек (с анурией), сердечная недостаточность, случаи, когда не следует вводить большое количество жидкости, аллергия на декстран в анамнезе.

Побочные действия: Аллергические реакции: покраснение кожных покровов, высыпания на коже, тошнота, лихорадка, анафилактический шок.

Диазепам (Diazepam)
Торговые названия: Реланиум, Седуксен, Сибазон.
Противопоказания: Гиперчувствительность, печеночно-почечная недостаточность, миастения, закрытоугольная глаукома, беременность.

Побочные действия: при в/в введении иногда наблюдается икота, при парентеральном введении иногда нарушение дыхания, сонливость, головокружение. В единичных лучаях парадоксальные реакции- возбуждение, галлюцинации, нарушение сна, чувство тревоги.
Дигоксин (Digoxin)

Торговое наименование: Дигоксин.

Противопоказания: гиперчувствительность, гликозидная интоксикация. С осторожностью при АВ- блокаде и СССУ без водителя ритма, пароксизмальная желудочковая тахикардия, изолированный митральный стеноз, острый инфаркт миокарда, нестабильная стенокардия, синдром WPW, сердечная недостаточность с нарушением диастолической функции (рестриктивная кардиомиопатия, амилоидоз сердца, констриктивный перикардит, тампонада сердца, экстрасистолия, сердечная астма у больных с митральным стенозом (при отсутствии тахисистолической формы мерцательной аритмии. Электролитные нарушения, состояние после диализа, продолжительная рвота. Гипотиреоз, алкалоз,миокардит, ожирение, пожилой возраст, почечная, печёночная недостаточность.

Особые указания: при назначении после острого инфаркта миокарда вызывает увеличение смертности.

Допамина гидрохлорид (Dopamine hydrochloride) 

Торговые названия : Допамин Солвей 200, Допмин, Дофамин-Ферейн, Допамин Солвей 50, Дофамин-Дарница, Допамина гидрохлорид,Дофамин-Н.С.
Фармакологические группы: Гипертензивные средства. Дофаминомиметики. Сердечные гликозиды и негликозидные кардиотонические средства
Противопоказания:хромаффинома,тиреотоксикоз.
Относительные: пароксизмальная тахикардия, экстрасистолия, гипертрофия предстательной железы.

Меры предосторожности: Необходим непрерывный мониторинг АД, диуреза, систолического объема и давления в легочной артерии.

 Клонидин (Clonidine)

Торговые названия: Гемитон, Клофелин, Клофелина таблетки, Гемитон 0,3, Клофелина раствор для инъекций 0,01%.

Противопоказания: Гиперчувствительность, кардиогенный шок, артериальная гипотензия, облитерирующие заболевания периферических артерий, AV блокада II–III степени, синдром слабости синусного узла, депрессивные состояния.

Ограничения к применению: Беременность, кормление грудью; работа, связанная с необходимостью быстрой психической или физической реакции.

 Каптоприл (Captopril)

Торговые названия : Ангиоприл-25, Каптоприл, Каптоприл-Рос, Ацетен, Каптоприл ГЕКСАЛ, Каптоприл-СТИ ,Блокордил, Каптоприл-АКОС, Каптоприл-Тева, Веро-Каптоприл ,Каптоприл-Акри,Каптоприл-Ферейн, Капотен ,Каптоприл-Биосинтез, Каптоприл-ФПО, Капофарм ,Каптоприл-КМП, Каптоприл-Эгис, Капто , Каптоприл-Н.С. , Рилкаптон.

Противопоказания: Гиперчувствительность, наличие анамнестических сведений о развитии отека Квинке при предшествующем назначении ингибиторов АПФ, наследственный или идиопатический отек Квинке, первичный гиперальдостеронизм, беременность, кормление грудью.

