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Введение

Общее 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.
Ишемический инсульт: 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 ишемическом инсульте. Определенные отклонения возможны, но они должны быть обоснованы соответствующим образом – консилиумом специалистов во главе с руководителем отделения.

Данные Клинические рекомендации представляют адаптацию серии Клинических Рекомендаций разработанных  Scottish Intercollegiate Guidelines Network: 
· Ведение пациентов с инсультом часть I: Оценка, исследования, раннее ведение и вторичная профилактика

· Ведение пациентов с инсультом часть II: Ведение стеноза сонной артерии и каротидная эндартерэктомия

· Ведение пациентов с инсультом часть III: Выявление и ведение дисфагии

· Ведение пациентов с инсультом часть IV: Реабилитация, профилактика и ведение осложнений, а также планирование выписки. 
Часть I.

Оценка, Исследования, Ранняя Терапия, Вторичная Профилактика, Реабилитация и Планирование Выписки
ШКАЛА УРОВНЕЙ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ И КЛАССОВ  КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ
Определения типов доказательств и классификация рекомендаций, использованные в данном руководстве, заимствованы у Агентства по клиническим исследованиям и качеству (США) и представлены в следующих таблицах.

	Уровень
	Тип доказательства

	Ia
	Доказательства, полученные в результате мета-анализа рандомизированных контролируемых исследований.



	Ib
	Доказательства, полученные в результате, по меньшей мере, одного рандомизированного контролируемого исследования.



	IIa
	Доказательства, полученные в результате, по меньшей мере, одного контролируемого исследования без применения метода рандомизации.



	IIb
	Доказательства, полученные в результате, по меньшей мере, одного псевдо-экспериментального исследования.



	III
	Доказательства, полученные в результате не экспериментальных описательных исследований, как, например, сравнительные исследования, сопоставительные исследования и исследования конкретного случая.



	IV
	Доказательства, полученные из выводов экспертного комитета или мнений и/или клинического опыта признанных организаций.




	Класс
	Рекомендация

	А

(Доказательства уровней Ia, Ib)


	Требования – по меньшей мере, одно опубликованное рандомизированное контролируемое исследование хорошего качества и содержания с содержанием специальных рекомендаций.

	В

(Доказательства уровней IIa, IIb, III)


	Требования – наличие хорошо проведенных клинических исследований, но нет рандомизированных контролируемых исследований по теме рекомендации.

	С

(Доказательства уровня IV)
	Требования – доказательства, полученные из выводов экспертного комитета или мнений и/или клинического опыта признанных организаций.

Указывает на отсутствие прямо применимых клинических исследований хорошего качества.


Краткий обзор рекомендаций
	Класс
	Оказание Помощи

	А
	Неотложная стационарная помощь пациентам, госпитализированным с обширным инсультом, должна быть организована в виде междисциплинарной инсультной помощи на основе специально предназначенных отделений

	С
	Внутренняя политика госпитализации должна быть согласована между стационарами и врачами общей практики, также как и внутренний протокол направления для экспресс-оценки состояния в учреждениях амбулаторного типа тех пациентов с мини инсультом или ТИА, которые не требуют госпитализации.

	Оценка и Исследования

	С
	Должны быть разработаны письменные внутренние протоколы как для общепринятых та и для специализированных исследований, объем которых определяется данной клинической ситуацией

	С
	Все пациенты с острым инсультом как можно быстрее – желательно в течение 48 часов – и не позднее 7 дней должны пройти КТ головного мозга.

	В
	Дома или в стационаре должна быть проведена оценка функции глотания как часть клинической оценки инсульта.

