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вступление
Разработка медицинских стандартов в Украине должна соответствовать общепринятым мировым подходам их создания: первый этап - это создание или адаптация уже существующих зарубежных клинических рекомендаций (КР) по определенной проблеме (синдром, симптом, процедура, вмешательство, отдельная медицинская технология, нозология и др.), базирующихся на систематических обзорах проведенных клинических испытаний, второй этап – разработка на основе КР медицинских стандартов, клинических протоколов и маршрутов пациента. 

Методология разработки КР базируется на технологии доказательной медицины. Доказательная медицина (ДМ) - это добросовестное, точное и осмысленное использование лучших результатов клинических исследований для выбора лечения конкретного больного. Иными словами, ДМ – это поиск, изучение, сравнение, анализ и широкое распространение наилучших доказательств из систематических исследований в медицинскую практику, для использования в интересах больных. Использование ДМ для составления исчерпывающих и точных КР и медицинских стандартов дает возможность с учетом новейшей и достоверной информации оптимизировать влияние на принятие решений многих субъективных факторов (например: интуиция, квалификация врача, мнение авторитетов, рекомендации популярных руководств и справочников). 
Предлагаемая методика создания медицинских стандартов в Украине основывается на  адаптации уже существующих в мире клинических рекомендаций, которые разработаны в ведущих мировых центрах по разработке КР (например: NICE, SIGN, AHRQ, SBU, NZGG и др). Адаптированные КР планируется в дальнейшем использовать как основу для создания медицинских стандартов  и протоколов ведения пациентов с различными состояниями.

Основные этапы процесса создания медицинского стандарта

Процесс разработки медицинского стандарта  включает в себя несколько этапов: 

· определение темы клинических рекомендаций (КР) (в основу этого положены критерии важности темы для общественного здоровья –распространенность, тяжесть медико-социальных последствий, необходимость унификации подходов в диагностике и (или) лечении и др.);

· создание междисциплинарной рабочей группы, в которую входят врачи практического звена здравоохранения, средний медицинский персонал, фармацевты, экономисты, пациенты или их представители, и др.;
· систематический поиск всех доступных рекомендаций;

· их анализ на предмет их качества и возможности адаптации к условиям конкретного звена здравоохранения Украины;

· адаптация;

· консультации и оценка рекомендаций ведущими специалистами;

· поиск всех доступных доказательств по отсутствующим, спорным вопросам и/или рекомендациям требующим дополнительного рассмотрения;

· анализ найденных доказательств и составление макета адаптированного КР;

· проведение согласительной комиссии и обсуждений КР;

· на основании адаптированных или вновь созданных КР, разрабатывается медицинский стандарт по данной проблеме, отвечающий условиям Украины; проводится расчет стоимости данного стандарта;

· проведение пре – теста (пилотное исследование - апробация КР и медицинского стандарта);

· аудит процесса апробации;

· утверждение медицинского стандарта Министерством Здравоохранения Украины при условии положительных результатов аудита;

· внедрение медицинского стандарта и пакета сопроводительных документов (КР, протоколы, маршруты пациентов и т.д.); 

· мониторинг эффективности внедрения медицинского стандарта; 
· последующее обновление КР по мере появления новых рекомендаций с последующим пересмотром медицинского стандарта.
Внутричерепная травма: адаптированные клинические рекомендации, основанные на доказательствах.

Пересмотр данных клинических рекомендаций должен быть произведен не позднее 2009 года.

Применение настоящих рекомендаций на местах. 
Данные рекомендации будут приняты после их обсуждения на местах сотрудниками клиники и административными работниками. К обсуждению рекомендуется также привлечь членов регионального комитета по клинической эффективности. В случае выявления отличий от специфических местных требований можно внести изменения, чтобы достичь соответствия с государственными нормативами в отдельных больницах, отделениях и кабинетах частной практики. Это можно осуществить различными способами – путем  составления памяток для целевой категории пациентов, регулярного обучения медицинского персонала, а также проверки эффективности в клиниках.
Данные клинические рекомендации не должны расцениваться как стандарт медицинского лечения. Стандарты лечения составляются на основе всех имеющихся клинических данных для отдельного случая и подвергаются изменениям по мере расширения научных знаний и появления новых технологий и способов лечения. 

В КР эти параметры практики должны лишь учитываться. Соблюдение КР не гарантирует успешного лечение в каждом конкретном случае, и его нельзя рассматривать как пособие, включающее все надлежащие методы лечения или исключающее другие приемлемые методы лечения, дающие такие же результаты. Окончательное решение в отношении выбора конкретной клинической процедуры или плана лечения должен принимать врач с учетом полученных для пациента клинических данных, а также имеющихся возможностей для диагностики и лечения.

Комментарий рабочей группы:
Настоящие клинические рекомендации предлагается рассматривать в качестве метода выбора диагностической и лечебной тактики при внутричерепной травме. Определенные отклонения возможны, но они должны быть обоснованы соответствующим образом – консилиумом специалистов во главе с руководителем отделения. 

Данные клинические рекомендации были адаптированы на основе двух документов:
· Early Management of Patients with a Head Injury» (a National Clinical Guideline).SIGN Publication Number 46-2000
· Head injury: Triage, assessment, investigation and early management of head injury in infants, children and adults
· Clinical Guideline 4. National Institute for Clinical Execellence-2003.  

 ПОЯСНЕНИЕ К КЛАССИФИКАЦИИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ И РЕКОМЕНДАЦИЙ

Определения для классификации доказательств и рекомендаций, используемые в данных клинических рекомендациях, были взяты из пособия Агентства США по политике здравоохранения и науки (US Agency for Health Care Research and Policy)1 и изложены в следующих таблицах.

КЛАССИФИКАЦИЯ ДОКАЗАТЕЛЬСТВСТВ 
	Ia
	Доказательства, полученные при проведении мета-анализа результатов рандомизированных контролируемых исследований.

	Ib
	Доказательства, полученные при проведении хотя бы одного рандомизированного контролируемого исследования.

	IIa
	Доказательства, полученные при проведении хотя бы одного хорошо спланированного контролируемого исследования без рандомизации

	IIb
	Доказательства, полученные при проведении хотя бы одного хорошо спланированного почти экспериментального исследования другого типа.

	III
	Доказательства, полученные при проведении хорошо спланированных неэкспериментальных описательных исследований, например, сравнительных исследований, корреляционных исследований, исследований для изучения отдельных случаев

	IV
	Доказательства, полученные из отчетов, заключений экспертного комитета, а также на основании клинического опыта известных специалистов.


КЛАССИФИКАЦИЯ РЕКОМЕНДАЦИЙ
	А
	
	В литературных данных в отношении общего хорошего качества и согласованности содержатся результаты хотя бы одного рандомизированного контролируемого исследования, которые касаются специфической рекомендации.

(Доказательство Ia, Ib уровня)

	
	
	

	В
	
	Рекомендация основана на результатах хорошо контролируемых исследований, но без рандомизации.

(Доказательство IIa, IIb, III уровня)

	
	
	

	С
	
	Доказательства получены из отчетов или заключений экспертного комитета, а также на основании клинического опыта известных специалистов. Результаты о хорошем качестве, полученные в клинических исследованиях, непосредственно касающихся данной рекомендации, отсутствуют. 

(Доказательство IV уровня)


ВОПРОСЫ НАДЛЕЖАЩЕЙ ПРАКТИКИ

	☑
	
	Рекомендуется наилучшая практика на основе клинического опыта группы по разработке клинических рекомендаций

	[image: image2.emf]
	
	Вопросы педиатрической практики (дополнительную информацию см. на стр. 2).


Краткие рекомендации

ОЦЕНКА И КЛАССИФИКАЦИЯ
	В
	
	При лечении пациентов с травмой головы следует руководствоваться результатами клинической оценки и протоколами обследований на основе шкалы комы Глазго и оценки глубины комы в баллах по Шкале Комы Глазго( ШКГ) - Glasgow Coma Scale (GCS). 


ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
	В
	
	Пациента с травмой головы следует госпитализировать в следующих случаях:

· Нарушение сознания (ШКГ <15/15) в любое время после травмы

· Амнезия в результате несчастного случая или последующих осложнений

· Неврологические симптомы, например:

· сильная и продолжительная головная боль

· тошнота и рвота

· раздражительность или изменение поведения

· судорожный приступ

· Клинические признаки перелома черепа (например, вытекание спинномозговой жидкости, периорбитальная гематома)

· Значительные экстракраниальные повреждения

· Механизм травмы указывает на: 

· Значительный удар (например, автомобильная катастрофа, падение с высоты)

· Возможность проникающего повреждения головного мозга

· Возможность предумышленной травмы (у ребенка)

· Затруднения в постановке диагноза после первого обследования

· Наличие медицинских усугубляющих факторов (например, применение антикоагулянта, злоупотребление алкоголем)

· Наличие неблагоприятных социальных факторов (например, никто не может присматривать за пациентом дома).

Комментарий рабочей группы: В зависимости от вида внутричерепной травмы приказом МОЗ Украины от 24.11.94 №295, приложение 1.4, раз.1 регламентируется госпитализация в отделения соответствующего профиля. для уровня вторичной медицинской помощи, такими могут быть: реанимационные отделения, хирургические отделения, травматолого-ортопедические отделения [7]. Показания, обусловливающие необходимость госпитализации именно в нейрохирургический стационар приведены ниже (раздел 8)



ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ
	С
	
	Для пациента с травмой головы необходимо вначале провести обследование и назначить лечение в соответствии с четкими принципами и стандартной практикой, которые описаны в руководстве "Современные системы жизнеобеспечения при травме”, а для детей – в руководстве "Современные системы жизнеобеспечения в педиатрии".


ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
	В
	
	Выбор метода для визуализации должен основываться на результатах оценки известных факторов риска в отношении присутствия перелома черепа или внутричерепного повреждения.


	С
	
	В отделениях скорой помощи и травматологических пунктах, ответственных за обследование пациентов с травмой головы, должна круглосуточно иметься возможность проведения сканирования с помощью компьютерной томографии.

Комментарий рабочей группы: организацией системы здравоохранения в Украине предусматривается оказание первой медицинской помощи службой Скорой Медицинской Помощи, а первый этап диагностического процесса проводится в травматологическом пункте (ТП) и приемном отделении (ПО) многопрофильных стационаров. Последние является аналогом упоминающихся в исходных англоязычных КР отделений скорой помощи (Accident & Emergency)


	В
	
	Интерпретацию и клинические заключения на основе снимков или томограмм черепа должны делать врачи, специализирующиеся в этой области. Все снимки при первой возможности должен просмотреть опытный рентгенолог.


	В
	
	В случае сомнений по поводу назначаемого лечения следует проконсультироваться с другими специалистами, отправив или передав им снимки данного пациента.

	В
	
	Компьютерную томографию следует проводить в таких случаях:
1) Пациент открывает глаза только в ответ на боль или не отвечает на вопросы (ШКГ/15 и меньше)
2) Прогрессирующее нарушение сознания или прогрессирующие очаговые неврологические симтомы

3) Спутанность сознания или сонливость (ШКГ 13 или 14/15) без признаков улучшения в течение максимум 4 часов клинического наблюдения

4) Рентгенологические или клинические признаки перелома, независимо от наличия или отсутствия сознания

5) Новые очаговые неврологические симптомы, которые не усугубляются

6) Пациент находится в полном сознании (ШКГ 15/15), не имеет признаков перелома, однако имеются другие симптомы:

· сильная и продолжительная головная боль

· тошнота и рвота

· раздражительность или изменение поведения

· судорожный приступ


	В
	
	Если не была проведена компьютерная томография, то рентгенографию черепа необходимо сделать в таких случаях:

а)  Если пациент находится в сознании, хорошо ориентируется и выполняет команды (ШКГ 15/15), но:

· механизм травмы является необычным или

· у пациента была потеря сознания или

· у пациента имеется амнезия или была рвота или

· имеется скальпированная рана или гематома мягких тканей головы или

· анамнез травмы неадекватен 
или

б)  Если у пациента нарушено сознание (ШКГ ≤14/15).


	В
	
	Визуализацию шейного отдела позвоночника, включая шейно-грудное сочленение, необходимо провести в следующих случаях:

· Для пациента, который находится в полном сознании (ШКГ 15/15), но у которого имеются клинические симптомы или признаки, указывающие на повреждения, или же об этом свидетельствует сам механизм травмы

· Для пациента со стойким нарушением сознания (ШКГ 14/15 и меньше) 

· Для пациента, который находится без сознания, не может указать локализацию боли (ШКГ 6/15 и меньше), необходимо во время сканирования головы дополнительно провести компьютерную томографию шейного отдела позвоночника до позвонка С2. 


ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ ИЛИ ОТКАЗ В ГОСПИТАЛИЗАЦИИ?

	В
	
	Пациента следует госпитализировать, если:

· нарушено сознание (ШКГ < 15/15)

· пациент находится в полном сознании (ШКГ 15/15), но имеются следующие факторы риска:

· продолжительная амнезия (в течение не менее 5 минут после травмы)

· продолжительная тошнота и/или рвота

· судорожный приступ в любое время после травмы

· очаговые неврологические симптомы

· раздражительность или изменение поведения

· клинические или рентгенологические признаки недавнего перелома черепа или подозрение на проникающее повреждение

· изменения на томограмме

· сильная головная боль или другие неврологические симптомы

· имеются значительные медицинские проблемы, например, пациент принимает антикоагулянт 

· имеются социальные проблемы или не может быть обеспечен надлежащий уход за пациентом.


	В
	
	Пациента может быть отпущен из ПО и ТП домой для наблюдения, если он находится в полном сознании (ШКГ 15/15), у него отсутствуют дополнительные факторы риска, перечисленные выше, и отсутствуют неблагоприятные медицинские или социальные факторы.


НАБЛЮДЕНИЕ ВО ВРЕМЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
	В
	
	При наличии любого из приведенных ниже неврологических нарушений врач должен безотлагательно провести повторное обследование:

· появление возбужденного состояния или нарушение поведения

· стойкое снижение уровня сознания не менее чем на один балл в отношении двигательной или вербальной ответной реакции или на два балла в отношении реакции путем открытия глаз (по шкале ШКГ).

· появление сильной или нарастающей головной боли или частой рвоты

· новые или усугубившиеся неврологические симптомы  например, асимметричные зрачки,  движения конечностей или мышц лица.


ПОКАЗАНИЯ К НАПРАВЛЕНИЮ В НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ

	В
	
	Для пациента с травмой головы необходима консультация нейрохирурга в следующих случаях:

· на компьютерной томограмме, полученной в неспециализированной больнице, появилось новое внутричерепное повреждение

· пациент соответствует критериям для проведения компьютерной томографии, однако она не была проведена в течение определенного периода

· имеются клинические признаки, которые, независимо от результатов компьютерной томографии, указывают на целесообразность проведения обследования, лечения или наблюдения в нейрохирургическом отделении.


	В
	
	Критерии целесообразности проведения обследования, лечения или наблюдения в нейрохирургическом отделении, включают следующие:

1) стойкая кома (ШКГ  8/15 или меньше) после первоначальной реанимации

2) спутанность сознания, продолжающаяся в течение более 4 часов

3) ухудшение уровня сознания после поступления в больницу (стойкое снижение уровня сознания не менее чем на один балл по подшкале двигательной или вербальной ответной реакции или на два балла по подшкале открытия глаз (шкала комы Глазго).

4) прогрессирующие очаговые неврологические симптомы 

5) судорожный приступ без полного восстановления

6) вдавленный перелом черепа

7) признаки или подозрение проникающего повреждения

8) вытекание спинномозговой жидкости или другой признак базального перелома.


	В
	
	При транспортировке пациента необходимо руководствоваться принципами, предложенными Ассоциацией анестезиологов Великобритании и Ирландии (Association of  Anaesthetists of Great Britain and Ireand), а также Нейроанестезиологическим обществом Великобритании и Ирландии   (Neuro-anaesthesia Society of Great Britain and Ireand).

Комментарий рабочей группы: согласно методических рекомендаций «Современные принципы диагностики и лечения больных с неотложной нейрохирургической патологией (черепно-мозговая травма)» пострадавшие в состоянии 6-12 баллов ШКГ при стабильности витальных функций могут быть переведены в нейрохирургический (нейротравматологический) стационар. При транспортировке следует придерживаться требований вышеуказанных рекомендаций [8]. Подробнее см. в основной части


 НАБЛЮДЕНИЕ ПОСЛЕ ВЫПИСКИ ИЗ СТАЦИОНАРА

	В
	
	Для каждого пациента, независимо от того, был он госпитализирован или нет, необходимо составить выписку, предназначенную для врача общей практики.