Ограничения к применению: Оценка соотношения риск-польза необходима в следующих случаях: лейкопения, тромбоцитопения, аортальный стеноз или др. обструктивные изменения, затрудняющие отток крови из сердца; гипертрофическая кардиомиопатия с низким сердечным выбросом; выраженные нарушения функции почек; двусторонний стеноз почечных артерий или стеноз артерии единственной почки; наличие пересаженной почки; гиперкалиемия; детский возраст.

Меры предосторожности: Лечение проводится под регулярным врачебным контролем. До начала лечения (за 1 нед) предшествующую гипотензивную терапию следует отменить. У больных со злокачественным течением гипертензии каждые 24 ч постепенно увеличивают дозу до достижения максимального эффекта под контролем АД. Во время терапии необходим мониторинг АД, картины периферической крови (перед началом лечения, в первые 3–6 мес лечения и с периодическими интервалами в дальнейшем до 1 года, особенно у больных с повышенным риском нейтропении), уровня белка, калия в плазме, азота мочевины, креатинина, функции почек, массы тела, диеты. При развитии гипонатриемии, дегидратации необходима коррекция режима дозирования (уменьшение дозы). Макулопапулезная или уртикарная (реже) сыпь возникает в течение первых 4 нед лечения, исчезает при уменьшении доз, отмены препарата и введении антигистаминных средств. Дозозависимая нейтропения развивается в течение 3 мес после начала терапии (максимальное уменьшение числа лейкоцитов наблюдается в течение 10–30 дней и сохраняется около 2 нед после отмены препарата). Кашель (чаще наблюдается у женщин) чаще появляется в течение первой недели (от 24 ч до нескольких мес) терапии, сохраняется во время лечения и прекращается через несколько дней после окончания терапии. Нарушение вкуса и понижение массы тела обратимы и восстанавливаются через 2–3 мес терапии. Необходима осторожность при проведении оперативных вмешательств (включая стоматологические), особенно при использовании общих анестетиков, оказывающих гипотензивное действие. При развитии холестатической желтухи и прогрессировании фульминантного некроза печени лечение следует прекратить. 

Особые указания: В случае пропуска дозы последующую дозу не удваивают. 
Клопидогрел (Clopidogrel)

Торговые названия: Зилт, Клопидогрела гидросульфат , Плавикс.
Ограничения к применению: возраст до 18 лет (безопасность и эффективность применения не определены).

Применение при беременности и кормлении грудью: Назначают только в случае крайней необходимости.

Меры предосторожности: С осторожностью назначают больным с повышенным риском кровотечения (травма, оперативное вмешательство, коагулопатия и др.). При лечении пациентов с тяжелыми нарушениями функции печени следует учитывать возможность развития геморрагического диатеза.

Карбамазепин(Carbamazepine)

Торговые названия: Актинервал,Карбамазепин-Апо,Тегретол ЦР, Зептол, Тимонил, Карбалепсин ретард, Финлепсин,Мазепин, Финлепсин ретард,Стазепин, Тегретол.
 Противопоказания: Гиперчувствительность (в т.ч. к трициклическим антидепрессантам), AV блокада, миелосупрессия или острая порфирия в анамнезе, беременность (I триместр).

Меры предосторожности: Перед началом и в процессе терапии рекомендуются регулярные анализы крови (клеточные элементы) и мочи, контроль показателей функции печени. С осторожностью назначают при наличии в анамнезе заболеваний сердца, печени или почек, при гематологических нарушениях, повышенном внутриглазном давлении, латентных психозах, неадекватной реакции на внешние стимулы, возбуждении, заболеваниях, характеризующихся судорогами смешанного характера, в пожилом возрасте, водителям автотранспортных средств и лицам, эксплуатирующим механизмы. Не следует внезапно прекращать лечение. 

Клоназепам (Clonazepam)

Торговые названия: Клоназепам, Ривотрил.
Противопоказания: Гиперчувствительность, в т.ч. к другим бензодиазепинам, закрытоугольная глаукома, миастения, угнетение дыхательного центра, выраженная дыхательная недостаточность, выраженная печеночная и/или почечная недостаточность, кормление грудью, возраст до 18 лет (при панических расстройствах).