	Ранняя терапия

	С
	Высокое артериальное давление обычно не нужно понижать в острой фазе инсульта

	С
	Срочная нейрохирургическая оценка должна быть доступна пациентам с обширными инфарктами мозжечка или гидроцефалией, и для отдельных случаев кровоизлияния в мозг

	А
	Польза регулярного применения лекарственных средств для ограничения невральных повреждений, включая адреностероиды, нимодипин, вещества, добавляемые для увеличения объема плазмы, барбитураты и стрептокиназа не была доказана, и оно не должно приветствоваться

	Вторичная профилактика

	А
	Антиагрегантная терапия – обычно аспирин – должна быть назначена как можно раньше в качестве вторичной профилактики инсульта и других сосудистых случаев у пациентов, которые перенесли ишемический инсульт

	А

С
	Применение варфарина должно быть рассмотрено для пациентов с невальвулярной фибрилляцией предсердий, а также после кардиоэмболического инсульта в результате порока клапана сердца и недавнего  инфаркта миокарда

	С
	Должен вестись контроль над такими факторами риска, как повышенное давление, гиперлипидемия и курение.


Глава 1. 
Оценка, Исследования, Ранняя Терапия, Вторичная Профилактика
1. Актуальность клинических рекомендаций
Комментарий рабочей группы: 

Всемирная Организация Здравоохранения (ВОЗ) дает такое определение инсульту – «клинический синдром быстро развивающихся клинических симптомов  фокального или глобального расстройства церебральной функции продолжительностью более 24 часов или приводящей к смертельному исходу без какой-либо явной причины, кроме васкулярной.»47
1.1. Инсульт занимает третье место по смертности в странах с развитой экономикой.2   
Комментарий рабочей группы: 
Ежегодно около 4,5 млн. человек на планете умирает вследствие инсульта. Частота инсульта в среднем составляет 150- 200 случаев на 100 тыс. населения. В ближайшее десятилетия  эксперты ВОЗ предполагают дальнейший рост количества инсультов, что обусловлено ”постарением” населения планеты и ростом распространенности в популяции таких факторов риска инсульта, как гиподинамия, ожирение, курение и др.48
1.2. Частота инсультов в Шотландии вероятно выше, чем определено в исследованиях других областей Объединенного Королевства. Исследования, проведенные в Шотландии с использованием базы данных стационаров, показали, что ежегодное количество инсультов составляет приблизительно 3 на 1000 населения, а преимущественно составляет 10 на 1000 населения.3 Возможно, произошла недооценка. 

Комментарий рабочей группы:
Также актуальна проблема инсульта в Украине, в которой  ежегодно происходит около 100-120 тыс. новых случаев, а смертность от него в 2-3 раза выше, чем в развитых странах мира.48
1.3. Инсульт не является гомогенным состоянием. Существуют четкие патологические подтипы: церебральный инсульт, первичное внутримозговое кровоизлияние и субарахноидальное кровоизлияние, с более чем 100 потенциальными причинами, лежащими в их основе. В Объединенном Королевстве более 80% случае первого инсульта являются церебральным инсультом, около 10% - первичным внутримозговым кровоизлиянием и примерно 5% - субарахноидальным кровоизлиянием.4 

Комментарий рабочей группы: 
В структуре церебрального инсульта ишемические нарушения мозгового кровообращения занимают лидирующее положение, т.к. они значительно чаще встречаются, чем геморрагические. В развитых странах это соотношение составляет 7:1, а Украине - 3,6:1.48
1.4. Инсульту подвержена любая возрастная группа. Интенсивность инсульта может варьироваться от малого эпизода (транзиторной ишемической атаки, или ТИА)5 продолжительностью несколько минут или часов до обширного случая, угрожающего жизни или приводящего к ограничению дееспособности.
1.5. Выжившие после первого и последующих инсультов или полностью выздоравливают, или получают инвалидизацию различной степени. Около 50% выживших после инсульта в течение шести месяцев имеют некоторую степень функциональной инвалидности.6 

Комментарий рабочей группы: 
Ишемический инсульт – она из главных причин инвалидизации взрослого населения. Инсульт накладывает особые обязательства на членов семьи больного и является  тяжелым социально- экономическим бременем для общества. В развитых странах на него приходится около 4% всех затрат здравоохранения. 48
1.6.  Целью медицинской помощи при инсульте должно являться:

· снижение количества инсультов с помощью действенных методов первичной профилактики