Комментарий рабочей группы: все больные, перенесшие черепно-мозговую травму любой степени тяжести, которые по  своему состоянию могут быть выписаны из стационара, должны получить подробную выписку из истории болезни с советами и рекомендациями на будущее.  Детали этого медицинского документа должны быть обсуждены с больными и их представителями. Общение на других языках, отличных от государственного, должно быть максимально упрощено.



ОБЩИЕ ВОПРОСЫ ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ
ОЦЕНКА И КЛАССИФИКАЦИЯ
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	Для маленького ребенка (меньше 5 лет) трудно провести оценку по шкале глубины комы Глазго. Существует модификация этой шкалы, однако интерпретировать полученные с ее помощью данные следует с большой осторожностью, и это могут делать только врачи, специализирующиеся на лечении маленьких детей.


ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
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	Переломы черепа у детей связаны с высоким риском внутричерепных повреждений, однако не так сильно, как у взрослых. У детей с травмой головы чаще, чем у взрослых, может возникать значительное внутричерепное повреждение на фоне отсутствия перелома черепа. При  оценке необходимости проведения компьютерной томографии для исключения внутричерепного повреждения не менее важным фактором являются клинические особенности (например, напряжение родничка).
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	При отсутствии клинических признаков внутричерепного повреждения вместо срочного проведения компьютерной томографии ребенка можно оставить под наблюдением опытного педиатра или медсестры в специализированном отделении / палате.


ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ ИЛИ ОТКАЗ В ГОСПИТАЛИЗАЦИИ?
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	Ребенка следует госпитализировать при наличии следующих факторов риска:

· была потеря сознания

· наличие неврологической симптоматики или стойкой головной боли, рвоты

· клинические или рентгенологические признаки перелома черепа или проникающего повреждения

· трудности в проведении полного обследования

· подозрение о предумышленной травме

· другая значительная медицинская проблема

· ребенка не сопровождает внушающий доверия взрослый человек, или имеются неудовлетворительные социальные обстоятельства.
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	Для травмированного ребенка, особенно очень маленького, возможность предумышленной травмы следует рассмотреть, если признаки не согласуются с предоставленным объяснением, если рассказ о травме меняется или если семья находится на учете как неблагоприятная. В таком случае рекомендуется привлечь медицинского работника, имеющего опыт в лечении детей, и обратиться к социальному работнику за разрешением на проведение своевременного полноценного  обследования. При этом следует соблюдать действующее законодательство и местные традиции.
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	Ребенка можно выписать из отделения скорой помощи при отсутствии факторов риска, изложенных выше. Перед выпиской необходимо выдать понятные письменные инструкции и обсудить их с родителями или опекунами.


НАБЛЮДЕНИЕ во время госпитализации
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	Для детей младше 3 лет, получивших травму головы, провести обследование особенно трудно, и поэтому клиницисты при малейших сомнениях должны как можно раньше обращаться за консультацией в специализированное детское хирургическое отделение. Дети, которым необходима госпитализация, переводятся в детское отделение под наблюдение педиатра или хирурга-педиатра, имеющего опыт лечения детей с травмой головы.


НАПРАВЛЕНИЕ В НЕВРОЛОГИЧЕСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ
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	Перевозить ребенка в специализированное неврологическое отделение должны только медицинские работники, имеющие опыт транспортирования больных детей в критическом состоянии, т.е. сотрудники (региональной) специализированной бригады по перевозке детей.


наблюдение после выписки из стационара
	[image: image11.emf]
	
	Наблюдение за состоянием ребенка со значительной травмой черепа должен осуществлять специалист многопрофильной бригады, чтобы можно было оценить потребность в реабилитации. При этом следует сообщить о травме ребенка школьному врачу и участковому врачу. 


1. Введение
1.1. ОБОСНОВАНИЕ
В Шотландии ежегодно обращаются в больницы по поводу травмы головы около 100000 людей, при этом около 20% пациентов госпитализируют, что составляет 330 на 100000 человек2. Несмотря на низкую смертность (3,2 % от всех госпитализированных пациентов или 10 пациентов из всех 100000 людей с травмой головы в год), травма является основной причиной смертности в возрасте до 45 лет, при этом более половины случаев смерти вызваны травмой головы. Кроме того, травма головы часто сопровождается тяжелыми последствиями. Так, в недавнем исследовании, проведенном в Шотландии, установлено, что в течение года после травмы головы нетрудоспособными остаются от 100 до 150 человек из 100000 взрослых пациентов3.

Комментарий рабочей группы: Во всем мире актуальность проблемы черепно-мозговой травмы с течением времени становиться все острее [9]. Украина не является исключением. Распространенность этого вида травмы среди населения Украины достигает 4 -4,2 случаев на 1000 нас., т.е. около 200000 пострадавших в течении года. Черепно-мозговая травма составляет 36-40% от  всех видов травм. В результате дорожно-транспортных происшествий в Украине ежегодно погибает 5-6 тыс. человек. В 80% случаев причина гибели – черепно-мозговая травма, из них в 60% - несвоевременное или неквалифицированное оказание медицинской помощи. Этот вид травмы стал основной причиной летальности и инвалидизации  среди трудоспособного населения – в возрасте до 45 лет. Черепно-мозговая травма является причиной 2/3 от всего количества смертей в лечебных учреждениях. У половины пострадавших от черепно-мозговой травмы (в том числе и легкой) в последующем отмечаются те или иные последствия [10].
1.2. АКТУАЛЬНОСТЬ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Исход после травмы головы зависит от тяжести травмы, степени последующих осложнений и качества лечения. В большинстве случаев раннее лечение проводится в приемных отделениях (ПО) или травматологических пунктах (ТП), где оказывается первая помощь, а затем проводится амбулаторное лечение. У подавляющего большинства пациентов, обративших в больницу по поводу травмы головы, в острый период отсутствуют осложнения, вызывающие нетрудоспособность или опасные для жизни. Однако в небольшой, но важной группе пациентов исход ухудшается из-за несвоевременной диагностики или неадекватного лечения осложненний.4-9
Вопрос об эффективности вмешательств с целью устранения нарастающей внутричерепной гематомы или для купирования осложнений, например, устранения гипоксии или гипотензии, не вызывает сомнений. Разногласия врачей в отношении раннего лечения травмы головы касаются лишь используемых методов для идентификации пациентов с повышенным риском и для обеспечения адекватного лечения в рамках исследований или клинических наблюдений, а также мест проведения диагностики и лечения.

Использование рекомендаций по раннему лечению травмы головы было одобрено на семинаре Министерства здравоохранения (Department of Health Seminar)10, и позже были опубликованы рекомендации нейрохирургов (в 1984 году11), а затем отчет рабочей группы Королевского колледжа хирургов Англии (Royal College of Surgeons)в 1986 г.12. С тех пор произошли значительные изменения в учреждениях, специализирующихся на лечении травмы, и во многих ведущих больницах появилась возможность проведения сканирования с помощью компьютерной томографии. Это вызвало предложения в отношении пересмотра рекомендаций, которые поступили из Общества британских нейрохирургов (Society of British Neurological Surgeons)13, Королевского колледжа рентгенологов (Royal College of Radiologists)14, Королевского колледжа хирургов Англии (Royal College of Surgeons of England)15 и Британской педиатрической ассоциации / Британской ассоциации хирургов-педиатров (British Pediatric Association / British Association of Pediatric Surgeons)16. Сбор доказательств, изложенных в последних систематизированных обзорах и их согласование с предыдущими рекомендации был поручен группе по разработке рекомендаций для лечения травмы головы при организации "SIGN".

Комментарий рабочей группы. Усиление процессов урбанизации и индустриализации, резкое увеличение количества автотранспорта, повышенная миграция населения, природные катаклизмы и прочие, характерные для современного жизненного уклада обстоятельства, привели к прогрессирующему возрастанию травматизма, в особенности – черепно-мозгового [9].

Высокая актуальность темы предопределила большое количество посвященных ей научных исследований и разработок. Однако, проблема далека от своего решения, о чем, в частности, убедительно свидетельствуют приведенные выше статистические данные.

Огромное количество больных гибнет на догоспитальном этапе и первой госпитальной помощи. Наблюдаются существенные различия в подходах к диагностической и лечебной тактике, имеющихся возможностях ее реализации и, как следствие, недопустимо большая разница результатов лечения черепно-мозговых травм в различных лечебных учреждениях [11].

Часто летальные исходы определяются ошибочной оценкой состояния пострадавших, просчетами в клиническом прогнозе и, соответственно, неадекватной лечебной тактикой. 

Остается нерешенной задача качественной подготовки широкого круга медиков по вопросам нейротравматологии [12]. Последнее представляется особо актуальным в условиях реально существующей ситуации, когда основная масса пострадавших с черепно-мозговыми повреждениями лечится в непрофильных подразделениях лечебных учреждений первичного и вторичного уровней.

Актуальность избранной темы для адаптации клинических рекомендаций определяется, прежде всего, большим медико-социальным значением проблемы черепно-мозговой травмы и настоятельной необходимостью совершенствования существующей системы оказания медицинской помощи при острой черепно-мозговой травме. 

1.3. ПРЕДНАЗНАЧЕНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Целью данных клинических рекомендаций является обеспечение информационной поддержки врачей разного профиля в отношении своевременной диагностикой и лечебной тактики у пациентов с черепно-мозговой травмой на принципах наилучшей медицинской практики, основывающейся на доказательной медицине в лечебных учреждениях Украины.    

В КР рассматриваются следующие вопросы:

· Как проводить оценку и классификацию пациентов с травмой головы?

· Каковы показания к госпитализации пациента с недавней травмой головы?

· Каковы принципы лечения во время транспортировки и в процессе обследований в ПО или ТП?

· Каковы относительные преимущества проведения рентгенографии и компьютерной томографии черепа для пациента с недавней травмой головы?

· Кому должны проводиться рентгенологические исследования, и какие методики могут использоваться?

· Кого следует госпитализировать для наблюдения?

· Кого можно отпустить из ПО и ТП?

· Каким образом продолжать наблюдение в больнице или после выписки?

· Кого следует направлять на консультацию в нейрохирургическое отделение?

В КР подробно не обсуждаются вопросы лечения при политравме как до госпитализации, так и во время пребывания больного в стационаре. 

В основе КР лежит тщательный анализ имеющихся доказательств (см. приложение 1). При  проведении активных проспективных исследований для изучения способов диагностики и при сортировке проведенных исследований при травме головы основной проблемой явилось то, что абсолютный риск развития серьезных или катастрофических осложнений действительно является относительно низким, и поэтому для исследований требуется очень большое количество пациентов. Многие решения в отношении лечения травмы головы направлены на минимизацию риска, который и так невелик. Для факторов такого риска была проведена идентификация и количественный анализ, однако собранные проспективным способом доказательства, полученные при проведении рандомизированных исследований для изучения последствий различных решений, являются недостаточными. Поэтому во многих рекомендациях отражается оценка того, что является рациональным, признанным ведущими специалистами и широко применяющимся на практике.

Группа по разработке КР считает, что ее рекомендации являются приемлемыми для большинства пациентов с травмой головы в Шотландии и могут использоваться как клиницистами, оказывающими первую помощь, так и сотрудниками больниц для пациентов с острыми заболеваниями, однако с учетом местных особенностей и географического расположения лечебных учреждений для этих рекомендаций потребуется интерпретация.

В КР включен целый ряд вопросов, касающихся педиатрической практики, с целью освещения аспектов лечения детей (возраст < 16 лет, если не указано иначе), которые могут отличаться от аспектов лечения взрослых людей. 

Вопросы педиатрической практики в КР выделены специальным символом:       [image: image12.emf]
	
	2. Оценка и классификация
	

	
	Как проводить оценку и классификацию пациентов с травмой головы?
	

	2.1
	ОБСЛЕДОВАНИЕ ПАЦИЕНТА
	

	
	Подход к лечению травмы головы, заключающийся в принятии неотложных мероприятий после выявления тех или иных нарушений в состоянии больного, был заменен подходом, основывающимся на проведении упреждающих исследований для выявления этих нарушений до того, как они приведут к неврологическим расстройствам. Лечение отдельных пациентов с травмой головы, а также составление и применение рекомендаций зависит от использования общепринятого метода оценки и классификации по так называемому принципу "уровня сознания". Это обеспечивает получение весьма полезной информации о первоначальной тяжести черепно-мозгового повреждения и ее динамики в последующем.
	

	
	Для оценки пациентов как до госпитализации, так и после нее23-25 широко используется Шкала комы Глазго21 и на ее основе проводится оценка уровня сознания в баллах22. Воспроизводимость26-29, достоверность22,30-34 и другие клинико-метрические свойства такой оценки доказаны во многих исследованиях
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	В
	При лечении пациентов с травмой головы следует руководствоваться результатами клинической оценки и протоколами обследований на основе Шкалы комы Глазго и оценки уровня сознания в баллах. 
	

	
	[image: image13.emf]
	Для маленького ребенка (меньше 5 лет) трудно провести оценку по шкале глубины комы Глазго. Существует модификация этой шкалы36, однако интерпретировать полученные с ее помощью данные следует с большой осторожностью, и это могут делать только врачи, специализирующиеся на лечении маленьких детей.
	

	
	Грубую оценку того, нуждается ли пациент в защите дыхательных путей можно провести с помощью системы AVPU (подвижность, речь, болезненность, отсутствие ответной реакции), однако после этого необходимо провести полную оценку37,38.
	

	2.2
	ШКАЛА КОМЫ ГЛАЗГО И ОЦЕНКА УРОВНЯ СОЗНАНИЯ
	

	
	Шкала комы Глазго обеспечивает основу для характеристики состояния пациента в отношении трех аспектов реакции: открытие глаз, словесные ответы на вопросы и наилучшая двигательная реакция, при этом для каждого аспекта проводится стратификация по усугублению нарушения. При первом описании этой шкалы, представленном для широкого использования, для двигательной реакции приводилось лишь 5 вариантов и при этом не делалось различий по нормальному и ненормальному сгибанию конечности. Для разграничения таких движений трудно составить одинаковые критерии26,27, и поэтому такая оценка редко бывает полезной при наблюдении за отдельным пациентом, однако она помогает составить прогноз и поэтому входит в расширенную 6-вариантную шкалу, используемую для классификации тяжести состояния в группах пациентов30,32,39.
Оценка уровня сознания в баллах по Шкале комы Глазго является условным показателем, полученным при сложении количества баллов по трем подшкалам для ответных реакций22. Подсчет баллов проводится по расширенной шкале, включающей различия между нормальными и ненормальными сгибательными движениями, и максимальный балл при этом составляет 15 (см. таблицу 1). Такой подсчет позволяет получить весьма полезную общую оценку в баллах, которая является основной для систем классификации, но в которой содержится меньше информации, чем при раздельном описании трех ответных реакций.

Поэтому для описания, наблюдения и передачи информации об отдельных пациентах рекомендуется использовать не общее количество баллов, а количество баллов по трем подшкалам исходной шкалы (1974). Группа разработчиков данных КР рекомендует записывать изменения для каждого пациента в карту, включающую шкалу комы Глазго и другие характеристики. Образец такой широко используемой карты приведен в приложении 2.

Проверка функции черепных нервов, в частности, реактивности зрачков, а также неврологическое исследование конечностей, в частности, характеристика типа и силы движений, предоставляют дополнительную информацию о локализации и тяжести локального повреждения головного мозга. Необходимо также вносить информацию о механизме данной травмы, а также о других повреждениях и осложнениях.

Классификацию пациентов с травмой головы можно проводить на основе информации, полученной при оценке по шкале комы Глазго и расчете общего количества баллов. Учитывая широкое использование этих обеих систем, они и легли в основу данных КР. 
	

	
	☑
	Для наблюдения и обмена информацией об отдельных пациентах рекомендуется использовать количество баллов по трем отдельным подшкалам для ответной реакции на шкале глубины комы Глазго.
	

	
	
	

	
	☑
	Если записывается или сообщается общее количество баллов, то оно должно основываться на сумме в 15 баллов, и во избежание путаницы следует указывать это максимальное число.
	

	
	
	

	
	☑
	Для записи и отображения результатов оценок рекомендуется использовать стандартную карту, включающую шкалу комы Глазго, размер и реакцию зрачков, а также движения правых и левых конечностей.
	