Ограничения к применению: Открытоугольная глаукома (на фоне адекватной терапии), хроническая дыхательная недостаточность, хронический алкоголизм, лекарственная зависимость, в т.ч в анамнезе, нарушение функции печени и/или почек, беременность.

Меры предосторожности: Начало применения или резкая отмена клоназепама у больных эпилепсией или с эпилептическими припадками в анамнезе могут ускорять развитие припадков или эпилептического состояния.
 При резкой отмене после длительного приема или приема высоких доз возникает синдром отмены, характеризующийся психомоторным возбуждением, страхом, вегетативными нарушениями, бессонницей, в тяжелых случаях — психическими нарушениями.
 С осторожностью применять одновременно с ЛС, вызывающими угнетение ЦНС. При одновременном приеме средств, угнетающих ЦНС, или алкоголя вероятность тяжелых побочных реакций возрастает.
При возникновении парадоксальных реакций клоназепам следует отменить.
При длительном применении необходимо периодически контролировать картину периферической крови и функцию печени.
 Лидокаин (Lidocaine) 

Торговые названия : Динексан А, Лидокаина гель,Лидокаина гидрохлорида раствор для инъекций,Лидокаин,Лидокаина гидрохлорид, Ликаин, Лидокаин-АКОС.
Противопоказания: Гиперчувствительность, наличие в анамнезе эпилептиформных судорог на лидокаин, WPW-синдром, кардиогенный шок, слабость синусного узла, блокады сердца (AV, внутрижелудочковая, синусно-предсердная), тяжелые заболевания печени, миастения.

Меры предосторожности: Следует соблюдать осторожность при заболеваниях печени и почек, гиповолемии, тяжелой сердечной недостаточности с нарушением сократимости, генетической предрасположенности к злокачественной гипертермии. У детей, ослабленных и пожилых пациентов необходима коррекция дозы в соответствии с возрастом и физическим статусом. При введении в васкуляризированные ткани рекомендуется проводить аспирационную пробу.

Магния сульфат (Magnesium sulfate)

Торговые названия : Кормагнезин, Магния сульфат-Дарница.
Противопоказания: Гиперчувствительность, выраженная брадикардия, AV блокада, нарушение функции почек, выраженная почечная недостаточность, миастения, заболевания органов дыхания, острые воспалительные заболевания ЖКТ, беременность, менструация.

Меры предосторожности: При длительном лечении рекомендуется мониторинг АД, деятельности сердца, сухожильных рефлексов, функции почек, частоты дыхания. При необходимости одновременного в/в применения солей магния и кальция их следует вводить в разные вены.

Мемантин (Memantin)

Торговое название : Акатинол Мемантин. 

Противопоказания: Гиперчувствительность, спутанность сознания, выраженные нарушения функции почек.

Ограничения к применению: Эпилепсия, тиреотоксикоз, беременность, кормление грудью.

Меры предосторожности: При нарушении функции почек лечение необходимо проводить под контролем их функции. С осторожностью применять во время работы водителям транспортных средств и людям, профессия которых связана с повышенной концентрацией внимания. Возможны головокружение, повышенная возбудимость, повышение внутричерепного давления, тошнота.
Метоклопрамид (Metoclopramide)

Торговые названия : Веро-Метоклопрамид, Метоклопрамид-ФПО, Церуглан, Метамол, Метоклопрамида гидрохлорид, Церукал, Метоклопрамид, Метоклопрамида таблетки 0,01 г, Церулан,  Перинорм,  Метоклопрамид-Акри,Реглан.
Противопоказания: Гиперчувствительность, глаукома, феохромоцитома, эпилепсия, болезнь Паркинсона и др. экстрапирамидные расстройства, беременность (I триместр), кормление грудью (на время лечения следует прекратить грудное вскармливание). 