· снижение количества смертельных исходов от инсульта

· уменьшение уровня ограничения дееспособности, возникшей вследствие инсульта

· помощь тем, кто остался ограничен в дееспособности достичь своего максимального функционального потенциала

· определение потребностей тех пациентов, которые остаются постоянно ограниченным в дееспособности

· помощь в удовлетворении медицинских потребностей тех пациентов, которые остаются постоянно ограниченным в дееспособности

· внедрение стратегии вторичной профилактики для снижения риска дальнейших сосудистых случаев

1.7. Следующие вопросы не были рассмотрены в данном руководстве по инсульту:

	Первичная профилактика
	этот важный вопрос является общим для всех сосудистых заболеваний


	Субарахноидальное кровоизлияние
	исследования и первичная терапия отличаются от других типов инсульта


	Инсульт у молодых людей
	специальные исследования, которые не вошли в данное руководство


2. Задачи клинических рекомендаций
2.1. Основной задачей этих рекомендаций является помощь отдельным врачам-клиницистам, отделениям стационара и стационарам в разработке местных протоколов по вопросам:

a оценки исследования и неотложной терапии пациентов с ТИА или инсультом (отличным от субарахноидального кровоизлияния)

b вторичной профилактики и ведения факторов риска после ТИА или инсульта
2.2. Ведение отдельного пациента зависит от причины возникновения, типа и интенсивности инсульта, наличия сопутствующих болезней, а также социального окружения пациента.

Ведение пациентов с инсультом может проводиться в разной обстановке: дома, в амбулаторных клиниках, стационарах. Клинические рекомендации выполнены в формате, позволяющем применить изложенные принципы в первичной помощи, в стационарных и смешанных условиях.
2.3. Документ содержит рекомендации, которые касаются клинической практики врачей, среднего медицинского персонала и парамедиков. Указанные принципы должны стать основной для местных дискуссий и помочь в разработке местных протоколов. Некоторые аспекты требуют привлечения специалистов первичной и вторичной помощи для разработки общего протокола по вопросу взаимодействия двух служб. Кроме того, рекомендации будут полезными для администраций лечебных учреждений, а также в определении ресурсов, необходимых для оказания помощи. 
Второй задачей этого документа является предложение методов по внедрению рекомендаций и  клиническому аудиту
.

2. Оценка и Исследование Острого Инсульта и

Транзиторной Ишемической Атаки (ТИА)

2.1. Результат проведенной оценки и исследования должен дать ответы на следующие вопросы:

1. Является ли этот случай сосудистым, т.е. инсультом или транзиторной ишемической атакой?

2. Какая часть головного мозга повреждена?

3. Является ли данный сосудистый случай ишемическим или геморрагическим?

4. Какова причина данного сосудистого случая?

5. Какие проблемы это принесет пациенту?

(а)
функциональные

(b)
социальные

6. Какие существуют другие медицинские проблемы и как они влияют на ведение пациента с инсультом?

7. Какие учреждения должны вести данный случай (в каких медицинских учреждениях должен проходить лечение пациент)?

В этом процессе должны участвовать один или более членов междисциплинарной бригады, а также требуется поддержка со стороны исследовательских учреждений вместе с  направлением к специалисту по вопросам инсульта.
2.2. Клиническая Оценка
2.2.1. Врачебная Оценка

Диагноз острый инсульт или ТИА может быть поставлен только после того, как врач изучит историю заболевания и проведет физикальное обследование. Клиническая оценка определяет дальнейшее ведение пациента, а именно: необходимость в направлении в медицинские учреждения,  в госпитализации или во вмешательстве. Такой подход является результатом ответа на вопросы 1, 2, 6 и 7 вышеприведенного списка. (См. также 3.3.1)
2.2.2. Междисциплинарная Оценка