	
	Таблица 1: 

ШКАЛА  КОМЫ ГЛАЗГО И ОЦЕНКА ГЛУБИНЫ КОМЫ
	

	
	Реакция
	Шкала ответной реакции
	Кол-во баллов
	

	
	Открытие глаз
	Спонтанное

В ответ на речь

В ответ на боль

Не открывает глаза
	4

3

2

1
	

	
	Вербальная реакция
	Хорошо ориентированная

Несвязная речь

Отдельные слова (неадекватные)

Звуки (неразборчивые)

Молчание
	5

4

3

2

1
	

	
	Наилучшая  двигательная реакция
	Выполняет команды

Указывает локализацию боли

Сгибание конечностей – нормальное 

                                        – ненормальное 

Разгибание

Без движений
	6

5

4

3

2

1
	

	
	Общее количество баллов для оценки глубины комы                   От 3/15 до 15/15
	


	
	3. Показания к госпитализации
	

	
	КАКОВЫ ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ ПАЦИЕНТА С НЕДАВНЕЙ ТРАВМОЙ ГОЛОВЫ?
	

	
	Незначительный удар головы часто случается в повседневной жизни, и многим пациентам не нужно обращаться в больницу по этому поводу. Основными причинами обращения в больницу является наличие или возможность повреждения головного мозга или наличие раны, для которой может потребоваться хирургическая обработка.
	

	
	Нарушение уровня сознания может указывать на повреждение головного мозга и поэтому является основанием для обращения в больницу. Это нарушение может быть транзиторным и проявляться в снижении внимания к окружающим и/или в появлении периода, о котором пациент не может вспомнить (амнезия). Существует мнение, что увеличение продолжительности такого периода связано с повышением вероятности внутричерепного повреждения, однако имеется недостаточно доказательств, чтобы можно было установить минимальную продолжительность, ниже которой госпитализация не требуется. Стойкое нарушение сознания (общее количество баллов ШКГ меньше 15/15) хорошо коррелирует с повышением риска повреждения головного мозга, и поэтому всегда является показанием к госпитализации40,41.

Пациенты с недавней травмой головы, у которых не нарушалось или уже восстановилось сознание или которые являются подвижными, спонтанно открывают глаза, имеют ориентированную речь и выполняют команды (ШКГ 15/15), не представляют собой однородную группу. Помимо потери сознания или амнезии, существуют и другие симптомы, которые могут указывать на риск внутричерепного повреждения, например, тошнота и рвота, головная боль, раздражительность или изменение поведения, судорожный приступ, изменения зрачков, очаговые неврологические симптомы, подозрение на проникающее ранение черепа, интоксикация42 или клиническим признаки перелома черепа и, в частности, перелома основания черепа41-48.

Дополнительными показаниями к госпитализации являются неадекватный анамнез, неопределенный диагноз или наличие отягощающих сопутствующих факторов (медицинских или социальных, например, лечение варфарином, злоупотребление алкоголем, экстракраниальные повреждения, отсутствие человека, который мог бы ухаживать за больным, или предумышленная травма)49-52.
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	В
	Пациента с травмой головы следует направить  в больницу в следующих случаях:

· Нарушение сознания (ШКГ <15/15) в любое время после травмы

· Амнезия в результате несчастного случая или последующих осложнений

· Неврологические симптомы, например:

· сильная и продолжительная головная боль

· тошнота и рвота

· раздражительность или изменение поведения

· судорожный приступ

· Клинические признаки перелома черепа (например, вытекание спинномозговой жидкости, периорбитальная гематома)

· Значительные экстракраниальные повреждения

· Механизм травмы указывает на: 

· значительный удар (например, автомобильная катастрофа, падение с высоты)

· возможность проникающего повреждения головного мозга

· возможность предумышленной травмы (у ребенка)

· Затруднения в постановке диагноза после первого обследования

· Наличие медицинских усугубляющих факторов (например, применение антикоагулянта, злоупотребление алкоголем)

· Наличие неблагоприятных социальных факторов (например, никто не может присматривать за пациентом дома).
	

	
	В Шотландии для многих из 1000 врачей общей практики, работающих в сельской или отдаленной местности, организация транспортировки пациентов с травмой головы в больницу для больных с острыми заболеваниями является большой проблемой из-за значительного расстояния. Если рекомендации в КР указывают на необходимость транспортировки, то это нужно сделать безотлагательно, однако некоторые врачи общей практики имеют возможность отправить больного в общественную больницу, если риск внутричерепных осложнений невелик. Это можно делать для пациента, состояние которого не вызывает беспокойства, но для которого по практическим причинам нельзя организовать наблюдение дома. В таких больницах обычно отсутствует аппаратура для проведения обследований с целью визуализации, поэтому следует с особой осторожностью принимать решение в отношении отправки пациента в общественную больницу или нахождения его в ней.

Решение о госпитализации может определяться следующими факторами:

· ШКГ <15/15

· Потеря сознания в момент травмы

· Посттравматическая амнезия

· Признаки, указывающие на перелом черепа

· Неадекватный анамнез

· Отягощенный анамнез, например, применение антикоагулянта.

Комментарий рабочей группы: В Украине существует аналогичная проблема удаленности многих населенных пунктов от лечебных учреждений вторичного и третичного уровней, что, однако, не должно служить причиной (оправданием) отказа от транспортировки либо поздней доставки пациентов в эти больницы. В то же время, при наличии приводимых ниже (раздел 8) показаний к обследованию и лечению именно в нейрохирургическом стационаре, пострадавшего следует транспортировать непосредственно в этот стационар, минуя учреждение второго уровня. При этом следует также учитывать современные подходы к обследованию таких больных с использованием КТ (раздел 5.4), поскольку, как правило, ближайший компьютерный томограф находится на одной территории с региональным специализированным нейрохирургическим центром. Условия транспортировки больных описаны ниже.

	

	
	☑
	На направление в больницу пациента со стойким нарушением сознания не должны влиять географические факторы, например, если для госпитализации требуется продолжительная транспортировка или необходим специальный транспорт (вертолет или самолет), однако для направления пациента без нарушения сознания эти факторы могут стать более значительным препятствием.
	


	
	4. Принципы лечения

	

	
	Каковы основные принципы лечения пациента с недавней травмой головы во время транспортировки и в ПО или ТП?
	

	
	Подробный анализ всех аспектов лечения пациента с травмой головы до прибытия в ПО или ТП, а также во время пребывания в медицинском учреждении не входит в задачи данных КР. Общепринятыми принципами являются систематизированный подход к оценке и лечению пациента с травмой, выявление и устранение в первую очередь тех нарушений, которые представляют наибольшую опасность для жизни, не нанесение вреда и организация безопасной транспортировки в наиболее подходящее лечебное учреждение. Этими принципами следует руководствоваться не только в самом начале лечения, но и на всех последующих его этапах.
	

	4.1
	ПРИНЦИПЫ СОВРЕМЕННОЙ СИСТЕМЫ ЖИЗНЕОБЕСПЕЧЕНИЯ ПРИ ТРАВМЕ
	

	
	Группа по разработке рекомендаций одобряет принципы современного жизнеобеспечения при травме (Advanced Trauma Life Support), которые являются систематизированным международным принятым подходом к оценке и реанимации и которые были разработаны комитетом по травме Американского колледжа хирургов (American College of Surgeons Committee on Trauma)17. Для детей рекомендуется использовать систему современного жизнеобеспечения в педиатрии (Advanced Pediatric Life Support)53.
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	C
	Первоначальное обследование и лечение пациента с травмой головы необходимо проводить в соответствии с четкими принципами и практическими стандартами, которые изложены в системе современного жизнеобеспечения при травме (ATLS), а для детей – в системе современного жизнеобеспечения в педиатрии (APLS). 

Комментарий рабочей группы: В Украине принят алгоритм обследования и неотложных лечебных мероприятий при изолированной и сочетанной черепно-мозговой травмой, изложенный в методических рекомендациях «Современные принципы диагностики и лечения больных с неотложной нейрохирургической патологией (черепно-мозговая травма)» (основная часть, приложение 4.1) [8].

	

	4.2
	ОСОБЕННОСТИ ПАЦИЕНТОВ С ТРАВМОЙ ГОЛОВЫ, ПОСТУПАВШИХ В БОЛЬНИЦЫ ШОТЛАНДИИ
	

	
	Около половины пациентов с травмой головы, поступающих в отделения скорой помощи и травматологические пункты Шотландии, являются детьми в возрасте младше 14 лет. Подавляющее большинство пациентов находятся в полном сознании (см. таблицу 2), и в их анамнезе отсутствует потеря сознания или амнезия, а также другие признаки повреждения головного мозга54-56.
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	Таблица 2: 

УРОВЕНЬ РЕАКЦИИ У 7656 ПАЦИЕНТОВ С ТРАВМОЙ ГОЛОВЫ, ПОСТУПАВШИХ В ОТДЕЛЕНИЯ СКОРОЙ ПОМОЩИ В ШОТЛАНДИИ41, 54-56
	

	
	ШКГ (/15)
	Взрослые
	Дети
	

	
	15

9-14

≤8
	93%

6%

1%
	96%

3,5%

0,5%
	


	
	5. Инструментальная диагностика (визуализация)

	

	
	Каковы относительные преимущества проведения рентгенографии и компьютерной томографии черепа для пациента с недавней травмой головы?
	

	5.1
	ВЫЯВЛЕНИЕ ТРАВМИРОВАННЫХ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ УЧАСТКОВ С ПОМОЩЬЮ ВИЗУАЛИЗАЦИИ
	

	
	Внутричерепные поражения можно обнаружить при рентгенологическом исследовании еще до появления клинических изменений57,58. Раннее проведение обследований для визуализации черепа вместо ожидания появлений неврологических нарушений снижает задержку в выявлении и лечении острого травматического внутричерепного подтверждения. Это отражается в более благоприятном исходе для пациента59-62. Исключение или подтверждение внутричерепного повреждения может также помочь в принятии решения относительно интенсивности и продолжительности наблюдения при менее тяжелых травмах46. 
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	Компьютерное сканирование может помочь непосредственно ответить на основной вопрос: имеется ли структурное повреждение? Сейчас происходит постепенный отказ от рентгенографии черепа, как источника косвенного доказательства внутричерепного повреждения, в пользу компьютерной томографии, способной дать определенный ответ63-67. К недостаткам раннего проведения компьютерной томографии относятся возможная опасность и неудобства, связанные с транспортировкой больного к сканеру68,69, возможная потребность в проведении общей анестезии для получения клинически полезных снимков, а также развитие впоследствии нового значительного поражения уже после того, как были получены отрицательные результаты раннего сканирования, но это бывает очень редко70-72. Следует также избегать неоправданно частого проведения этого обследования, и общим долгом является снижение, по возможности, дозы облучения. По оценкам, доза, необходимая для компьютерной томографии мозга (2,0 мЗв), эквивалентна дозе годового фонового облучения и значительно превышает дозу, необходимую для получения 3 рентгеновских снимков черепа (0,14 мЗв)73.
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	Сканирование с помощью компьютерной томографии становится все более доступным для пациентов больниц общего профиля64,65,74. В авторитетных источниках рекомендуется обеспечение круглосуточной возможности проведения компьютерной томографии во всех ПО и ТП 14,15,75. Тем не менее, критерии для проведения рентгенографии и томографии черепа пациентам с менее тяжелыми повреждениями вызвали наибольшие разногласия в процессе разработки данных КР. Выводы группы разработчиков КР организации "SIGN" в отношении показаний к селективному проведению рентгенографии и компьютерной томографии черепа согласуются с рекомендациями Королевского колледжа рентгенологов (Royal College of Radiologists)14, Общества британских нейрохирургов (Society of British Neurological Surgeons)13 и Королевского колледжа хирургов Англии (Royal College of Surgeons of England)15.

Комментарий рабочей группы: Согласно «Временным отраслевым унифицированным стандартам медицинских технологий диагностического и лечебного процесса стационарной помощи взрослому населению в ЛПЗ Украины» (Приказ МОЗ от27.07.1998 №226) в остром периоде черепно-мозговой травмы, независимо от степени тяжести, в числе прочих диагностических и лечебных мероприятий необходимо проведение как рентгенографии, так и компьютерной томографии [13]. Нижеприводимые критерии отбора пациентов для того или иного метода визуализации призваны способствовать снижению количества необоснованных исследований, т.е. повышению их клинической и экономической эффективности.
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	C
	В лечебных учреждениях и травматологических пунктах, ответственных за обследование пациентов с травмой головы, должна круглосуточно иметься возможность проведения сканирования с помощью компьютерной томографии.
	

	5.2
	ОТБОР ПАЦИЕНТОВ ДЛЯ ВИЗУАЛИЗАЦИИ
	

	
	При отсутствии доказательств, полученных при проведении рандомизированных исследований для сравнения результатов использования различных методов визуализации, показания зависят от оценки вероятности нормализации состояния у пациентов разных категорий. Нормализацию можно рассматривать как в отношении продемонстрированных рентгенологических признаков поражения, так и в отношении клинически значимых нарушений, которые обычно составляют 10-20 % от рентгенологических признаков 48, 76- 81.
	

	5.2.1
	ФАКТОРЫ РИСКА РАЗВИТИЯ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ НАРУШЕНИЙ
	

	
	Наиболее четко установленными факторами, которые коррелируют с появлением хирургически значимой внутричерепной гематомы, являются уровень сознания и наличие или отсутствие перелома черепа 40-43, 47, 48, 70, 78, 79, 81-92. У пациентов с травмой головы риск появления внутричерепной гематомы, требующей хирургического удаления, который оценивался в одном крупном исследовании на основании данных, полученных при поступлении в отделение скорой помощи, проиллюстрирован в таблице 3.41.
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	Таблица 3

РИСК ПОЯВЛЕНИЯ ТРЕБУЮЩЕЙ ОПЕРАЦИИ ВНУТРИЧЕРЕПНОЙ ГЕМАТОМЫ* У ПАЦИЕНТОВ С ТРАВМОЙ ГОЛОВЫ (взято из статьи Teasdale с соавт., 1990 41)
	

	
	ШКГ ( /15)
	Риск
	Другие особенности
	Риск
	

	
	15
	1 из 3615
	Нет

Посттравматическая амнезия (ПТА)

Перелом черепа

Перелом черепа и ПТА
	1 из 31300

1 из 6700

1 из 81

1 из 29
	

	
	9 – 14 
	1 из 51
	Нет перелома

Перелом черепа
	1 из 180

1 из 5
	

	
	3 – 8 
	1 из 7
	Нет перелома

Перелом черепа
	1 из 27

1 из 4
	

	
	· Данные о гематомах, которые были хирургически удалены

	

	
	На степень этого риска могут влиять и другие факторы, однако выраженность такого влияния количественно не оценивалась. К таким факторам относится возраст более 60 лет50, 79, 80, 93, травма в результате нападения или автомобильной аварии50, 80, головная боль и рвота93, наличие фокальных неврологических признаков47, 78, а также злоупотребление алкоголем42, 51, 94 или проведение антикоагулянтной терапии95, 96. Сотрудники Королевского колледжа рентгенологов использовали эти факторы для классификации пациентов с травмой головы по степени риска внутричерепного повреждения по таким категориям, как низкая, средняя и высокая степень риска14. Это хорошо соответствует комбинации клинических признаков и перелома черепа:

· низкая: ШКГ 15/15, без перелома

· средняя: ШКГ 15/15, без перелома, но с потерей сознания

· высокая: ШКГ 13 или 14/15 или ШКГ 15/15, с переломом черепа

· очень высокая: ШКГ 12/15 или меньше или клиническое ухудшение.
	III и IV

	
	
	

	
	Пациенты, чьи ожидания в отношении проведения им рентгенологического исследования, не оправдались, были менее удовлетворены результатами лечения в отделении скорой помощи, и у них отмечались более продолжительные симптомы. Тем не менее, это не должно влиять на селективный подход.
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	В
	Выбор метода визуализации должен основываться на результатах оценки известных факторов риска в отношении присутствия перелома черепа или внутричерепного повреждения.
	

	
	
	

	5.3
	ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ЧЕРЕПА
	

	
	Показания к проведению рентгенологического исследования черепа следует рассматривать в контексте критериев для проведения сканирования с помощью компьютерной томографии. Если в ближайшее время планируется такое сканирование, то нет смысла проводить рентгенографию черепа. Если проведение компьютерной томографии не планируется, то следует оценить необходимость в проведении рентгенологического исследования черепа.
	