Метопролол (Metoprolol)

Торговые названия : Беталок, Корвитол 50, Эгилок, Беталок ЗОК, Метопролол, Эгилок Ретард, Вазокардин, Метопролол-Акри, Эмзок, Вазокардин ретард, Метопролол-ратиофарм, Корвитол 100, Сердол.
Противопоказания: Гиперчувствительность, синусовая брадикардия (ЧСС меньше 50 уд./мин), синоатриальная блокада, синдром слабости синусного узла, AV блокада II–III степени, артериальная гипотензия (сАД менее 90 мм рт. ст.), острая или хроническая сердечная недостаточность в стадии декомпенсации, кардиогенный шок, нарушение периферического кровообращения, кормление грудью.

Ограничения к применению: Сахарный диабет, гипогликемия, хронические обструктивные заболевания легких (эмфизема, бронхиальная астма), нарушения функции печени и/или почек, миастения, депрессия, псориаз, феохромоцитома, метаболический ацидоз, беременность, детский (эффективность и безопасность не определены) и пожилой возраст.

Метронидазол (Metronidazole)

Торговые названия: Акваметро,  Клион, Метронидазол Никомед, Метросептол, Метровагин, Розамет, Метровит, Розекс, Трихазол, Метрозол, Трихо-ПИН, Метролакэр, Трихоброл, Метрон, Трихопол, Флагил, Эфлоран.
Противопоказания: Гиперчувствительность (в т.ч. к другим производным нитроимидазола), беременность, кормление грудью, детский возраст (исключая случаи амебиаза).

Ограничения к применению: Заболевания печени с нарушением ее функций (возможна кумуляция), центральной и периферической нервной системы.

Надропарин кальция (Nadroparin calcium)

Торговые названия: Фраксипарин, ,Фраксипарин Форте.

Противопоказания: Гиперчувствительность, кровотечения (в т.ч. в анамнезе, кроме коагулопатии потребления), кровоизлияние в головной мозг (кроме системной эмболии), острый бактериальный эндокардит, перикардиты, обострение язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки, травмы ЦНС, состояние после спинномозговой пункции, проведение лучевой терапии, тромбоцитопения при положительном тесте агрегации in vitro в присутствии препарата, использование внутриматочных противозачаточных механических средств, послеродовый период.

Ограничения к применению: Артериальная гипертензия, постуральная гипотензия, обмороки, хориоретинопатия, васкулиты, тяжелая почечная и печеночная недостаточность, выраженный сахарный диабет.

Меры предосторожности: Необходимо до начала лечения, а затем (при длительной терапии) 2 раза в неделю проводить подсчет числа тромбоцитов крови. Следует отменить препарат при появлении некроза кожи в месте введения. Риск кровотечений выше при почечной недостаточности и у женщин в возрасте старше 60 лет.
Никетамид (Nirkethamide)

Торговые названия: Кордиамин.
Противопоказания: Предрасположенность к судорогам.

Побочные действия: Возможны беспокойство, мышечные подёргивания, начинающиеся с круговых мышц рта, покраснение лица, зуд кожных покровов, рвота, нарушение сердечного ритма.
Периндоприл (Perindopril)

Торговые названия: Коверекс, Периндоприл эрбумин ,Пренесса, Периндоприл, Перликор,Престариум
Противопоказания: Гиперчувствительность, ангионевротический отек в анамнезе, беременность, кормление грудью, детский возраст (безопасность и эффективность не определены).

Ограничения к применению: Оценка соотношения риск-польза необходима в следующих случаях: тяжелые аутоиммунные заболевания, аортальный или митральный стеноз, констриктивный перикардит, гипертрофическая кардиомиопатия с нарушениями гемодинамики, наличие обструктивных изменений, затрудняющих отток крови из сердца, двусторонний стеноз почечных артерий или стеноз артерии единственной почки, наличие пересаженной почки; атеросклероз облитерирующий: артерий нижних конечностей, распространенный с поражением коронарных и сонных артерий; умеренная почечная недостаточность, гиперкалиемия (от 5 до 5,5 ммоль/л), гипонатриемия или ограничение натрия в диете, дегидратация, лейкопения, тромбоцитопения, проведение общей анестезии и хирургических вмешательств.