В междисциплинарной оценке дополнительно участвуют средний медицинский персонал и специалисты, смежные с медициной. Она должна быть проведена как можно раньше после инсульта. Это поможет дать ответ на вопрос 5.
	Полная медицинская оценка должна быть проведена, а  междисциплинарная оценка предусмотрена для всех пациентов с острым инсультом с целью определения природы случая, необходимости исследований, дальнейшего ведения и потребности в реабилитации 

Класс С, уровень IV


2.2.3.Оценка функции глотания

Дисфагия является потенциально серьезным последствием инсульта, которое может остаться не выявленным до проведения систематического наблюдения пациентов. Процент смертности у пациентов с дисфагией высок: 46% всех пациентов, госпитализированных с острым инсультом и дисфагией, умирают в течение шести недель. На это может повлиять аспираторная пневмония, хотя дисфагия в некоторых случаях может указывать на степень интенсивности инсульта. Дисфагия выражена приблизительно у трети пациентов с геморрагическим инсультом и около двух третей пациентов с инсультом ствола мозга.7,8
Оценка функции глотания должна проводиться специально обученным персоналом дома или в стационаре до разрешения любого приема внутрь оральным способом. Средний медицинский персонал, работающий в специализированных блоках, должен пройти обучение для проведения первичной поверки на наличие дисфагии у пациента. Пациенты с нарушениями функции глотания должны быть направлены к логопеду. (См. КР по Ведению Пациентов с Ишемическим Инсультом Часть II: Выявление и Ведение Дисфагии.)

	Оценка функции глотания должна проводиться дома или в стационаре в рамках клинической оценки инсульта

                                              Класс В, уровень III


2.3. Исследования
Исследования проводятся:

· для подтверждения природы сосудистого случая (вопрос 1) и для определения его причины (вопросы 3 и 4)

· для определения необходимой стратегии вторичной профилактики

· для выявления прогностических факторов 

	Необходимо наличие письменных внутренних протоколов для выявления показаний, как к обычным, так и к специальным исследованиям, которые определяются клинической ситуацией

                                                                                                              Класс С, уровень IV


2.3.1. Компьютерная Томография головного мозга

Рандомизированные исследования проведения КТ головного мозга не проводились, но существует клинический консенсус того, что оценка большинства пациентов с острыми цереброваскулярными случаями должна включать в себя  КТ так как:

· Специальное лечение интракраниального кровоизлияния (напр., нейрохирургическое вмешательство, отмена/замена антиагрегантной терапии) может быть назначено при быстрой постановке диагноза.

· Существуют неопровержимые доказательства эффективности антиагрегантных и антикоагулянтных средств при вторичной профилактике ишемического инсульта, но их применение не рекомендуется в случаях геморрагического инсульта.

· Клинические системы оценки оказались ненадежными для различения ишемического и геморрагического инсультов.

Время проведения КТ головного мозга очень важно. Выявление интракраниального кровоизлияния или патологии не инсультной природы важно для назначения специального лечения. Небольшие интракраниальные кровоизлияния могут быстро рассосаться, так что в течение нескольких дней они будут неотличимы от малого инфаркта.  При невозможности раннего проведения КТ может потребоваться магнитно-резонансная томография (МРТ). Так как МРТ более дорогое и менее доступное исследование, ранняя КТ головного мозга должна стать частью общепринятого ведения пациентов.

	Все пациенты с острым инсультом должны пройти КТ головного мозга как можно раньше – желательно в течение 48 часов – и не позже 7 дней. Необходимо наличие местного протокола для проведения КТ в наиболее короткие сроки.

                                                                        Класс С, уровень III и IV


2.3.2. Другие общепринятые исследования

Гематологические и биохимические исследования должны быть проведены для определения исходных данных для ведения пациента и доказательств сопутствующего заболевания.

· Рентген грудной клетки и ЭКГ у пациентов с острым инсультом могут дать доказательства сердечного заболевания и, таким образом, возможного эмболического источника.
	Всем пациентам с острым инсультом или ТИА необходимо провести: ЭКГ, рентген грудной клетки, полный анализ крови, СОЭ, серологический метод исследования мочевины и электролитов, анализ на глюкозу и липиды

                                                                   Класс С, уровень  IV


2.3.3. Дополнительные исследования

Необходимость в дополнительных исследованиях определяется клинической ситуацией, напр., молодые пациенты, пациенты с клиническими доказательствами сердечных заболеваний, недавняя травма.