	
	Для подавляющего большинства пациентов, которые находятся в сознании (спонтанно открывают глаза, разговаривают и полностью ориентируются, ШКГ 15/15), сканирование с помощью компьютерной томографии проводить не требуется, если отсутствуют признаки перелома черепа (см. ниже). Поэтому в отношении таких пациентов необходимо сделать выбор между неселективным подходом к проведении рентгенографии черепа и попыткой направить исследование на подгруппы с высокой вероятностью перелома. Если у пациента имеется стойкое нарушение сознания и ему не планируется проведение компьютерной томографии, то рентгенографию черепа следует проводить во всех случаях13-15. 
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	К особенностям анамнеза, которые повышают вероятность того, что при рентгенографии будет выявлен перелом, относятся следующие:

· стойкое нарушение сознания или неврологические признаки

· наличие потери сознания или амнезии, тошноты или рвоты в анамнезе пациентов, которые уже восстановились

· неадекватный анамнез, не позволяющий установить состояние сознания.

Клиническими признаками, которые коррелируют с вероятностью перелома, являются следующие:

· наличие рваной раны по всей толще черепа

· гематома мягких тканей

· вытекание спинномозговой жидкости или крови из носа или уха

· периорбитальный кровоподтек 41, 44, 48, 98-103.

Имеет также значение и информация о том, что пациент стал жертвой нападения, например, перелом черепа наиболее вероятен, если пациент упал с высоты более 60 см на ровную твердую поверхность или был нанесен удар небольшим предметом99.  К сожалению, для факторов, которые невозможно оценить количественно, например, продолжительность амнезии или силу удара, имеется недостаточно доказательств в отношении надежных и точных точек отсчета для установления пороговых величин с целью оценки целесообразности проведения рентгенографии черепа.
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	В
	Если не была проведена компьютерная томография, то снимки черепа необходимо сделать в таких случаях:

а)  Если пациент находится в сознании, хорошо ориентируется и выполняет команды (ШКГ 15/15), но:

· механизм травмы является необычным или

· у пациента была потеря сознания или

· пациент потерял память или у него была рвота или

· по всей толще черепа имеется рваная рана или гематома или

· неадекватный анамнез

или

б)  Если у пациента нарушено сознание (ШКГ ≤14/15).
	

	
	
	

	5.4
	ПОКАЗАНИЯ К ПРОВЕДЕНИЮ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ ГОЛОВЫ
	

	
	В некоторых странах считается целесообразным проведение компьютерной томографии каждому пациенту с травмой головы, если имеется подозрение наличия внутричерепного повреждения46, 50, 104, 105. Однако неоправданное проведение компьютерной томографии имеет свои недостатки, включающие затраты времени и усилий для транспортировки пациента в службу круглосуточной неотложной помощи, а также возможная опасность транспортировки и возможная потребность в проведении общей анестезии для получения удовлетворительных изображений. Необходимо также учитывать целесообразность использования ресурсов и стараться находить реальный баланс14, 82, 84.
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	С точки зрения прагматического подхода, которым руководствовалась группа разработчиков КР, сканирование с помощью компьютерной томографии как при первичном обследовании, так и после проведения рентгенографии черепа, является целесообразным в тех случаях, если вероятность выявления нарушений составляет 10 % и более. Это соответствует вероятности не менее 1-2 % в отношении идентификации нарушения, для ликвидации которого необходима операция 

Данные, приведенные в таблице 3 (см. стр. 9), а также данные, полученные в других исследованиях (см. раздел 5.2), свидетельствуют о том, что это условие выполняется в том случае, если у пациента сохранено сознание, но имеется перелом черепа или если у пациента нарушено сознание (ШКГ 14/15 и меньше, например, имеется спутанность сознания или пациент не выполняет команды).
	

	5.4.1
	ПАЦИЕНТЫ, НАХОДЯЩИЕСЯ В ЯСНОМ СОЗНАНИИ
	

	
	У многих пациентов, которые находятся в полном сознании (ШКГ 15/15), риск внутричерепной гематомы составляет менее  1%. Проведение сканирования с помощью компьютерной томографии является целесообразным только при более высокой степени риска, о чем свидетельствует наличие других признаков. Дополнительным основанием для обязательного проведения компьютерной томографии является перелом черепа. При отсутствии доказательств наличия перелома черепа другими факторами, обусловливающими целесообразность компьютерного сканирования, являются стойкая и сильная головная боль, рвота или появление неврологических признаков, а также лечение антикоагулянтами (см. раздел 5.2). Существуют некоторые доказательства в пользу того, что критерии целесообразности проведения рентгенографии черепа могут также использоваться в качестве критериев целесообразности компьютерной томографии без проведения рентгенологического исследования черепа90, 92, 108. Однако группа разработчиков КР считает, что в настоящее время это не может быть введено в Шотландии в качестве стандартной практики.
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	5.4.2
	ПАЦИЕНТЫ С НАРУШЕННЫМ СОЗНАНИЕМ (ШКГ 3-14/15)
	

	
	У пациентов с нарушенным сознанием при проведении компьютерной томографии обнаруживаются нарушения не меньше чем в 20 % случаев. Некоторые исследователи рекомендуют проводить компьютерную томографию всем таким пациентам13, 77, 88, 104 (см. раздел 5.2). Однако вероятность выявления нарушений повышается, если для обследования выбираются те пациенты, у которых имеются более выраженные нарушения сознания. Вопрос о срочности проведения компьютерной томографии пациентам с менее нарушенным сознанием остается спорным.
	

	
	У пациентов со спутанным сознанием и/или пациентов, которые открывают глаза только после звукового стимула (ШКГ 13 или 14/15), при проведении компьютерной томографии нарушения выявляются приблизительно в 20-30% случаев. При наличии перелома черепа этот результат еще выше. Поэтому является общепринятым, что если у пациента имеется любое нарушение сознания и клинические или рентгенологические признаки перелома черепа, то ему показано неотложное проведение компьютерной томографии11, 13-15. При отсутствии перелома и особенно, если имеется подозрение, что сознание нарушено не вследствие травмы, а в результате употребления алкоголя или лекарственных препаратов, вероятность выявления нарушений снижается, а сам процесс сканирования может стать более затруднительным. Можно также принять решение после клинического наблюдения за состоянием пациента в течение непродолжительного периода (не более 4 часов). При отсутствии улучшения или при неврологическом ухудшении компьютерную томографию следует провести в срочном порядке.

При значительном нарушении сознания  (ШКГ 12/15 и меньше) вероятность выявления нарушений достаточно высока, поэтому проведение компьютерной томографии показано во всех случаях.
	III

III

	
	При рассмотрении вопроса о срочности проведения сканирования с помощью компьютерной томографии полезно сделать четкое разграничение между сканированием как неотложным мероприятием и срочным сканированием. По аналогии с использованием этих терминов в хирургии, неотложное сканирование означает то, что организацию проведения сканирования следует начать немедленно, а провести сканирование следует сразу же после завершения соответствующих мероприятий по реанимации / стабилизации, которые всегда имеют приоритет. Для пациентов, которые соответствуют критериям для проведения срочного сканирования, это исследование следует провести в ближайшее время, в течение не более четырех часов после первого обследования. Это исследование нельзя откладывать до наступления следующего рабочего дня, поскольку это может привести к снижению возможных преимуществ, связанных с более широкой доступностью компьютерной томографии.
	

	
	Приведенные выше критерии для проведения неотложного сканирования хорошо согласуются с критериями Королевского колледжа рентгенологов, так же как критерии для срочного сканирования соответствуют обстоятельствам, при которых, по утверждению сотрудников Королевского колледжа рентгенологов, сканирование с помощью компьютерной томографии следует проводить в течение 4 часов после поступления пациента в больницу14.
	IV

	
	В
	Компьютерную томографию следует проводить в таких случаях:

1) Пациент открывает глаза только в ответ на боль или не отвечает на вопросы (ШКГ 12/15 и меньше)

2) Снижение уровня сознания или прогрессирующие фокальные неврологические признаки

3) Спутанность сознания или сонливость (ШКГ 13 или 14/15) без признаков улучшения в течение максимум 4 часов клинического наблюдения

4) Рентгенологические или клинические признаки перелома, независимо от наличия или отсутствия сознания

5) Новые очаговые неврологические симптомы, которые не усугубляются

6) Пациент находится в полном сознании (ШКГ 15/15), не имеет признаком перелома, однако имеются другие симптомы:

· сильная и продолжительная головная боль

· тошнота и рвота

· раздражительность или изменение поведения

· судорожный приступ
	

	
	
	

	
	☑
	Для пациентов категории 1) и 2) сканирование следует проводить как неотложное мероприятие.
	

	
	
	

	
	☑
	Для пациентов категории 3) – 6) сканирование следует проводить как срочное мероприятие.
	

	
	
	

	
	☑
	Если клинические признаки однозначно указывают на внутричерепную гематому (например, появление фокальных признаков или ухудшение уровня сознания), то следует обсудить с нейрохирургом возможность быстрой транспортировки пациента в учреждение, в котором одновременно находится оборудование для компьютерной томографии и служба неотложной нейрохирургической помощи.
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	Переломы черепа у детей сопровождаются высоким риском внутричерепных повреждений, однако они не так различаются, как у взрослых. У детей с травмой головы чаще, чем у взрослых, может возникать значительное внутричерепное повреждение на фоне отсутствия перелома черепа. При  оценке необходимости проведения компьютерной томографии для исключения внутричерепного повреждения не менее важным фактором являются клинические особенности (например, напряжение родничка).
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	При отсутствии клинических признаков внутричерепного повреждения вместо срочного проведения компьютерной томографии ребенка можно оставить под наблюдением опытного педиатра или медсестры в специализированном отделении / палате.
	

	5.4.3
	ОТДАЛЕННАЯ МЕСТНОСТЬ
	

	
	В отдаленной местности при рассмотрении вопроса о пользе получения снимков черепа необходимо учитывать другие факторы. При отсутствии в местной больнице возможности проведения компьютерной томографии признаки перелома черепа (что сопровождается повышенным риском) могут повлиять на решение о транспортировке пациента. Однако если для получения снимков черепа необходим вертолет или самолет, то целесообразнее организовать транспортировку непосредственно в центр, в котором находится и компьютерный томограф, и нейрохирургическое отделение.
	III

	
	Рекомендации в отношении проведения рентгенографических исследований для пациентов (старше 5 лет) с травмой головы проиллюстрированы на рисунке 1 на следующей странице.
	

	5.5
	ИНТЕРПРЕТАЦИЯ СНИМКОВ
	

	
	При анализе рентгеновских снимков сотрудники службы спасения пропускают 10 % случаев перелома черепа, выявленных рентгенологами56.

Комментарий рабочей группы: система оказания первой медицинской помощи в Украине отличается от зарубежной. Служба, аналогичная службе спасения, не проводит инструментальную диагностику черепно-мозговых повреждений.


	III

	
	В
	Интерпретацию и клинические заключения на основе рентгеновских снимков или томограмм черепа должны делать врачи, специализирующиеся в этой области. Все снимки при первой возможности должен просмотреть опытный рентгенолог.
	

	
	Все более частое проведение компьютерной томографии пациентам с травмой головы в больницах общего профиля сопровождается консультациями в отношении пациентов, чьи снимки были отправлены в другой центр для повторной оценки. Снимки могут передаваться как с помощью физического транспорта, так и с помощью телерадиологии. Существуют доказательства того, что передача снимков влияет на принятие решения и может привести к снижению количества случаев ненужной транспортировки больных с травмой головы, а также способствует более быстрой их транспортировке в соответствующих случаях 107-109.
	III

	
	
	
	

	
	В
	В случае сомнений по поводу назначаемого лечения следует проконсультироваться с другими специалистами, отправив или передав им снимки данного пациента.
	

	5.6
	ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
	

	
	Травма головы может сопровождаться травмой шейного отдела позвоночника. Хотя это происходит и нечасто, необходимо при обследовании пациента с травмой головы учесть возможность повреждения позвоночника и принять меры для выявления патологии шейного отдела. Такой подход зависит от того, находится ли пациент в сознании, разговаривает ли он и поэтому может сообщить о симптомах и помочь при клиническом обследовании.
	

	
	Снимки шейного отдела позвоночника не нужно делать для пациентов, которые находятся в сознании и не жалуются на боль в шейном отделе позвоночника, у которых не болит шея и у которых отсутствуют клинические признаки травмы шейного отдела позвоночника или неврологического дефицита, а также у которых нет отвлекающей травмы (повреждения другой части тела, которое может отвлечь внимание пациента от травмы шей) и у которых активное движение шеи не вызывает боль 110-113.
	III

	
	
	

	
	Иммобилизация и рентгенография шейного отдела позвоночника рекомендуются в следующих случаях17:

· Если пациент находится в сознании, но описывает соответствующие симптомы

· Если механизм травмы указывает на высокую вероятность повреждения шейного отдела позвоночника

· Если у пациента имеются неврологические признаки, указывающие на возможность травмы позвоночника

· Если у пациента нарушено сознание
	IV













Рисунок 1
	ПРИМЕНЕНИЕ РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИХ ИССЛЕДОВАНИЙ У ПАЦИЕНТОВ (в возрасте больше 5 лет) С ТРАВМОЙ ГОЛОВЫ
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	Риск повреждения позвоночника повышается у пациентов, которые получили травму в результате падения с высоты, автомобильной аварии или при других обстоятельствах, связанных с высокой скоростью, жестоким нападением или множественными травмами110. У таких пациентов частота травмы позвоночника на фоне травмы головы (3,5 %) не может быть выше частоты у пациентов без травмы головы и на нее не может влиять выраженность травмы головы114.
	III

	
	Обзорная рентгенография шейного отдела позвоночника позволяет выявить большинство пораженных участков шейного отдела позвоночника, но не все, и поэтому исключение травмы может затрудняться и иногда требовать дополнительного проведения компьютерной томографии позвоночника. Выявление нестабильных связочных повреждений возможно при дополнительной рентгенографии и/или магнитно-резонансного исследования в положении сгибания и разгибания. В современной практике обычно устанавливается баланс между вероятностью травмы позвоночника и количеством проводимых обследований.
	

	
	Необходимо проводить обзорную рентгенографию шейного отдела позвоночника (латеральная, передне-задняя и трансоральная), поскольку латеральный снимок шейного отдела позвоночника не является достаточным для исключения травмы позвоночника110,113, 115. Важно провести визуализацию участка шейного отдела позвоночника C7-T1, и если он не будет продемонстрирован на обзорной рентгенограмме, то следует рассмотреть возможность проведения компьютерной томографии110,113,116. Ее удобнее всего провести одновременно со сканированием головы. У пациентов, находящихся в глубокой коме, при проведении компьютерной томографии переломы верхней части шейного отдела позвоночника выявляются чаще, чем это можно было бы предположить на основании обзорной рентгенограммы, и поэтому для пациентов с показателем ШКГ < 6/15 необходимо вместе со сканированием головы проводить сканирование затылочно-шейного участка117.

Латеральные снимки при сгибании/разгибании могут быть полезными при обстоятельствах, когда подозревается нестабильное лигаментозное поражение, например, при незначительном смещении и/или при явном отсоединении остеофитов. При получении статических снимков  в положении сгибания и разгибания пациент и медицинские работники подвергаются облучению в значительно меньшей дозе, чем при проведении динамической рентгеноскопии, которая не имеет дополнительных преимуществ113, 118.
	III

	
	В
	Визуализацию шейного отдела позвоночника, включая шейно-грудное сочленение, необходимо провести в следующих случаях:

· у пациента, который находится в полном сознании (ШКГ 15/15), но у которого имеются клинические симптомы или признаки, указывающие на повреждения, или же об этом свидетельствует сам механизм травмы

· у пациента со стойким нарушением сознания (ШКГ 14/15 и меньше) 

· у пациента, который находится без сознания, не может указать локализацию боли (ШКГ 6/15 и меньше), необходимо во время сканирования головы дополнительно провести компьютерную томографию шейного отдела позвоночника до позвонка С2. 
	


	
	6. Госпитализация или отказ в госпитализации?
	

	
	Кого следует госпитализировать для наблюдения и кого можно отпустить из ПО и ТП?
	