Пирацетам (Piracetam)

Торговые названия: Луцетам, Пирацетам, Мемотропил, Ноотобрил, Ноотропил, Нооцетам, Пиратропил.
Противопоказания: Гиперчувствительность к пирацетаму и производным пирролидона; геморрагический инсульт, выраженная почечная недостаточность, житированная депрессия, болезнь Гентингтона, беременность, кормление грудью, детский возраст до 1 года.

Ограничения к применению: Нарушение гемостаза, тяжелое кровотечение, при больших хирургических операциях; гипертиреоз; эпилепсия.

Меры предосторожности: С осторожностью применять во время работы водителям транспортных средств и людям, профессия которых связана с повышенной концентрацией внимания.

Особые указания: Проникает через фильтрующие мембраны аппаратов для гемодиализа.
Больным с нарушением функции почек  необходим постоянный контроль за уровнем остаточного азота и креатинина в крови.  Гериартрическим больным необходимо исследование функции почек до назначения пирацетама.
Пирацетам снижает порог судорожной готовности при эпилепсии, что требует коррекции дозы антиконвульсантов.
При лечении кортикальной миоклониии резкая отмена пирацетама может вызвать возобновление приступов.

Соталол (Sotalol) 
Торговое название: Соталол.

Противопоказания: Гиперчувствительность, сердечная недостаточность IV стадии по NYHA, AV блокада II–III степени, синоатриальная блокада, синдром слабости синусного узла, кардиогенный шок, выраженная артериальная гипотензия, удлинение интервала QT, синусовая брадикардия (менее 50 уд./мин), выраженные нарушения периферического кровообращения, отек гортани, тяжелый аллергический ринит.

Ограничения к применению: Бронхообструктивный синдром (хронический бронхит, эмфизема легких), псориаз, сахарный диабет, гипогликемия, феохромоцитома, почечная недостаточность, метаболический ацидоз, гипокалиемия, гипомагниемия, пожилой возраст, инфаркт миокарда в анамнезе, отягощенный аллергологический анамнез, пожилой возраст, беременность, грудное вскармливание.

Симвастатин (Simvastatin)

Торговые названия : Авестатин, Зорстат ,Симвастатин-Ферейн, Акталипид, Левомир ,Симвастол, Атеростат, Овенкор, Симвор, Вазилип, СимваГЕКСАЛ, Симгал, Веро-Симвастатин, Симвакард, Симло, Зоватин, Симвакол, Симплакор,Зокор, Симвалимит, Зокор форте, Симвастатин.
Противопоказания: Гиперчувствительность, острое нарушение функции печени, тяжелая почечная недостаточность, беременность, кормление грудью, детский возраст.

Меры предосторожности: Перед началом и во время лечения рекомендуется контролировать функцию печени и с осторожностью назначают при ее нарушениях. 

Тианептин (Tianeptine)

Торговые названия: Коаксил.
Противопоказания: Гиперчувствительность, детский и подростковый возраст (до 15 лет), одновременный прием неселективных ингибиторов МАО.

Ограничения к применению: Беременность, кормление грудью.

Меры предосторожности: Требуется постоянный контроль за больными, особенно в начале лечения в связи с вероятностью суицидальных попыток на фоне депрессивного состояния. При планировании проведения общей анестезии необходимо предупредить врача-анестезиолога о лечении тианептином и отменить прием препарата за 24–48 ч до начала хирургического вмешательства. При оказании неотложной хирургической помощи необходим строгий контроль за состоянием пациента во время операции.
Заканчивают лечение постепенным (7–14 дней) снижением суточной дозы. При переходе с приема ингибиторов МАО на тианептин необходим перерыв не менее
Тиопентал натрий (Thiopental sodium) 