· Исследование МРТ может сделать возможным ранее выявление ишемических повреждений, хотя в первые несколько часов разницу между кровоизлиянием и инсультом трудно определить. МРТ позволяет различить геморрагические и ишемические повреждения через несколько недель после острого инсульта. МРТ имеет преимущества перед КТ в определении, как гематом задней черепной ямки, так и инфарктов ствола мозга.13 

· Ультразвуковое допплеровское исследование сонной артерии рассматривается в SIGN Руководстве по Ведению Пациентов с Инсультом Часть II: Ведение Стеноза Сонной Артерии и Каротидная Эндартерэктомия.15 Это исследование должно проводиться пациентам, перенесшим ТИА в бассейне сонных артерий,  или пациентам которые полностью восстановились после полного ишемического инсульта в бассейне сонных артерий и для которых хирургическое вмешательство считается возможным.13 Это исследование помогает отобрать подходящих кандидатов для проведения каротидной эндартерэктомии, а также принять решение в отношении назначения антигипертензивной, антикоагулянтной и тромболитичекой терапии.

· Эхокардиография может быть показана при исследовании пациентов с доказательствами сердечного заболевания или пациентов, у которых отсутствуют другие факторы риска, особенно если происходили множественные цереброваскулярные случаи.13
· Другие гематологические исследования также могут быть показаны в определенных ситуациях, напр., при гиперкоагуляционных состояниях, кровоточащих диатезах и для инсультных пациентов молодой возрастной группы. 

3. Ранняя терапия после острого инсульта

Ведение только что диагностированного инсульта определяется двумя важными вопросами:

(1) Есть ли активное лечение, действие которого может быть направлено на цереброваскулярный случай?

(2) Какие учреждения или поддержка необходимы для оказания немедленного лечения пациентам с инсультом? (См раздел 6)

3.1. Лекарственная терапия 
(См. также раздел 5)
3.1. 1. Ишемический инсульт
Ни одна терапия пока еще не подтвердила свою эффективность в ограничении нейронного повреждения в результате острого ишемического инсульта.
· Существует риск, что назначение пациентам с острым ишемическим инсультом тромболитической терапии может привести к  гибельному внутримозговому кровоизлиянию.16
· Рандомизированное исследование внутривенного введения активатора плазминогена (rt-PA) при ишемическом инсульте показало значительное улучшение функционального результата у тщательно отобранных пациентов, лечение которых проводилось в специализированных блоках  в течение 3 часов после проявления симптомов инсульта.17 Это еще не должно рассматриваться как общепринятая терапия, в особенности вне специализированных центров.

· Не был доказан эффект гепарина в снижении смертности пациентов с острым ишемическим инсультом.18
· Кортикостероиды использовались для попытки снижения уровня отека мозга, сопутствующего острому инсульту. Нет доказательств, подтверждающих, что стероиды положительно повлияли на исход.19,20 

· Методы гемодилюции использовались для попытки увеличения перфузии головного мозга у пациентов с острым инсультом. При серии исследований на пациентах без проведения специального отбора положительный эффект не был отмечен.21
· Основной причиной терапии с применением нимодипина и других антагонистов кальция у пациентов с острым ишемическим инсультом является то, что нейронное повреждение может быть предотвращено с помощью снижения притока ионов кальция в клетки. Этот вид терапии не принес положительных результатов.22
· Снижение артериального давления обычно не должно проводиться в острой фазе инсульта. Ряд рандомизированных контролированных исследований снижения артериального давления как побочного эффекта лечения показали ухудшение исхода.23-25
	Общепринятое применение лекарственных средств для ограничения нейронного повреждения, в том числе кортикостероидов, нимодипина, препаратов для увеличения объема плазмы, барбитуратов и стрептокиназы не показало положительного эффекта и  не одобряется