	6.1
	ПОКАЗАНИЯ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ 
	

	
	Анализ показал, что из всех пациентов, обратившихся в больницу по поводу травмы головы, госпитализируют всего 20% 54, 119.  Причинами госпитализации является отсутствие восстановления состояния после травмы, стойкое повреждение головного мозга или наличие факторов риска для развития дальнейших осложнений. У некоторых пациентов с травмой головы сама травма не требует госпитализации, однако это необходимо сделать, поскольку имеются серьезные травмы в других участках или существуют такие медицинские или социальные факторы, которые указывают на нецелесообразность выписки120. 
	III

	
	
	

	
	Если у пациента имеется стойкое нарушение сознания, то это является четким показанием к продолжению наблюдения и оказанию медицинской помощи. Споры в отношении того, где и каким образом должен обеспечиваться уход за пациентом, могут усилиться, если появится подозрение, что состояние пациента не связано с травмой головы, а вызвано другими причинами, например, влиянием алкоголя или наркотиков121. В сомнительных случаях характерное течение обычно рассматривается как состояние, вызванное травмой головы121, 122.

Если пациент явно восстанавливается после травмы головы, и беспокойство остается лишь в отношении возможных поздних осложнений, то преимущества госпитализации становятся менее очевидными93, 101, 123. Потенциальные преимущества заключаются в возможности проведения повторного наблюдения опытными сотрудниками с тем, чтобы можно было своевременно обнаружить поздние осложнения и принять соответствующие меры. Этому можно противопоставить тот факт, что такие осложнения возникают редко (частота развития внутричерепной гематомы у пациента с показателем ШКГ 15 баллов составляет 1 на 361541 случай (см. раздел 5.2.1). Помимо непропорционально высокой стоимости госпитализации, в отношении затраченных ресурсов123, выдвигается еще и такой довод, что наблюдение в больнице будет более эффективным, если оно касается пациентов с высоким риском, тогда как хорошо организованное наблюдение в домашних условиях лучше подходит для пациентов с низким риском 124-126.
	III и IV

	
	Группа разработчиков КР считает, что для пациента, который находится в полном сознании после травмы, четкими показаниями к госпитализации являются наличие стойких симптомов или признаков, появившихся вследствие травмы, или выявление нарушений при проведении рентгенографии или компьютерной томографии черепа.

Остается противоречивой необходимость госпитализации пациента, который восстановился после травмы, но у которого была потеря сознания или амнезия в отношении обстоятельств травмы. Существуют доказательства, что такие пациенты имеют очень небольшой риск развития внутричерепных осложнений, однако есть и еще одна точка зрения, что продолжительный период нахождения без сознания или амнезия может являться показанием к госпитализации. Точная продолжительность бессознательного состояния или амнезии, которая бы позволила сделать такое разграничение, не была установлена, поэтому группа разработчиков КР считает, что в качестве показания к госпитализации следует рассматривать период более 5 минут. Предположение о том, что госпитализация на 24 часа пациентов с непродолжительной амнезией могла бы снизить вероятность развития постконтузионного синдрома, не было подтверждено127.
	

	
	В
	Пациента следует госпитализировать в следующих случаях:

· нарушено сознание (ШКГ < 15/15)

· пациент находится в полном сознании (ШКГ 15/15), но имеются следующие факторы риска:

· продолжительная амнезия (в течение не менее 5 минут после травмы)

· продолжительная тошнота и/или рвота

· припадок в любое время после травмы

· очаговые неврологические симптомы

· раздражительность или изменение поведения

· клинические или рентгенологические признаки недавнего перелома черепа или подозрение на проникающее повреждение

· нарушения на томограмме

· сильная головная боль или другие неврологические симптомы

· имеются значительные медицинские проблемы, например, пациент принимает антикоагулянт 

· имеются социальные проблемы или не может быть обеспечен надлежащий уход за пациентом.
	

	
	
	

	
	[image: image17.emf]
	Ребенка следует госпитализировать при наличии следующих факторов риска:

· была потеря сознания

· наличие неврологического нарушения или стойкая головная боль, рвота

· клинические или рентгенологические признаки перелома черепа или проникающего повреждения

· трудности в проведении полного обследования

· подозрение предумышленной травмы

· другая значительная медицинская проблема

· ребенка не сопровождает внушающий доверие взрослый человек, или имеются неудовлетворительные социальные обстоятельства.
	

	
	
	

	
	[image: image18.emf]
	Для травмированного ребенка, особенно очень маленького, возможность предумышленной травмы следует рассмотреть, если признаки не согласуются с предоставленным объяснением, если рассказ о травме меняется или если семья находится на учете как неблагоприятная. В таком случае рекомендуется привлечь медицинского работника, имеющего опыт в лечении детей, и обратиться к социальному работнику за разрешением на проведение своевременного обследования. При этом следует соблюдать местные требования и положения. 

	

	6.2
	ОСНОВАНИЯ ДЛЯ ОТКАЗА В ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
	

	
	Госпитализация не является ни целесообразной, ни желательной для большинства пациентов, которые поступили в отделение скорой помощи по поводу травмы головы и у которых уже произошло восстановление и имеется низкий риск развития внутричерепных осложнений. Поэтому обстоятельства, при которых пациента можно выписать домой, противоположны критериям для госпитализации.
	

	
	Наблюдение дома особенно подходит многим пациентам, которые находятся в полном сознании, хорошо ориентируются и которые полностью восстановились после непродолжительной посттравматической амнезии 125, 127. Однако при этом следует учесть возможность неблагоприятных социальных факторов.
	Ib и III

	
	В
	Пациента можно выписать из отделения скорой помощи домой для наблюдения, если он находится в полном сознании (ШКГ 15/15), у него отсутствуют дополнительные факторы риска, перечисленные в разделе 6.1, и отсутствуют неблагоприятные медицинские или социальные факторы.
	

	
	
	

	
	☑
	Перед выпиской необходимо проверить соответствие следующим социальным критериям:

· Наличие дома ответственного взрослого человека, согласившегося наблюдать за пациентом хотя бы в течение ближайших 24 часов.

· Необходимо предоставить устные и письменные инструкции в отношении наблюдения и предпринимаемых действий, а также обсудить их с этим взрослым человеком.

· Наличие простого доступа к телефону

· Расположение дома недалеко от лечебного учреждения

· Наличие транспорта для доставки пациента домой.
	

	
	
	

	
	[image: image19.emf]
	Ребенка можно выписать из отделения скорой помощи при отсутствии факторов риска, изложенных в разделе 6.1.
	

	6.3
	ИНФОРМАЦИЯ И ИНСТРУКЦИИ ПРИ ОТСУТСВИИ ПОКАЗАНИЙ К ГОСПИТАЛИЗАЦИИ
	

	
	Если наблюдение за пациентом будет осуществляться дома, то устные и письменные инструкции в отношении процесса наблюдения и необходимости будить пациента лучше давать непосредственно ответственному взрослому человеку, который способен понять эти инструкции125,128. Было предложено несколько различных версий таких инструкций, и во многих больницах имеются собственные варианты128. Поступали предложения о целесообразности разработки стандартного единого подхода126. Образец инструкции для человека, который будет ухаживать за пациентом, а также для самого пациента приводятся в приложениях 3 и 4.
	

	
	☑
	Пациентам и людям, которые осуществляют уход за пациентами, следует выдавать письменные и устные рекомендации, указывая на необходимость незамедлительного обращения к участковому врачу или в отделение скорой помощи по телефону в том случае, если появятся беспокоящие симптомы или возникнут другие проблемы.
	

	
	
	

	
	[image: image20.emf]
	Перед выпиской ребенка необходимо выдать понятные письменные инструкции для наблюдения за ребенком с травмой головы и обсудить их с родителями или опекунами (см. приложение 5).
	


	
	7. Наблюдение во время госпитализации
	

	
	Какая практика подходит для наблюдения во время госпитализации и при последующей выписке пациентов с травмой головы, которые не были госпитализированы в специализированное нейрохирургическое отделение или отделение интенсивного лечения?
	

	7.1
	КЛИНИЧЕСКИЕ НАБЛЮДЕНИЯ И ОБСЛЕДОВАНИЯ
	

	
	Основную часть лечения пациентов, поступивших в неспециализированное отделение (т.е. не в отделение нейрохирургии), составляет тщательное регулярное наблюдение в соответствии с критериями, описанными в разделе 6.1. Целью  такого наблюдения является своевременное выявление пациентов с неврологическим ухудшением, которым может потребоваться направление в отделение нейрохирургии, а также подтверждение удовлетворительного восстановления состояния, которое делает возможной выписку большинства пациентов. Процесс госпитализации должен сопровождаться сообщениями как в устной, так и письменной форме, а также надлежащим ведением документации.
	

	
	☑
	При осмотре в приемном отделении или травматологическом пункте должна быть подробно задокументирована информация о механизме и типе травмы, а также заведена карта неврологического обследования пациента. 
	

	
	
	

	
	☑
	Медсестры должны провести неврологическую оценку при поступлении пациента в палату и сравнить ее результаты с данными, полученными при оценке в приемном отделении. В случае выявления расхождений, указывающих на ухудшение состояния, или если состояние пациента будет вызывать беспокойство, необходимо сразу же обратиться к соответствующему врачу.
	

	
	
	

	
	[image: image21.emf]
	Для детей младше 3 лет, получивших травму головы, провести обследование особенно трудно, и поэтому клиницисты при малейших сомнениях должны как можно раньше обращаться за консультацией в специализированное педиатрическое хирургическое отделение. 
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	Дети, которым необходима госпитализация, переводятся в детское отделение под наблюдение педиатра или хирурга-педиатра, имеющего опыт лечения детей с травмой головы.
	

	
	Для неврологического обследования широко используется шкала комы Глазго, которая в руках опытного специалиста является хорошим инструментом для оценки уровня сознания (см. раздел 2.1). Для наблюдения наиболее эффективной является оценка по каждой подшкале (открытие глаз, вербальная реакция, наилучшая  двигательная реакция), которая позволяет составить прогноз в отношении разных функций, а не подсчет общего количества баллов. Согласованность данных в отношении наилучшей двигательной реакции обеспечивает использование только одного типа сгибательной ответной реакции. Несмотря на кажущуюся простоту и понятность шкалы ШКГ, при ее использовании возможны неправильная интерпретация и неточное применение, что приводит к путанице данных129, особенно, если сообщается лишь общее количество данных130. Высокая согласованность данных может быть достигнута, если проводить обучение использованию этой шкалы28. 
	III и IV

	
	В палатах для наблюдения за пациентами с травмой головы должны работать опытные врачи и медсестры для обеспечения необходимого тщательного наблюдения и принятия неотложных действий в случае ухудшения состояния пациента119, 131, 132.
	

	
	☑
	Все медицинские работники, осуществляющие лечение пациентов с травмой головы, должны уметь проводить оценку по шкале комы Глазго и записывать полученные результаты.
	

	
	
	

	
	☑
	Дополнительными параметрами, за которыми следует проводить наблюдение, являются размер и реактивность зрачков, движения конечностей, частота дыхания, частота сердечных сокращений, артериальное давление и температура.
	

	
	
	

	
	
	Результаты наблюдений следует вносить в карту, стандартную для больниц Шотландии, копию которой необходимо передавать вместе с пациентом при его переводе в любое другое отделение. 

Комментарий рабочей группы: Приказом МОЗ Украины №184 от 26.07.1999г. предусмотрена карта стационарного больного ф.003/о, на соответствующих страницах которой необходимо отражать результаты наблюдения за больным [14]. Использование предлагаемой карты наблюдения (приложение 2) дает возможность упростить и в то же время сделать более наглядным и информативным документирование результатов наблюдения.

	

	
	Образец карты наблюдения приведен в приложении 2.
	

	7.2
	ЧАСТОТА ОСМОТРОВ
	

	
	Вопрос о том, насколько часто следует проводить обследования, тщательно не изучался, однако это должно зависеть от степени оцененного риска развития клинически значимых нарушений. Риск быстрого ухудшения состояния самый высокий в течение первых 6 часов, а затем он снижается по мере увеличения времени с момента травмы57, 96, 95, 133.
	III

	
	Группа разработчиков КР рекомендует учитывать следующие факторы:

· посттравматическая амнезия в анамнезе

· время, прошедшее с момента травмы

· предыдущие результаты оценки с помощью шкалы ШКГ

· результаты рентгенографии или компьютерной томографии черепа

· другие факторы риска, например, лечение варфарином
	

	
	☑
	Для пациентов с травмой головы, которым необходима госпитализация, неврологические обследования следует проводить не реже, чем с указанной ниже частотой, считая от первоначального обследования в отделении скорой помощи:

· через каждые ½ часа в течение 2 часов

· через каждый час в течение 4 часов

· через каждые 2  часа в течение 6 часов

· затем через каждые 4 часа вплоть до момента, когда пациента можно будет выписать
	

	
	
	

	
	☑
	Медицинские работники  должны знать состояние пациента при госпитализации и должны анализировать изменения. Медицинские работники  должны провести обследование при поступлении пациента в отделение и должны провести повторное обследование не позже, чем через 24 часа. Это обследование должно включать оценку по шкале ШКГ, движение шеи, силу конечностей, реакцию зрачков, функцию других черепных нервов, а также признаки базального перелома черепа.
	

	7.3.
	ПОКАЗАНИЯ К ПОВТОРНОМУ ОБСЛЕДОВАНИЮ
	

	
	У пациентов с травмой головы может развиваться целый ряд вторичных осложнений как внутричерепных, так и внечерепных134. Появление таких осложнений может проявляться клинически: либо в отсутствии улучшения состояния через определенное время, либо в появлении признаков клинического ухудшения. В любом случае медицинский работник должен провести повторное обследование для подтверждения клинических признаков, попытаться их объяснить и организовать проведение необходимых инструментальных обследований и вмешательств101.

Неврологические изменения могут указывать на развитие внутричерепного осложнения, однако более частой из причиной являются экстракраниальные осложнения, и поэтому важно обеспечить проходимость дыхательных путей, адекватную оксигенацию и т.д.17. Причиной стойкого нарушения сознания может являться действие алкоголя или препаратов119, 122, однако такие эффекты обычно непродолжительны (в течение менее 4 часов), а целесообразность определения уровня алкоголя является противоречивой94.  Неврологическое ухудшение может быть также последствием похмельного синдрома.
	III и IV

III и IV

	
	В
	При наличии любого из приведенных ниже неврологических нарушений врач должен безотлагательно провести повторное обследование:

· появление возбужденного состояния или нарушение поведения

· стойкое снижение уровня сознания не менее чем на один балл в отношении двигательной или вербальной ответной реакции или на два балла в отношении реакции путем открытия глаз (по шкале ШКГ).

· появление сильной или нарастающей головной боли или частой рвоты

· новые или усугубившиеся неврологические симптомы или признаки, например, неодинаковые зрачки, асимметричные движения конечностей или мышц лица.
	

	
	Если при повторном обследовании подтвердится неврологическое ухудшение, то нужно будет провести оценку многих факторов, однако в первую очередь следует обеспечить проходимость дыхательных путей и обеспечить адекватную оксигенацию и кровообращение.
	

	
	☑
	Необходимо проверить наличие у пациента с травмой головы клинических признаков шока, который может возникнуть вследствие гиповолемии, вызванной сопутствующими травмами.
	

	
	
	

	
	☑
	Несмотря на то, что какая-либо интоксикация может искажать клиническую картину, не следует основываться на предположении, что ухудшение состояния или отсутствие его улучшения вызвано действием наркотиков или алкоголя.
	

	
	
	

	
	☑
	Если можно исключить такие системные причины ухудшения, как гипоксия, нарушение водно-электролитного баланса или гипогликемия, то следует продолжать реанимационные мероприятия в соответствии с принципами ATLS (современные системы жизнеобеспечения при травме) и обратиться за помощью к анестезиологу и нейрохирургу (см. раздел 8).
	

	7.4
	ВЫПИСКА ПОСЛЕ НАБЛЮДЕНИЯ
	

	
	Для каждого пациента следует составить план выписки. После наблюдения во время госпитализации обычно не требуется проводить наблюдение дома и просить членов семьи, чтобы они будили пациента через определенное время125, 135.
	IV

	
	
	

	
	По возможности следует попросить родственников обеспечить уход за пациентом и выдать им письменные рекомендации, которые отличаются от инструкций, выдаваемых при выписке пациента из отделения скорой помощи без последующей госпитализации (см. раздел 6.2.1 и приложение  6). Необходимо провести тщательную оценку общего состояния здоровья и домашних обстоятельств, особенно если это касается людей пожилого возраста, у которых могут быть сопутствующие заболевания или которые могут принимать препараты, способствующие падению. Снизить риск последующей травмы в таком случае может помочь направление пациента в службу по оказанию помощи пожилым людям120.
	III 

	
	☑
	Перед выпиской из больницы необходимо выдать пациенту или его родственнику письменную информацию и убедиться в том, что эта информация им понятна.
	