Торговые названия: Тиопентал,Тиопентал натрия стерильный,Тиопентал натрий,Тиопентал-КМП.
 Противопоказания: Гиперчувствительность, бронхиальная астма, астматический статус, дисфункция печени и почек, нарушение сократительной функции миокарда, тяжелая анемия, шоковые и коллаптоидные состояния, миастения, микседема, болезнь Аддисона, лихорадка, воспалительные заболевания носоглотки, порфирия, беременность.
Трамадол (Tramadol)
Торговые названия: Трамал 50,Трамал ретард, Трамал ретард 100,Трамал ретард 150,Трамал ретард 200,Трамал свечная масса,Трамал100,Трамолин.
Противопоказания: Гиперчувствительность, острое алкогольное отравление и интоксикация депримирующими средствами и препаратами, угнетающими ЦНС, эпилепсия, нарушение функций печени и почек, беременность, кормление грудью, детский ранний возраст (до 2 лет).

Толперизон (Tolperisone)

Торговые названия: Мидокалм, Толперизона гидрохлорид.
Противопоказания: Гиперчувствительность (в т.ч. к лидокаину), миастения тяжелого течения.

Ограничения к применению: Беременность, кормление грудью, ранний детский возраст (до 3 лет).

Фенилэфрин (Phenylephrine) 

Торговые названия: Ирифрин, Мезатона раствор 1% в ампулах (с добавлением глицерина),  Мезатон, Фенилэфрина гидрохлорид.
Противопоказания: Гиперчувствительность, тяжелая артериальная гипертензия, желудочковая тахикардия, склонность к ангиоспазмам, брадикардия, шок при инфаркте миокарда, декомпенсированная сердечная недостаточность, нарушения проводимости, выраженный атеросклероз, тяжелые формы ИБС, поражение церебральных артерий, артериальная гипертензия, острый панкреатит и гепатит, гипертиреоидизм, тромбоз периферических и мезентериальных артерий, гипертрофия предстательной железы, беременность, детский (до 15 лет) и пожилой возраст.

Побочные действия: Головная боль, возбуждение, беспокойство, раздражительность, слабость, головокружение, гипертензия, брадикардия, аритмия, боли в области сердца, угнетение дыхания, олигурия, ацидоз, бледность кожи, тремор, парестезии, локальная ишемия кожи в месте инъекции, некроз и образование струпа при попадании в ткани или п/к инъекции.

Фенитоин (Phenytoin)

Торговые названия : Дифенин.
Ограничения к применению: В период беременности назначается только по жизненным показаниям.

Меры предосторожности: Необходим тщательный подбор доз (при эпилепсии определяют концентрацию в крови на 7–10 день лечения), т.к. элиминация — процесс насыщаемый и увеличение дозы может сопровождаться непропорциональным повышением уровня в плазме. При выраженных побочных явлениях необходимо уменьшить дозу или отменить препарат.

Флуоксетин (Fluoxetine)

Торговые названия:Депренон, Флоксэт, Портал, Флувал, Продеп, Флуоксетин, Прозак, Профлузак.
Противопоказания: Гиперчувствительность, применение ингибиторов МАО (в предшествующие 2 нед), печеночная и почечная недостаточность (клиренс креатинина менее 10 мл/мин), эпилепсия и судорожные состояния (в анамнезе), суицидальная настроенность, сахарный диабет, атония мочевого пузыря, закрытоугольная глаукома, гипертрофия предстательной железы, беременность, грудное вскармливание.

Ограничения к применению: Детский возраст (безопасность и эффективность не установлены), инфаркт миокарда, в т.ч. в анамнезе, цирроз печени.