                                              Класс А, уровень  Iа и Ib


Комментарий рабочей группы. 
Ни одно из множества проведенных клинических исследований препаратов с потенциально возможными нейропротекторными свойствами не показало существенного положительного влияния на результат лечения. Не существует рекомендаций относительно рутинного применения какого-либо нейропротектора в лечении ишемического инсульта.50,51,52,56
Высокое артериальное давление обычно не нужно понижать в острой фазе инсульта, так как это может стать причиной ухудшения исхода.
 Класс С, уровень  IV
Комментарий рабочей группы. 
Артериальное давление (АД) не следует снижать, если оно не превышает 200-220мм.рт.ст. для систолического и 120-140мм.рт.ст. диастолического давления.49
3.1.2. Интракраниальное кровоизлияние (за исключением субарахноидального кровоизлияния)

	Пациенты, принимающие антикоагулянты или недавно прошедшие тромболитическую терапию, или имеющие нарушения свертывающей системы крови, требуют срочной коррекции дефектов коагуляции. Следует прекратить прием аспирина. 
Класс С, уровень  IV


3.2.  Нейрохирургическое вмешательство
Удаление внутримозговых гематом среднего размера хирургическим путем необходимо рассмотреть, особенно при наличии клинических симптомов повышенного внутричерепного давления или при клиническом ухудшении состояния.26,27 (см.также раздел 8.9)
Для пациентов с острой гидроцефалией, как следствием острого инсульта из-за сжатия кровью водопровода или отека, необходимо рассмотреть вентрикулярное шунтирование мозга и декомпрессионную хирургию.28
Комментарий рабочей группы.

Согласно Приказа МЗ Украины №297 от 30.07.2002г. «Об улучшении медицинской помощи больным с цереброваскулярной патологией», все больные с острыми нарушениями мозгового кровообращения осматриваются нейрохирургом с момента госпитализации и не позже первых суток с целью определения показаний для оперативного нейрохирургического вмешательства.55
Оценка необходимости срочного хирургического вмешательства должна быть доступна для определенных пациентов, например, с обширными инфарктами мозжечка или гидроцефалией, а также для отдельных случаев кровоизлияния в мозг 

Класс С, уровень III и  IV
Комментарий рабочей группы.

 Лечение в остром периоде мозгового инсульта включает:

· Базисную терапию, которая направлена на стабилизацию жизненно важных функций (коррекция нарушений дыхания и гемодинамики, нормализацию водно-электролитного баланса, температуры тела, коррекция уровня глюкозы крови);
· Профилактику и лечение соматических осложнений (профилактика и лечение отека мозга, инфекции мочевыводящих путей, пролежней, пневмонии, противосудорожная терапия);
· Патогенетическое лечение в зависимости от типа инсульта;

· Раннюю реабилитацию;

· Вторичную профилактику.56
4. Вторичная Профилактика после Острого Ишемического Инсульта и Транзиторной Ишемической Атаки
Необходимые стратегии проведения вторичной профилактики могут быть определены только при выяснении природы сосудистого случая после проведения обследования, включая сканирование головного мозга.

При исключении внутримозгового кровоизлияния для пациентов с диагнозом ишемический инсульт или ТИА необходимо рассмотреть следующие виды терапии.
4.1.  Антиагрегантная терапия
Продолжительная антиагрегантная терапия примерно на четверть снижает риск серьезных сосудистых случаев после инсульта: около 36 серьезных сосудистых случаев можно избежать в течение 36 месяцев среди 1.000 пациентов.9 Аспирин зарекомендовал себя безопасным препаратом в острой фазе инсульта.11
Не было обнаружено значительной разницы между защитным эффектом высокой дозы аспирина (500-1500 мг в день) и средней дозы (75-325 мг в день). Терапия назначением средней дозы аспирина является наиболее широко исследованным антиагрегантным методом, и никакие другие методы не показали большего защитного эффекта. Более высокие дозы приводят к росту числа осложнений .9
Другие лекарственные средства для антиагрегантной терапии, как в случае их отдельного применения, так и в комбинации с аспирином не оказались более эффективными, чем аспирин сам по себе.9 В тоже время, данные одного рандомизированного контрольного исследования показывают, что монотерапия дипиридамолом оказывает эффект равный низкой дозе аспирина, а в комбинации достигается некоторый дополнительный эффект.29
	Антиагрегантная терапия, обычно аспирин, незамедлительно должна быть назначена в качестве профилактики повторного  инсульта и других сосудистых эпизодов  пациентам, перенесшим ишемический цереброваскулярный случай 