	
	
	

	
	☑
	Перед выпиской из больницы опытный врач должен провести обследование пациента с травмой головы и установить, что он соответствует следующим критериям:

(a) Сознание полностью восстановилось и является таким же стабильным как и до травмы.

(b) Пациент нормально ест, и у него отсутствует рвота.

(c) Неврологические симптомы либо купировались, либо являются незначительными и постепенно исчезают или же их можно устранить простыми действиями (например, головная боль, которая исчезает после приема анальгетиков, либо непродолжительное ортостатическое головокружение вследствие вестибулярных нарушений).

(d) Пациент либо подвижен и может сам ухаживать за собой, либо он возвращается в безопасную обстановку с необходимой социальной поддержкой.

(e) Результаты сканирования и других обследований проанализированы, и необходимости в повторных обследованиях нет.

(f) Экстракраниальные поражения либо отсутствовали, либо были устранены.
	

	
	
	

	
	
	Врачу общей практики по месту жительства пациента необходимо сразу же отправить выписку, а затем подробное письмо с описанием истории болезни (см. раздел 9).

Комментарий рабочей группы: В Украине, согласно приказу МОЗ № 184 от 26.07.1999г. при выписке больного составляется подробный выписной эпикриз по данным карты стационарного больного[14].Выписной эпикриз передается участковому врачу (врачу общей практики) через пациента или его  представителя.

	


	
	8. Показания к направлению в нейрохирургическое отделение


	

	
	В обследовании и лечении в нейрохирургическом отделении нуждается лишь небольшое количество пациентов с травмой головы. В различных регионах различается количество пациентов, направляемых в такое отделение. Эти пациенты имеют очень серьезные травмы и очень высокий риск развития осложнений и летального исхода. Особое влияние на исход может оказать скорость, с которой проводится идентификация пациента, нуждающегося в госпитализации в нейрохирургическом отделении, и его транспортировка в такое отделение 9, 45, 46, 48-51, 59, 82, 87, 137, 138. Наблюдение, проведенное после внедрения в клиническую практику в 1978 г. клинических рекомендаций по транспортировке в отделения нейрохирургии, показало, что в больницах общего профиля скончалось всего лишь несколько пациентов, которые могли бы выжить, если бы были переведены в нейрохирургическое отделение139. Однако существуют доказательства, что задержка в госпитализации и другие ошибки при раннем лечении все еще случаются140.
	III 

	
	В прошлом основной причиной для транспортировки в нейрохирургическое отделение было ухудшение сознания. Если такое происходит, то это должно быть важной причиной для транспортировки. Однако основной целью является проведение упреждающих действий.
	

	8.1
	ПРИЧИНЫ, ОБОСНОВЫВАЮЩИЕ НЕОБХОДИМОСТЬ КОНСУЛЬТАЦИИ
	

	
	Обстоятельства, когда необходима консультация в отношении направления пациента, включают случаи проведения компьютерной томографии, при которой выявлено внутричерепное повреждение, для устранения которого может понадобиться нейрохирургическое лечение, или случаи, когда компьютерная томография не проводилась, но имеются признаки, указывающие на высокую вероятность наличия внутричерепного повреждения, требующего срочного внимания. Иногда консультация может потребоваться, если состояние пациента вызывает у клинициста вопросы, на которые не были получены ответы после проведения компьютерной томографии13. Преимущества нейрохирургического лечения, помимо наличия специалистов и оборудования для проведения внутричерепной операции, заключаются в возможности проведения более квалифицированного  мониторинга состояния больного, в т.ч.динамики объективных показателей состояния мозга на фоне проводимого интенсивного лечения. Еще одним преимуществом является возможность использования при необходимости знаний и опыта целого ряда специалистов данного профиля путем проведения консилиумов137. 
	IV

	
	
	

	
	Возможными недостатками поэтапной транспортировки пациента является вероятность развития вторичного инсульта или задержка в принятии необходимых мер. Эти факторы вызывают наибольшее беспокойство в отношении пациентов с серьезными множественными повреждениями141, требующих продолжительного лечения под наблюдением специалистов разного профиля.
	III 

	
	В Шотландии все нейрохирургические центры находятся на одной территории с больницей общего профиля. В одном случае рядом с нейрохирургической клиникой находится клиника кардиохирургии, однако пациенты, которым одновременно требуется оба вида такого хирургического вмешательства, в Шотландии встречаются исключительно редко.

Комментарий рабочей группы: В случае множественных повреждений (сочетанная, комбинированная травма) состояние больных отличается особой тяжестью вследствие синдрома взаимного отягощения и требует проведения неотложных диагностических и лечебных мероприятий со стороны врачей многих специальностей. Оптимальные условия для оказания помощи при множественных повреждениях имеются в соответствующим образом оснащенных многопрофильных больницах скорой помощи или центрах политравмы. Лечение больных с сочетанием черепно-мозговой и внечерепной травмы в нейрохирургических стационарах при отсутствии круглосуточного дежурства специалистов соответствующих смежных специальностей является менее эффективным и более затратным (доказательства IV уровня) [15]. 

	

	8.2
	ПОКАЗАНИЯ К НАПРАВЛЕНИЮ
	

	
	В

В
	Для пациента с травмой головы необходима консультация нейрохирурга в следующих случаях:

· на томограмме черепа, полученной в неспециализированной больнице, появилось новое внутричерепное повреждение

· пациент соответствует критериям для проведения компьютерной томографии, однако она не была сделана в течение определенного периода

· имеются клинические признаки, которые, независимо от результатов компьютерной томографии, указывают на целесообразность проведения обследования, лечения или наблюдения в нейрохирургическом отделении.
	

	
	
	

	
	В
	Критерии целесообразности проведения обследования, лечения или наблюдения в нейрохирургическом отделении, включают следующее:

· стойкая кома (ШКГ 8/15 или меньше) после первоначальной реанимации

· спутанность сознания, продолжающаяся с течение более 4 часов

· ухудшение уровня сознания после поступления в больницу (стойкое снижение уровня сознания не менее чем на один балл по подшкале двигательной или вербальной ответной реакции или на два балла по подшкале открытия глаз (шкала ШКГ).

· прогрессирующие очаговые неврологические симптомы 

· судорожный приступ без полного восстановления

· вдавленный перелом черепа

· признаки или подозрение проникающего повреждения

· вытекание спинномозговой жидкости или другой признак перелома основания черепа.
	

	
	
	

	8.3
	ТРАНСПОРТИРОВКА ИЗ НЕСПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ

БОЛЬНИЦЫ В НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОЕ ОТДЕЛЕНИЕ
	

	
	Пациенты с нарушенным сознанием подвергаются повышенному риску физиологической нестабильности, что может привести к развитию вторичного инсульта во время транспортировки или к ухудшению исхода68, 142. Эти неблагоприятные явления можно свести к минимуму проведением реанимационных мероприятий перед транспортировкой и тщательное контролирование состояния во время транспортировки 20, 69.
	III 

	
	В
	При транспортировке пациента необходимо руководствоваться принципами, предложенными Ассоциацией анестезиологов Великобритании и Ирландии (Association of  Anaesthetists of Great Britain and Ireand), а также Нейроанестезиологическим обществом Великобритании и Ирландии (Neuro-anaesthesia Society of Great Britain and Ireand).

Комментарий рабочей группы: Принципы организации и проведения транспортировки пострадавших с черепно-мозговой травмой в специализированные нейрохирургические центры третьего уровня более подробно приведены в КР «Черепно-мозговая травма» Национального Института Клинического Совершенства (NICE) [2]. Эти принципы приводятся нами в приложении 9. Поскольку уровни доказательности исходных данных и клинических рекомендаций в КР NICE несколько отличаются от используемой в основной части адаптированных клинических рекомендаций (классификация US Agency for Health Care Policy and Research), в приложении 9 использованы оригинальные ранги рекомендаций (NICE), а в приложении 8 приведена их схема.
	

	
	
	

	
	[image: image23.emf]
	Перевозить ребенка в специализированное неврологическое отделение должны только медицинские работники, имеющие опыт транспортирования больных детей в критическом состоянии, т.е. сотрудники (региональной) специализированной бригады по перевозке детей.
	

	
	Лечение пациента облегчается при устном или письменном контакте между нейрохирургом и врачом, направившим к нему пациента. Важное значение также имеет возможность контакта между медсестрами. Группа разработчиков КР рекомендует использовать форму, разработанную Шотландской аудиторской группой по травмам (Scottish Trauma Audit Group) (см. приложение 7).
	

	
	☑
	Для облегчения связи между больницами общего профиля и нейрохирургическим отделением рекомендуется использовать форму, в которой содержится шкала комы Глазго и соответствующие характеристики.
	

	
	Подробное описание нейрохирургического лечения не входит в задачи данных клинических рекомендаций. Это требует интегрального подхода, включающего оперативную нейрохирургию, интенсивное лечение, вопросы возможного забора донорских органов, неврологическую реабилитацию. Лечение пациентов с тяжелой травмой головы необходимо проводить в соответствии с КР, составленным группой специалистов при поддержке Фонда травмы головного мозга (Brain Trauma Foundation), и рекомендуемым Американской ассоциацией нейрохирургов (American Association of Neurosurgeons)18, а также КР Европейского консорциума по черепно-мозговой травме (European Brain Injury Consortium)19.

Комментарий рабочей группы: методические рекомендации «Современные принципы диагностики и лечения больных с неотложной нейрохирургической патологией (черепно-мозговая травма)» [8] а также «Временные отраслевые унифицированные стандарты медицинских технологий диагностического и лечебного процесса стационарной помощи взрослому населению в ЛПЗ Украины» (Приказ МОЗ от27.07.1998 №226) [13] содержат нормативы оказания медицинской помощи больным с ЧМТ. В нормативах регламентируются основные мероприятия медикаментозного и хирургического лечения. Более детальное описание содержится в «Клиническом руководстве по черепно-мозговой травме» под ред. А.Н.Коновалова и др. т. 1-11.[16,17], а также в вышеуказанных англоязычных КР. 

	


	
	9. Наблюдение пациента после выписки из стационара


	

	
	После травмы головы может возникать целый ряд проблем, рекомендации для устранения которых выходят за пределы данных КР. Ценность специализированной многопрофильной группы для проведения наблюдения и служб для реабилитации пациентов с травмой головы может стать предметом дальнейшего руководства, а в настоящее время доступность таких служб ограничена и сильно различается в различных местностях.

Информация о распространенных физических и нейрофизиологических последствиях травмы головы (например, ухудшение памяти, головокружение, бессонница, эпилепсия), а также рекомендации в отношении восстановления способности водить автомобиль, работать или заниматься спортом должны быть доступными и выдаваться во время выписки. Может быть полезным (сразу или впоследствии) предоставление информации для связи с многопрофильными медицинскими службами/ социальными службами или с соответствующим агентством государственной помощи. При необходимости следует предоставлять рекомендации в отношении потребления алкогольных напитков и лекарственных препаратов, а также номера телефонов групп поддержки жертв нападения. Такая информация может оказаться полезной как пациенту, так и членам его семьи. 
	

	
	Организация наблюдения может координироваться медицинским пунктом или больницей. Остаточные явления с большей вероятностью могут возникнуть у пациентов, у которых продолжительность посттравматической амнезии составляла более часа, был перелом черепа, а также у которых при выписке отмечались нейропсихологические или неврологические симптомы143. В борьбе с такими последствиями пациентам и членам их семей могут помочь простые структурированные рекомендации. 
	Ib 

	
	
	

	
	Пациентам с травмой головы могут помочь рекомендации и лечение, предоставляемое различными специалистами, которые часто работают в одной бригаде: врач-специалист по нейрореабилитации, клинический нейропсихолог, медсестра по реабилитации, физиотерапевт, специалист по профессиональным заболеваниям или другие специалисты в области лечения травмы головы. Чем более тяжелой была травма головы, тем более полезным является междисциплинарный целевой подход к устранению возможных проблем у пациента, однако такой подход может оказаться полезным даже пациентам с умеренной или незначительной травмой головы. Необходима дальнейшая оценка ценности такого подхода.
	Ib,III и IV

	
	В
	Для каждого пациента, независимо от того, был он госпитализирован или нет, необходимо составить выписку, предназначенную для врача общей практики. Одновременно с этим необходимо выдать направление в соответствующую клинику на случай отсутствия ожидаемого улучшения или при появлении неожиданных проблем.

Комментарий рабочей группы: В выписке из истории болезни, в разделе рекомендаций, целесообразно также доступным языком указать факторы риска, знание которых поможет больным, в случае необходимости, обратиться в отделение скорой медицинской помощи. Больные и их представители должны быть надлежащим образом информированы  относительно того, что, как правило, пострадавшие достаточно быстро выздоравливают, но в дальнейшем у них могут появляться разного рода осложнения. Рекомендации должны также включать информацию о службах, в которые следует обращаться в случаи возникновения осложнений. Рабочая группа считает целесообразным использование подробных рекомендаций по составлению выписки (выписного эпикриза) изложенных в КР «Черепно-мозговая травма» Национального Института Клинического Совершенства (NICE) – приложение 10 [2]. 
	

	
	
	

	
	[image: image24.emf]
	Наблюдение за состоянием ребенка со значительной травмой черепа должен осуществлять специалист многопрофильной бригады, чтобы можно было оценить потребность в реабилитации. При этом следует сообщить о травме ребенка школьному врачу и участковому врачу. 
	


	
	10. Задачи различных медицинских служб


	

	
	С целью обсуждения на местах приемлемости данных КР в этом разделе сгруппированы принципы надлежащей общей и педиатрической практики в отношении предоставления медицинских услуг, обучения и организации лечения, которые уже освещались в предыдущих разделах этих КР.
	

	
	☑
	В каждом отделении нейрохирургии необходимо стремиться к принятию адаптированных к местным условиям клинических рекомендаций, обеспечить их широкую известность и регулярный анализ вместе с сотрудниками больниц, из которых направляются пациенты.
	

	
	
	

	
	☑
	Сотрудники, обеспечивающие лечение пациентов с травмой головы, должны проходить обучение, чтобы быть способными проводить надежную оценку, а их квалификация должна быть подтверждена документально.
	

	
	Более частое проведение инструментальных обследований может привести к снижению частоты госпитализации, однако в настоящее время отсутствуют доказательства в отношении изменения такой практики. Эта область является важной мишенью для изучения и проверок (см. раздел 11).
	

	
	☑
	Во всех отделениях скорой помощи, которые принимают пациентов с травмой головы, должен иметься быстрый доступ, в течение часа, к службам, обеспечивающим проведение рентгенографии и компьютерной томографии черепа. Должны иметься опытные сотрудники, способные интерпретировать результаты этих исследований.
	

	
	
	

	
	☑
	Пациенты, поступившие в больницы общего профиля для наблюдения, должны находиться в палатах, в которых наблюдение и лечение пациентов с травмой головы составляет основную часть рабочей нагрузки, и в которых у сотрудников имеется достаточно опыта и времени, чтобы обеспечить соответствующее наблюдение и лечение во время пребывания пациента и подготовить соответствующее последующее лечение после выписки.
	

	
	
	

	
	[image: image25.emf]
	Дети, которым необходима госпитализация, переводятся в детское отделение под наблюдение педиатра или детского хирурга, имеющего опыт лечения детей с травмой головы.
	

	
	Принятие решения в отношении пациентов, которых необходимо перевести в другую больницу с нейрохирургическим отделением, может быть затруднительным, особенно при множественной травме или при плохом прогнозе.
	

	
	☑
	В Шотландии в больницах общего профиля должны создаваться условия для электронной передачи изображений и для консультации со специалистами регионального нейрохирургического отделения.
	

	
	
	

	
	[image: image26.emf]
	Для детей младше 3 лет, получивших травму головы, провести обследование особенно трудно, и поэтому клиницисты при малейших сомнениях должны как можно раньше обращаться за консультацией в специализированное педиатрическое хирургическое отделение. 
	

	
	
	

	
	☑
	Необходимость в транспортировке пациента с тяжелой травмой головы в другую больницу следует свести к минимуму, а при такой транспортировке необходимо руководствоваться принципами, предложенными Ассоциацией анестезиологов / Британским Нейроанестезиологическим обществом (Association of Anesthetists / British Society of Neuro Anesthesia).
	