Меры предосторожности: С осторожностью назначать в пожилом возрасте, при сердечно-сосудистых заболеваниях, недостаточности функции печени и/или почек. Требуется тщательное наблюдение за больными с суицидальными наклонностями, особенно в начале лечения. Наиболее велик риск суицида у больных, ранее принимавших другие антидепрессанты, и пациентов, у которых на фоне лечения флуоксетином отмечается чрезмерное утомление, гиперсомния или двигательное беспокойство. При лечении пациентов с низкой массой тела следует учитывать анорексигенные свойства флуоксетина. При проведении электросудорожной терапии на фоне приема флуоксетина возможны продолжительные эпилептические припадки. Интервал между отменой ингибиторов МАО и началом приема флуоксетина должен быть более 2 нед, а между отменой флуоксетина и приемом ингибиторов МАО — не менее 5 нед. С осторожностью применять водителям транспортных средств и людям, деятельность которых требует повышенной концентрации внимания и быстроты психомоторных реакций. Во время лечения следует избегать приема алкоголя.

2 нед, а при замене его ингибиторами МАО — перерыв в 24 ч

Фуросемид (Furosemide)

Торговые названия: Лазикс,  Фуросемид  

Противопоказания: Гиперчувствительность (в т.ч. к сульфонамидам), печеночная кома, тяжелые нарушения электролитного баланса, гипокалиемия, выраженная недостаточность функции печени и почек, олигурия в течение более 24 ч, анурия, подагра, гиперурикемия, сахарный диабет или нарушение толерантности к углеводам, декомпенсированный митральный или аортальный стеноз, повышение давления в яремной вене свыше 10 мм рт. ст., гипертрофическая кардиомиопатия с обструкцией выходного тракта левого желудочка, гипотензия, инфаркт миокарда, системная красная волчанка, панкреатит, метаболический алкалоз.

Меры предосторожности: При наличии асцита без периферических отеков рекомендуется применять в дозах, обеспечивающих дополнительный диурез в объеме не более 700–900 мл/сут во избежание развития олигурии, азотемии и нарушений электролитного обмена. С целью исключения феномена «рикошета» при лечении артериальной гипертензии назначают не менее 2 раз в сутки. Следует иметь в виду, что длительный прием может привести к появлению слабости, усталости, снижению АД и сердечного выброса, а чрезмерный диурез при инфаркте миокарда с застойными явлениями в малом круге кровообращения может способствовать развитию кардиогенного шока. Необходима временная отмена (на несколько дней) перед назначением ингибиторов АПФ. В течение первых месяцев лечения рекомендуется контроль АД, уровня электролитов (особенно калия), CO2, креатинина, азота мочевины, мочевой кислоты, периодическое определение активности печеночных ферментов, уровня кальция и магния, содержания глюкозы в крови и в моче (при сахарном диабете). При сохранении олигурии в течение 24 ч фуросемид следует отменить. Особые указания: Для разведения следует использовать изотонические растворы натрия хлорида или глюкозы с pH не ниже 5,5.

Церебролизин (Сerbrolysin)
Торговое название : Церебролизин
Противопоказания: Гиперчувствительность, острая почечная недостаточность, эпилептический статус.

 несовместим с растворами, в состав которых входят липиды, и с растворами, изменяющими рН среды (5,0–8,0).

Меры предосторожности: При чрезмерно быстром введении в редких случаях возможно ощущение жара, потливость, головокружение и в единичных случаях — учащенное сердцебиение или аритмии. Поэтому препарат следует вводить медленно.
 Цефазолин (Cefazolin)

Торговые названия : Золфин, Тотацеф,  Интразолин, ,Цезолин, ,Цефазолин-Тева, Ифизол,  Кефзол, ,Цефазолин Ватхэм, ,Цефазолина натриевая соль стерильная, Лизолин, Цефамезин, Нацеф, ,Цефезол, Оризолин.
Противопоказания: Гиперчувствительность к цефалоспоринам и другим бета-лактамным антибиотикам, детский возраст до 1 мес (эффективность и безопасность применения не установлены).

Ограничения к применению: Почечная недостаточность, заболевания кишечника (в т.ч. колит в анамнезе).

Меры предосторожности: Пациенты, имеющие в анамнезе аллергические реакции на пенициллины, карбапенемы, могут иметь повышенную чувствительность к цефалоспориновым антибиотикам.
Во время лечения цефазолином возможно получение положительных (прямой и непрямой) проб Кумбса и ложноположительной реакции мочи на глюкозу.