                                                                   Класс А, уровень  Iа и Ib


4.2.  Антикоагулятная терапия
Варфарин снижает относительный риск повторного ишемического инсульта у пациентов с фибрилляцией предсердий в пределах первичной превентивной меры при фибрилляции предсердий. Однако эффективность снижения при абсолютном риске является выше. Риск повторного инсульта после транзиторной ишемической атаки или малого инсульта, не приводящего к нарушению функций, снижается приблизительно у двух третей пациентов.10 (См. SIGN Руководство по Тромболитической Терапии)

	Назначение варфарина необходимо рассмотреть для пациентов с нарушением сердечной деятельности (Цель International normalized ratio INR = 2-3)

Класс А, уровень  Iа 


Комментарий рабочей группы. 
INR (International Normalized Ratio) русская аббревиатура МНО (Международное Нормализованное Отношение)- дополнительный способ представления результатов протромбинового теста, рекомендованный для контроля терапии непрямыми антикоагулянтами комитетом экспертов ВОЗ.
Нет четкого определения оптимального срока введения антикоагулянтов после инсульта; при принятии решения необходимо учитывать риск геморрагических явлений.30
	Назначение варфарина также необходимо рассмотреть после кардиоэмболического инсульта в результате сердечных заболеваний с нарушением ритма и недавнего инфаркта миокарда.

                                                         Класс С, уровень  IV


4.3.  Каротидная эндартерэктомия

Рекомендации по отбору пациентов, подходящих для проведения каротидной эндартерэктомии представлены в SIGN Рекомендации по Ведению Пациентов с Инсультом Часть II: Ведение Стеноза Сонной Артерии и Каротидная Эндартерэктомия:15

Пациенты у которых был инсульт или ТИА на протяжении последних шести месяцев и у которых диагностирован выраженный стеноз(>70%) проксимального отдела сонной артерии на стороне соответствующей  развитию симптомов, должны быть рассмотрены для проведения каротидной эндартериоэктомии с целью уменьшения риска повторного инсульта

                                                                                                            Класс А
Пациентам с наличием стеноза сонной артерии от незначительной(<30%) до средней степени(<70%) не показана каротидная эндартериоэктомия                                                                          

                                                                                                          Класс А

Такие пациенты должны быть осведомлены о симптомах ТИА и инсульта, вызванных стенозом  сонной артерии. Им рекомендуется обращаться при возникновении подобных эпизодов к врачу, который должен направлять их для дальнейшей оценки

                                                                                                            Класс А

Должна проводится робота по ознакомлению общественности с симптомами ТИА и инсульта. Лицам с такими симптомами необходимо незамедлительно обращаться для консультации к врачам.

                                                                                                          Класс  С

4.4. Другие факторы риска
Существует мало рандомизированных клинических исследований по вопросам эффективности изменения факторов риска во вторичной профилактике ишемического или геморрагического инсульта. Можно сделать выводы, основываясь на результатах исследований по первичной профилактике, также необходимо рекомендовать контроль над повышенным артериальным давлением, гиперлипидемией и курением.31 

Одно рандомизированное контролированное испытание, проведенное в Китае, показало снижение количества фатальных и не фатальных инсультов при понижении артериального давления.32 Ожидается, что дальнейшие исследования, напр. PROGRESS, подтвердят это.
	При стабилизации состояния пациента после первичного случая необходимо рекомендовать контроль над повышенным артериальным давлением, гиперлипидемией, а также отказ от курения.
                                   Класс С, уровень  IV


5. Оказание помощи

5.1. Адекватная оценка пациента с клиническим подозрением на недавний инсульт или транзиторную ишемическую атаку требует доступа к междисциплинарной бригаде для обеспечения как первичной оценки так и, при необходимости, поддержки при терапии и реабилитации.