	
	
	

	
	[image: image27.emf]
	Перевозить ребенка в специализированное неврологическое отделение должны только медицинские работники, имеющие опыт транспортирования больных детей в критическом состоянии, т.е. сотрудники (региональной) специализированной бригады по перевозке детей.
	

	
	
	Комментарий рабочей группы: Более подробные принципы организации и проведения транспортировки пострадавших с черепно-мозговой травмой приводятся нами в приложении 9.

	


11 
Рекомендации для проверки и исследования 

11.1 
ПРОВЕРКИ
Группу разработчиков руководства организации "SIGN" натолкнула на размышления информация, предоставленная Шотландской аудиторской группой по травмам в отношении всех поступивших в больницы пациентов с травмой головы, которые либо умерли, либо оставались в больнице в течение 3 дней и более. Анализ этой информации проводился как раз во время разработки данного руководства. По предварительным данным, проблемы, связанные с оценкой, постановкой диагноза, выбором метода обследования и транспортировкой, остаются важными потенциально неблагоприятными факторами. Необходимо продолжить проверку этих факторов и их влияния на клиническую и радиологическую практику.

11.2 
ОСНОВНЫЕ ИНДИКАТОРЫ КАЧЕСТВА ЛЕЧЕНИЯ
1. Документировались ли результаты всесторонней оценки?

(a) Соблюдались ли требования руководства при принятии решения о методе исследования?

(b) Соблюдались ли требования руководства при принятии решения о госпитализации или выписке для наблюдения дома?

(c) Надлежащим ли образом использовались требования руководство при организации консультанта нейрохирурга?

(d) Надлежащим ли образом выполнялись решения в отношении нейрохирургической консультации? 

2. Были ли выданы четкие и адекватные инструкции в отношении лечения?

3. Были ли выданы выписываемому пациенту соответствующие инструкции?

4. Было ли надлежащим образом задокументировано улучшение состояния пациента в больнице?

5. Есть ли доказательства неблагоприятных событий, возникших во время лечения пациента?

Указанные выше индикаторы касаются не результата, а процесса лечения, поскольку смерть в результате травмы головы наступает относительно редко, а информация о недееспособности обычно не собиралась, несмотря на достаточно высокую распространенность этого осложнения. Тем не менее, пациенты, которые умерли после травмы головы, составляют важную, легко идентифицируемую группу и представляют собой соответствующую мишень для общегосударственной проверки в каждом случае. В настоящее время организация "STAG" разрабатывает процедуру надежной экспертной оценки для таких пациентов, и эта работа должна активно поддерживаться.

Случаи смерти могут быть также включены с программу Шотландской проверки хирургической смертности, однако основное внимание этой программы направлено на роль оперативных и периоперативных факторов, и необходимо расширить ценность данных, полученных из этого источника, при проверке других аспектов лечения.

11.3 
РЕКОМЕНДАЦИИ ДЛЯ ДАЛЬНЕЙШИХ ИССЛЕДОВАНИЙ
Для повышения качества доказательств, на которых будет основываться будущая проверка данного руководства, необходимы дополнительные проспективные исследования. 

Важными темами являются следующие:

· преимущества использования рентгенографии или компьютерной томографии черепа при менее тяжелых травмах

· поиск компромисса между сканированием с помощью компьютерной томографии в отделении скорой помощи с выпиской после получения нормальных результатов и стандартной госпитализацией для наблюдения за состоянием пациентов с легкой травмой головы

· поиск компромисса между ранним сканированием с помощью компьютерной томографии, проводимым для госпитализированных пациентов, и сканированием, проводимом для отдельных пациентов после периода наблюдения

·  в отделении скорой помощи с выпиской после получения нормальных результатов и стандартной госпитализацией для наблюдения за состоянием пациентов с легкой травмой головы

· сортировка пациентов средним медицинским персоналом для выбора пациентов, нуждающихся в транспортировке в больницы различных уровней

· степень, в которой рекомендации, составленные на основе данных для взрослых, могут легко применяться для детей, и как это зависит от возраста ребенка

· эффективность различных способов наблюдения.
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Приложение 1.
Подробное описание систематического анализа, предпринимаемого для этого руководства
База доказательств для данного руководства создавалась в соответствии с методологией организации "SIGN". Первоначальный систематизированный анализ литературных данных проводился при использовании стратегии подробного поиска, разработанной сотрудником отдела информации организации "SIGN" в сотрудничестве с членами группы разработчиков руководства. 

Поиск, в основном, ограничивался мета-анализом, систематическими обзорами и рандомизированными контролируемыми исследованиями. Для областей, в которых такие данные отсутствовали или были малочисленными, проводился расширенный поиск с включением результатов наблюдений. Критериями включения являлись диагностика, тактика и способы лечения пациентов с травмой головы или шеи с момента травмы до выписки или перевода из отделения скорой помощи. Из анализа исключались данные, касающиеся интенсивной терапии пациентов с травмой головы, и челюстно-лицевая травма.

Первоначальный поиск проводился в базах данных "Cochrane Library", "Embase", "Healthstar" и "Medline" за период с 1985 г. по сентябрь 1997 г. Результаты основного поиска дополнялись данными, найденными отдельными членами группы разработчиков, а в процессе составления руководства осуществлялось пополнение базы доказательств. 

Оценка всех выбранных статей проводилась при использовании стандартных методологических контрольных списков, после чего делалось заключение о возможности принятия данной информации в качестве доказательства.

Приложение 2.
Образец карты обследования при травме головы
	Фамилия

Номер записи
	ЮЖНАЯ НЕСПЕЦИАЛИЗИРОВАННАЯ БОЛЬНИЦА NHS , Трастовый институт неврологических наук

карта наблюдения по шкале глазго

	
	
	Дата

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Время

	ШКАЛА ГЛУБИНЫ КОМЫ
	Открытие глаз
	Спонтанное
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Глаза закрыты из-за отека

= С

	
	
	В ответ на речь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	В ответ на боль
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Не открывает глаза
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Наилучшая вербальная реакция
	Хорошо ориентированная
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Эндотрахеальная трубка или трахеостомия = Т

	
	
	Несвязная речь
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Отдельные слова (неадекватные)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Неразборчивые звуки
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Молчание
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Наилучшая  двигательная реакция
	Выполняет команды
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Обычно регистрируется наилучшая ответная реакция при поступлении

	
	
	Указывает локализацию боли
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Сгибание конечности в ответ на боль
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Разгибание конечности в ответ на боль
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Без движений
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Артериальное давление и пульс
	240

230

220

210

200

190

180

170

160

150

140

130

120

110

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	40

39

38

37

36

35

34

33

32

31

30
	Температура, оС

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Шкала для зрачков (мм)
	Дыхание
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЗРАЧКИ
	Правый
	Размер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	+    есть реакция

-   нет реакции

С   глаз закрыт

	
	
	Реакция
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Левый
	Размер
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Реакция
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ДВИЖЕНИЕ КОНЕЧНОСТЕЙ
	руки
	Нормальная сила
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	При наличии различий с двух сторон записать отдельно реакцию для правой и левой конечности

	
	
	Незначительная слабость
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Сильная слабость
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Спастическое сгибание
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Разгибание 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Нет реакции
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ноги
	Нормальная сила
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Незначительная слабость
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Сильная слабость
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Спастическое сгибание
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Разгибание
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Нет реакции
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Приложение 3.
Советы человеку, забирающему пациента домой из отделения скорой  помощи (образец)
	ВАЖНЫЕ МОМЕНТЫ, НА КОТОРЫЕ СЛЕДУЕТ ОБРАЩАТЬ ВНИМАНИЕ ПОСЛЕ ТРАВМЫ ГОЛОВЫ

Советы человеку, забирающему пациента домой из отделения скорой помощи

[Имя] _______________ пострадал от травмы головы, но он не нуждается в госпитализации. Мы обследовали этого пациента и считаем, что травма не является серьезной.

В редких случаях в результате травмы могут развиваться  осложнения, поэтому проведите тщательное наблюдение за пациентом в течение хотя бы следующих суток, осторожно будите его через каждые два часа и выполняйте такие рекомендации:

1. Не оставляйте пациента дома одного.

2. Поставьте рядом с пациентом телефонный аппарат и лекарственные препараты, которые ему могут понадобиться.

3. Особое внимание следует обращать на такие симптомы:

· Трудно ли разбудить пациента?

· Сильно ли у пациента спутано сознание?

· Жалуется ли пациент на сильную боль?

· Есть ли у пациента

· рвота?

· припадки?

· потеря сознания?

· жалобы на слабость или онемение в руке или ноге?

· жалобы на нарушение зрения?

· водянистая жидкость, которая вытекает из уха или носа?

Если хотя бы на один вопрос Вы ответите "Да" или если у Вас возникнет беспокойство в отношении чего-либо другого, позвоните в отделение скорой помощи по телефону:

________________________________

А если Вы очень сильно волнуетесь, доставьте пациента обратно в отделение скорой помощи.




Приложение 4.
Советы пациенту, которого выписали домой из отделения скорой помощи (образец)
	Советы пациенту, которого выписали домой из отделения скорой помощи после травмы головы

Ваше самочувствие все еще не очень хорошее?

После  травмы головы пациенты часто неважно себя чувствуют даже после возвращения из больницы домой.

Частыми симптомами являются следующие:

· слабая головная боль

· головокружение

· нарушение памяти

· нарушение способности концентрировать внимание

· раздражительность

· усталость

· нарушение сна

Если у Вас есть какие-нибудь из этих симптомов, не тревожьтесь, поскольку они со временем должны исчезнуть сами, без какого-либо лечения.

Если же эти симптомы у Вас будут продолжаться через 2 недели, то Вам следует обратиться к своему врачу.

Некоторые дополнительные советы для улучшения самочувствия:

Соблюдение этих рекомендаций поможет Вам быстрее восстановиться после травмы головы и избавиться от некоторых симптомов.

· Почаще отдыхайте, избегайте нагрузок и шумных ситуаций.

· Не употребляйте спиртные напитки.

· Не принимайте снотворные таблетки, седативные средства или транквилизаторы, если их Вам не назначил врач.

· Не играйте в контактные спортивные игры (например, футбол или скоуш) в течение не менее 3 недель, предварительно не посоветовавшись с врачом.




Приложение 5.
Инструкции по наблюдению, предназначенные для родителей или сиделок (образец)

	Инструкции для наблюдения после травмы головы, предназначенные для родителей или сиделок

После травмы головы необходимо провести наблюдение за состояние ребенка в течение следующих 24 часов. Если возникнет беспокойство в отношении его здоровья, обратитесь к своему врачу общей практики или в отделение скорой помощи, а при необходимости доставьте ребенка в больницу на машине скорой помощи, такси или другом автомобиле.

Вы должны следить за появлением таких признаков:

· повышение сонливости или спутанность сознания

· стойкая головная боль

· рвота

· слабость в одной или в обеих конечностях

· ухудшение зрения или затрудненное дыхание

· непрерывные выделения или кровь из уха, носа или рта

· припадки

· любое нарушение поведения.

Во время сна ребенка Вы должны наблюдать за ним и через каждые 2 часа проверять следующее:

· Нормально ли ребенок дышит?

· В нормальной ли позе спит ребенок?

· Нормально ли реагирует ребенок, если Вы осторожно его будите? (например, тянет простынь или обнимает плюшевого медвежонка) 

· Если Вы не можете убедиться в том, что у ребенка нормальный сон, то необходимо его разбудить и проверить состояние.




Приложение 6.
Советы человеку, которого выписали домой из больницы (образец)
По возможности, этот листок следует выдавать ответственному взрослому человеку, забирающего пациента домой, а также самому пациенту.

	ВАЖНЫЕ Советы пациенту с травмой головы,  которого выписали домой

Отделение ______________________
Номер телефона отделения: _________________

Мы считаем, что для Вас уже можно выписать из больницы. Мы тщательно наблюдали за Вашим состоянием с момента травмы головы, и мы считаем, что Вы стоите на пути к выздоровлению. Поэтому, когда Вы будете дома, маловероятно, чтобы у Вас возникли какие-либо серьезные симптомы. Однако если у Вас появится какой-либо из перечисленных ниже симптомов, Вы должны вернуться в больницу или позвонить в отделение, чтобы посоветоваться.

Важные симптомы, на которые следует обращать внимание:

· Сильная головная боль, которая не устраняется болеутоляющими средствами, например, парацетамолом

· Рвота (тошнота)

· Спутанность сознания (не понимаете, где Вы находитесь, путаница в голове)

· Сонливость (сильное желание спать все время)

· Припадки (падение, а впоследствии – полное отсутствие представления о том, что произошло) 

· Внезапная потеря сознания

· Жидкость, вытекающая из уха или носа

· Нарушение зрения

Слабо выраженные симптомы

У людей, у которых была травма головы, иногда появляются слабо выраженные симптомы. У Вас может появляться небольшая головная боль, головокружение, ухудшаться память, снижаться концентрация внимания, появляться раздражительность (быстро выходите из себя), усталость или нарушаться сон. Эти незначительные симптомы обычно исчезают через 2 недели без всякого лечения, и поэтому они не должны Вас беспокоить.

Однако если эти симптомы у Вас через 2 недели не исчезнут, то Вам следует обратиться к своему врачу.

Некоторые дополнительные советы для улучшения самочувствия:

Соблюдение этих рекомендаций поможет Вам быстрее восстановиться после травмы головы и избавиться от некоторых симптомов.

· Почаще отдыхайте, избегайте нагрузок и шумных ситуаций.

· Не употребляйте спиртные напитки.

· Не принимайте снотворные таблетки, седативные средства или транквилизаторы, если их Вам не назначил врач.

· Предварительно не посоветовавшись с врачом, не играйте в контактные спортивные игры (например, футбол или сквош) в течение не менее 3 недель.
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Направление в отделение нейрохирургии      Шотландская аудиторская группа по травмам

Направляющая больница:

Консультант:

Номер службы скорой помощи:
Фамилия:_______________________________________     Пол: Мужской

Женский
Возраст:

Адрес:___________________________________________________________ 
Дата рождения:

Дата несчастного случая:

Время несчастного случая:
Время поступления в больницу:

Описание случая : _______________________________________________________________________________

Физиологические наблюдения

	
	Время
	Пульс
	АД
	ЧД
	Насыщение О2
	Шкала GCS
	Правый зрачок
	Левый зрачок

	
	
	
	
	
	
	глаза
	движения
	речь
	реакция
	размер
	реакция
	размер

	При поступлении
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	При переводе
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Повреждения черепа: ____________________________________________________________________________

Экстракраниальные повреждения 

Проведение КТ в направляющей больнице:
Да
Нет

(доказанные или подозреваемые):


Грудная клетка:_______________________________

Шейный отдел позвоночника:________________

Органы брюшной полости ______________________

Малый таз: ________________________________

Лицо / шея: ___________________________________

Пояснично-грудной отдел: __________________

Конечности: ____________________________________________________________________________________

Другие (указать): ________________________________________________________________________________

Медицинский анамнез: __________________________________________________________________________

Лечение в настоящее время : _____________________________________________________________________

Вмешательства:

Дыхательные пути:
Направитель

Эндотрахеальная трубка

Другое

Нет

Вентиляция:

Спонтанное дыхание
Искусственная вентиляция легких

Назогастральный зонд:
Да

Нет
Анализ мочи:__________________________________

Мочевой катетер: 

Да

Нет

	Введенные препараты
	Доза
	Время
	
	Внутривенные вливания
	Объем

	Столбнячный анатоксин
	
	
	
	Кристаллоидный раствор
	

	
	
	
	
	Коллоидный раствор
	

	
	
	
	
	Кровь
	

	
	
	
	
	
	


	Время
	
	
	
	
	Время
	
	Время
	

	рО2
	
	
	
	
	Гемоглобин
	
	Na+
	

	рСО2
	
	
	
	
	Лейкоциты
	
	K+
	

	Н+
	
	
	
	
	Тромбоциты
	
	C-
	

	НСО3
	
	
	
	
	Глюкоза
	
	HCO3
	

	
	
	
	
	
	Х-пара
	
	Мочевина
	

	
	
	
	
	
	
	
	Креатинин
	


Ближайший родственник:________________________ № телефона: _______________
Уведомлен:  Да
  Нет

Ценные вещи:
У пациента       У родственника
      В полиции       Нет

Одежда:
У пациента       У родственника
      В полиции       Нет

ПРИМЕЧАНИЕ: Исключили ли Вы все возможные места кровопотери ?