Цефтриаксон  (Ceftriaxone)

Торговые названия): Азаран, ,Стерицеф, Цефтриаксон натрия,  Ифицеф, Тороцеф, Лендацин, Троксон, Лифаксон, Форцеф,  Лораксон, Цефаксон,  Мегион, ,Цефатрин, Медаксон, ,Цефограм,  Новосеф, ,Цефсон, Офрамакс, ,Цефтриабол,  Роцефин.

Противопоказания: Гиперчувствительность (в т.ч. к другим цефалоспоринам, пенициллинам, карбапенемам), беременность (I триместр), кормление грудью.

Ограничения к применению: Печеночно-почечная недостаточность, кровотечения и заболевания ЖКТ в анамнезе, особенно неспецифический язвенный колит, энтерит или колит, связанный с применением антибактериальных препаратов; гипербилирубинемия у новорожденных и недоношенных детей.

Меры предосторожности: При сочетании почечной и печеночной недостаточности и у больных, находящихся на гемодиализе, требуется коррекция дозы и мониторинг концентрации в плазме (содержание в крови рекомендуется периодически контролировать и при изолированном нарушении функции печени или почек).
При артериальной гипертензии и нарушении водно-электролитного баланса необходимо проверять уровень натрия в плазме. В случае длительного назначения обязательно выполнение цитологического анализа крови, следует иметь в виду возможное развитие дисбактериоза. С осторожностью применяют у новорожденных с гипербилирубинемией, недоношенных детей, пациентов, склонных к аллергическим реакциям. Пожилым и ослабленным больным может потребоваться назначение витамина К.

Эналаприл (Enalapril)

Торговые названия :Багоприл,  Ренитек,  Эналаприл-ФПО,Берлиприл 10,  Эднит,  Эналаприла малеат, Берлиприл 20,   Эназил 10,  Энам, Берлиприл 5, Эналакор,  Энан-ЛМ, Вазопрен, Эналаприл,  Энап, Веро-Эналаприл, Эналаприл ГЕКСАЛ, Энаприл, Инворил;  Эналаприл-Аджио,  Энаренал, Кальпирен; Эналаприл-АКОС;  Энафарм, Миоприл;   Эналаприл-Акри;  Энвас, Нормапресс, Эналаприл-Н.С., Энвиприл, Рениприл;  Эналаприл-Рос,  Энприл.
Противопоказания: Гиперчувствительность, беременность, кормление грудью (на время лечения прекращают), детский возраст.

Меры предосторожности: Начальная доза вводится в стационаре при постоянном мониторинге АД в течение не менее 3 ч. В ходе терапии необходимо периодически контролировать концентрацию трансаминаз и щелочной фосфатазы в сосудистом русле (при повышении их содержания лечение отменяют). С осторожностью назначают при нарушении функций почек (подбор дозы должен проводиться под контролем концентрации эналаприла в крови, так как скорость клубочковой фильтрации обратно пропорциональна 
Эноксипарин натрия (Enoxiparini natrii) 

Торговое наименования: Клексан.

Противопоказания, меры предосторожности и ограничения  к применению см. Надропарин кальция
Эпросартан (Eprosartan)

Торговые названия: Навитен, Теветен.
Противопоказания: Гиперчувствительность, беременность, кормление грудью.

Меры предосторожности: С осторожностью применяют при стенозе аортального или митрального клапана, гипертрофической кардиомиопатии, ИБС, тяжелой сердечной недостаточности, билатеральном стенозе почечных артерий или стенозе почечной артерии единственной почки, почечной недостаточности Не рекомендуется назначать пациентам с первичным гиперальдостеронизмом.

Этамзилат (Etamsylate)

Торговые названия: Дицинон,  Этамзилат.
Ограничения к применению: Геморрагии на фоне антикоагулянтов.

Меры предосторожности: Необходима осторожность при назначении пациентам с тромбозом или тромбоэмболией в анамнезе.
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