Вместе с пациентом передаются:
    Карты наблюдения
Медицинские записи
Рентгеновские снимки

Подпись:__________________ Фамилия печатными буквами: _______________________
Звание: __________

Получивший нейрохирург: _____________________ Звание: _________________ Время транспортировки:

Приложение 8.
Уровни доказательности исходных данных и клинических рекомендаций 
(фрагмент клинических рекомендаций «черепно-мозговая травма» национального института клинического совершенства (nice) 2003г.)
С целью суммарной оценки уровня достоверности использованного материала, взятого из проанализированных обзорных работ, Группа Разработки Клинических рекомендаций, по согласованию с Национальным Институтом Клинического Совершенства, воспользовалась классификацией, предложенной и опубликованной Оксфордским Центром для работ, основанных на уровнях достоверности в медицине - доказательная медицина (май, 2001). 

Уровни доказательности исходных клинических данных для принятия клинических решений:

1. Когортное исследование однородной выборки пациентов с применением рекомендуемых качественных стандартов для выработки обоснованного клинического решения.   

2. Когортное исследование однородной выборки пациентов с применением рекомендуемых качественных стандартов для выработки адекватного клинического решения (достоверных только для определенных выборок). 

3. Выборочное исследование или исследование без последовательного применения рекомендуемых качественных стандартов.

4. Исследование случай-контроль, с применением стандартов низкого качества.

5  Экспертное мнение без достаточной критической оценки, или базирующееся сугубо на физиологических данных без клинических исследований.

Уровни доказательств, используемые для градации систематических обзоров:

1. Систематический обзор (однородный) исследований, преимущественно 1 уровня.

2. Систематический обзор (однородный) исследований, преимущественно 2 уровня.

3. Систематический обзор (однородный) исследований, преимущественно 3 уровня.

Уровни доказательности рекомендаций:

А.  Основывающиеся на исследованиях 1 уровня.

B.   Основывающиеся на исследованиях 2 и 3 уровней или  отдельных экстраполяциях 1 уровня.

С.  Основывающиеся на исследованиях 4 уровня или отдельных экстраполяциях  2 или 3 уровней.

D.  Основывающиеся на доказательствах 5 уровня или вызывающих сомнение противоречивых, а также - неубедительных данных любого уровня. 

Приложение 9.
Транспортировка пострадавших с этапа вторичной медицинской помощи на этап третичной медицинской помощи
(Фрагмент клинических рекомендаций «Черепно-мозговая травма» Национального Института Клинического Совершенства (NICE) 2003г.)

Схема применяемой оценки уровня достоверности и ранги рекомендаций приведены в приложении 8.

1 Транспортировка  взрослых

	1.1
	Местные руководства по  транспортировке больных с травмами головы  предназначаются для взаимодействия между больницами и нейрохирургическим центром и должны основываться на положениях утвержденных и опубликованных национальных КР. Должны быть также оговорены детали об ответственности при транспортировке пациента.
	D

	
	
	

	1.2
	В больнице должен быть определенный консультант, который является ответственным  за организацию транспортировки больных с  травмами головы в нейрохирургический  центр, а другой консультант, в нейрохирургическом  центре, является ответственным  за организацию связи с оказавшей предварительную помощь больницей и за получение медицинской документации  транспортируемых больных.
	D

	
	
	

	1.3
	Больные с травмами головы должны транспортироваться  под наблюдением врача, имеющего, как минимум, двухлетнюю специализацию в соответствующей области (обычно, анестезиология). Такие врачи должны хорошо ориентироваться в патофизиологии черепно-мозговой травмы,  в медикаментах и оборудовании, которые, возможно,  будут применять, пребывая  в машине  скорой помощи (или вертолете, если таковой используется) и должны быть хорошо обучены принципам транспортировки больных с травмами головы. Они должны иметь подготовленного соответствующим образом ассистента. Также они должны быть обеспечены подходящей спецодеждой для транспортировки, обеспечены медикаментами и иметь личную страховку.
	D

	
	
	

	1.4
	Медицинская бригада, транспортирующая больного, должна  быть обеспечена средствами связи с их базовой больницей и нейрохирургическим  центром в течение всей транспортировки.  Таким подходящим средством может быть мобильный телефон, но он не должен использоваться в непосредственной близости (то есть  в пределах 1метра) от электрического медицинского оборудования (например, инфузионные насосы).
	D

	
	
	

	1.5
	Транспортировку больного следует осуществлять только при условии полного восстановления и стабилизации его витальных функций, чтобы избежать осложнений в течение поездки. Больной с тенденцией к постоянному снижению артериального давления, несмотря на относительное восстановление витальных функций, не должен транспортироваться, пока не будут определены все возможные причины гипотензии и состояние больного не стабилизируется.
	D

	
	
	

	1.6
	Все больные, состояние которых по ШКГ оценивается в 8 баллов или менее и требующие транспортировки на этап третичной медицинской помощи,  должны быть  заинтубированными и траспортироваться  в режиме искусственной вентиляции легких, как и  любой больной согласно  указаний, подробно описанных в п.1.6.1.7.
	D

	
	
	

	1.7
	Интубация и искусственная вентиляция легких  должны быть применены немедленно при следующих  обстоятельствах:

· больной в состоянии комы - не повинуется командам, не разговаривает, не открывает глаза (по ШКГ это составляет 8 баллов или менее);

· потеря защитных гортанных рефлексов;

· недостаточность самостоятельной вентиляции легких, что видно по газам крови: гипоксемия (PaO2 меньше, чем 9 kPa на воздухе или меньше, чем 13 kPa на кислороде) или гиперкапния (PaCO2 больше, чем 6 kPa);

· самопроизвольная гипервентиляция (обусловленная PaCO2 меньшим, чем 3.5 kPa);

· дыхательная аритмия. 
	D

	
	
	

	1.8
	Интубация и искусственная вентиляция легких должны быть начаты  до начала транспортировки при следующих обстоятельствах:

· существенно понижается уровень сознания, даже если это не кома;

· двусторонне сломанная нижняя челюсть;

· обильное кровотечение во рту (например, при переломе основания черепа);

· эпилептические припадки .
	D

	
	
	

	1.9
	Заинтубированному больному искусственная вентиляция легких должна производиться с использованием  мышечного релаксанта и подходящего седирования. Цель – достичь и удерживать PaO2 больше, чем 13 kPa, PaCO2 – от 4.5 до 5.0 kPa за исключением той ситуации, когда есть достоверные клинические или радиологические признаки повышенного внутричерепного давления и оправдана более интенсивная гипервентиляция.
	D

	
	
	

	1.10
	Обучение, тренировки и проверки способствуют улучшению стандартов транспортировки, что должно быть обеспечено как затратами необходимого времени, так  и вкладыванием достаточных средств.
	D

	
	
	

	1.11
	Опекуны больного и родственники должны иметь как можно больше доступа к больному в пределах возможного во время транспортировки и быть полностью информированными о  причинах транспортировки и  самом процессе.
	D


2 Транспортировка детей    

	2.1
	Рекомендации, приведенные в п. 1.6.1, предназначены для взрослых, но принципиально одинаково относятся  также и к младенцам и детям, за исключением использования модифицированной в педиатрической версии ШКГ.
	D

	
	
	

	2.2
	В области педиатрической практики необходимое медицинское обеспечение транспортировки пострадавших в лечебное учреждение 3 этапа  медико-санитарной помощи также должно осуществляться по принципам , изложенным в Национальных КР по интенсивному лечению в педиатрии. Это не противоречит принципам, описанным в пункте 1.6.1.
	D

	
	
	

	2.3
	Транспортировка детей или младенцев в нейрохирургическое отделение должна проводиться под руководством медицинского персонала, опытного в вопросах транспортировки больных детей, находящихся в критическом состоянии.
	D

	
	
	

	2.4
	Члены семьи должны иметь как можно больше, в пределах возможного, доступа к больному  в течение транспортировки и должны быть полностью информированными  как о  причинах и необходимости перевода пострадавшего в специализированное отделение 3 этапа медико-санитарной помощи, так и о том, как будет осуществляться транспортировка.
	D


Приложение 10.
Выписка
(Фрагмент клинических рекомендаций «Черепно-мозговая травма» Национального Института Клинического Совершенства (NICE) 2003г.)

Схема применяемой оценки уровня достоверности и ранги рекомендаций приведены в приложении 8.

 Общие сведения

Выписка и показатели ШКГ

	1.1
	Никакие больные, перенесшие черепно-мозговую травму, не должны быть выписаны из больницы, пока они не  достигнут уровня оценки состояния по ШКГ в 15 баллов, или уровня нормального сознания у младенцев и маленьких детей по педиатрической версии ШКГ.
	D


Советы при выписке из стационара

	1.2
	Все больные, перенесшие черепно-мозговую травму любой степени тяжести, которые по  своему состоянию могут быть выписаны из стационара, должны получить подробную выписку из истории болезни с советами и рекомендациями на будущее для пациента, перенесшего травму головы.  Детали этого медицинского документа должны быть обсуждены с больными и их опекунами. В случае необходимости (например, больные с проблемами грамотности,  имеющие плохое зрение или владеющие языком, но без знания  письма), должны использоваться другие способы коммуникации  (например, кассеты), чтобы довести до ведома необходимую информацию. Общение на других, отличных от английского, языках, должно быть максимально упрощено.
	D

	
	
	

	1.3
	В выписке из истории болезни должны быть доступным языком указаны факторы риска, знание которых поможет больным, в случае необходимости, обратиться в отделение скорой медицинской помощи. Больные и их опекуны должны быть надлежащим образом информированы  относительно того, что, в ряде случаев, пострадавшие достаточно быстро выздоравливают, но в дальнейшем у них могут появляться осложнения. Рекомендации должны также включать информацию о службах, в которые следует обращаться в случаи возникновения осложнений.
	D

	
	
	

	1.4
	Больные, которые поступили по скорой помощи в состоянии наркотической или алкогольной интоксикации и могут уже быть выписаны, должны получить информацию и советы о наркотической или алкогольной  зависимости и как можно освободиться от этих пагубных привычек.
	D

	
	
	

	1.5
	Предлагаемый образец выписки из истории болезни с советами для больных и их опекунов содержится в Примечании F.
	D


Выписка больных, за которыми некому смотреть дома

	1.6
	Все больные с черепно-мозговыми травмами любой степени тяжести могут быть отпущены домой только при уверенности, что они не останутся там без присмотра. Больные которые не имеют никого дома, кто мог бы за ними ухаживать и наблюдать, должны быть выписаны только в том случае, если будут организованы необходимые условия в плане наблюдения за ними или когда риск возможных поздних осложнений будет незначительным.
	D


2 Виписка специфических групп пациентов
Больные низкого риска с оценкой по ШКГ в 15 баллов

	2.1
	Если по каким-либо причинам КТ исследование не проведено, но данные неврологического обследования свидетельствуют  в пользу того, что риск клинически существенных повреждений мозга больного находится на  достаточно низком уровне, не требующем  лечения в условиях больницы, такие пострадавшие могут быть отпущены. При этом следует обязательно принять во внимание, нет ли каких-либо других факторов, требующих стационарного лечения (например, алкогольная и наркотическая интоксикации, другие травмы, подозрения о не случайности повреждения, явления менингизма, истечение цереброспинальной жидкости), а также оценить, имеются ли соответствующие условия как для надлежащей транспортировки пострадавшего из больницы, так и для последующее ухода за ним (например, будет ли обеспечено необходимое наблюдение дома).
	D


Больные с нормальными результатами рентгенологического обследования   головы

	2.2
	При условии нормальных результатов рентгенологического обследования головы и заключения клиницистов, что риск какого-либо существенного травмирования мозга, требующего больничного ухода, является незначительным , по достижению пациентом уровня 15 баллов по ШКГ возможно решать вопрос о его выписке, если не будут найдены другие факторы, требующие  госпитализации  (например, алкогольная и наркотическая интоксикации, другие травмы, подозрения о не случайности повреждения, явления менингизма, истечение цереброспинальной жидкости). При этом следует оценить, имеются ли необходимые условия как для безопасной транспортировки больного, так и для  последующего ухода  за ним (например, будет ли обеспечено надлежащее наблюдение дома).
	D


Больные с нормальными результатами рентгенологического исследования шейного отдела позвоночника

	2.3
	При условии нормальных результатов рентгенологического обследования шейного отдела позвоночника и заключения клиницистов, что риск какого-либо существенного травмирования мозга, требующего больничного ухода, является незначительным , по достижению пациентом уровня 15 баллов по ШКГ возможно решать вопрос о его выписке, если не будут найдены другие факторы, требующие  госпитализации  (например, алкогольная и наркотическая интоксикации, другие травмы, подозрения о не случайности повреждения, явления менингизма, истечение цереброспинальной жидкости). При этом следует оценить, имеются ли необходимые условия как для безопасной транспортировки больного, так и для  последующего ухода  за ним (например, будет ли обеспечено надлежащее наблюдение дома).
	D


Больные, которые могут быть переданы под наблюдение домой

	2.4
	Больные, перенесшие черепно-мозговую травму могут находиться вне больницы после  исчезновения всех существенных симптомов и при уверенности, что они будут обеспечены надлежащим уходом дома.
	D


Больные с риском  неслучайного травмирования

	2.5
	Нельзя выписывать младенцев и маленьких детей с черепно-мозговой травмой, потребовавшей рентгенологического исследования головы или шейного отдела позвоночника, пока  клиницист не будет полностью уверен в отсутствии факторов не случайного получения травмы.
	D

	
	
	

	2.6
	Предполагается, что весь персонал, имеющий отношение к приему и обследованию младенцев и детей с черепно-мозговой травмой, должен быть обучен распознавать не случайно полученную травму.
	D


3 Амбулаторные назначения

	3.1
	Каждый больной, которому производилось рентгенологическое исследование головы и/или который был госпитализирован (то есть, те, у которых изначально предполагался высокий риск наличия клинически значимой травмы головного мозга) должен,  согласно установившейся практике, повторно обратиться к своему лечащему врачу спустя неделю после выписки.
	D

	
	
	

	3.2
	Когда пациента, которому производилось рентгенологическое исследование головы и/или который был госпитализирован, после выписки из стационара продолжают беспокоить определенные остаточные явления, должна существовать возможность направления  его от врача первичной медико-санитарной помощи, проводящего амбулаторное наблюдение и лечение, к профессионалу, специально обученному в плане обследования и ведения больных с последствиями черепно-мозговых травм (например, клинический психолог, невропатолог, нейрохирург, специалист в области реабилитационной медицины).
	D


4
Советы относительно остаточных явлений черепно-мозговой травмы  и служб поддержки после выписки из больницы

	4.1
	Все больные и их опекуны должны быть предупреждены о возможности неполного восстановления здоровья в течение продолжительного времени и длительной нетрудоспособности, которые являются следствием перенесенной черепно-мозговой травмы, а также осведомлены  о существовании специальных служб, в которые они, при необходимости,  могут обратиться за советом и помощью при наличии тех или иных проблем. Координаты таких служб поддержки должны быть указаны в выписке из истории болезни вместе с другими рекомендациями. Больным также следует советовать поддерживать контакт с их лечащим доктором по этим проблемам.
	D


5
Связь с медицинскими службами первичного уровня (семейными врачами)

	5.1
	Для всех больных с черепно-мозговой травмой, которым оказывалась стационарная скорая медицинская помощь, должна быть подготовлена выписка из истории болезни и отправлена врачу первичного уровня  (письмом или в электронном виде) в течение одной недели после выписки из больницы.  Это выписка должна содержать детальную информацию относительно самой травмы, субъективные и объективные данные. Об информации, содержащейся в этом документе, должен быть поставлен в известность сам пациент или его опекун ( в том числе путем вручения копии).
	D

	
	
	

	5.2
	Выписка из истории болезни (в письменном или электронном виде) должна быть сделана для всех детей, которым производилось рентгенологическое исследование головы или шейного отдела позвоночника, и отправлена врачу-педиатру по месту жительства, а также школьной медсестре в течение одной недели после выписки из больницы. Этот документ должен содержать детали клинической истории и медицинского обследования.
	D

	
	
	

	5.3
	Выписка из истории болезни  (в письменном или электронном виде) должна быть сделана для всех младенцев, которым производилось рентгенологическое исследование головы или шейного отдела позвоночника, и  отправлена педиатру по месту жительства в течение одной недели после выписки из больницы. Это документ должен содержать детали клинической истории и медицинского обследования.
	D
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