5.2. Полноценное обследование пациентов с недавним инсультом или транзиторной ишемической атакой требует быстрого доступа к учреждениям стационарного типа посредством госпитализации, или учреждениям, где возможно проведение экспресс-оценки состояния пациента. 

5.3.  Политика госпитализации
Контрольное исследование не выявило разницы исходов при ведении пациентов с острым инсультом дома или в стационаре.33
Пациенты, перенесшие острый инсульт, обычно должны быть госпитализированы при наличии любого из перечисленных клинических симптомов: нарушение сознания, нестабильность клинической симптоматики, дисфагия, неуточненный диагноз, атипичный инсульт, как осложнение основного заболевания, неподвижность, дезориентированность, нарушение функции тазовых органов, подозрение на интракраниальное кровоизлияние или проведение антикоагулянтной терапии.34

Госпитализация также должна быть показана при плохих условиях содержания и ухода дома.
	Внутренняя политика госпитализации должна быть совместно выработана врачами стационаров и врачами общей практики, при этом должны быть определены категории пациентов, которые, как правило, будут направляться в стационар или госпитализироваться

                                  Класс С, уровень  IV


Комментарий рабочей группы.

Согласно Приказа МЗ Украины №297 от 30.07.2002г. «Об улучшении медицинской помощи больным с цереброваскулярной патологией», госпитализации в инсультные отделения подлежат:

· Все больные с острыми нарушениями мозгового кровообращения в первые 6-48 часов с момента развития инсульта независимо от тяжести состояния, возраста больного, характера и локализации процесса.

· Больные после 2 суток и до 5 суток  с момента развития инсульта в коматозном состоянии, а также при наличии в дебюте эпилептических судорог, нарушения глотания.

· Больные с декомпенсацией сахарного диабета.
5.4.  Экспресс-оценка состояния пациента
После транзиторной ишемической атаки риск инсульта примерно в семь раз превышает риск у обычного населения этой же возрастной группы: 12% в первый год  и 7% в последующие годы.35
Для пациентов, перенесших малые инсульты или транзиторные ишемические атаки и которые не были госпитализированы, требуется проведение срочной оценки состояния. Наивысший риск последующего более серьезного инсульта сохраняется в течение нескольких недель после случая транзиторной ишемической атаки. Для всех таких пациентов необходимо провести экспресс-оценку состояния в учреждения амбулаторного типа как можно быстрее после распознавания транзиторной ишемической атаки, но не позднее двух недель.36
	Пациенты с подозрением на транзиторную ишемическую атаку или малый инсульт, которые не были госпитализированы, должны иметь быстрый доступ к проведению неотложной оценки и исследования их состояния (компьютерная томография головного мозга, ультразвуковое допплеровское исследование сонной артерии и эхокардиография)

Необходимо наличие письменного внутреннего протокола, в котором детально изложены процессы оценки и лечения, даже если они проводятся в дневном стационаре или амбулаторном порядке. Первичная оценка, как правило, должна быть завершена в течение 1-2 недель после направления

                                                                        Класс С, уровень III и  IV


5.5. Организация помощи пациентам, госпитализированным с обширным инсультом

Мета-анализ исследований по сравнению ведения пациентов с острым инсультом в специализированных блоках и в общих медицинских отделениях показал, что при ведении пациентов в инсультном блоке наблюдается снижение смертности на 23% в течение первых 12 месяцев. Большинство пациентов, лечение которых проводилось в инсультных блоках, выписаны домой, и остаются дома.37,38 В большинстве этих исследований  помощь при инсульте была оказана в специально выделенном месте или палате в противопоставление к мобильной инсультной бригаде.

	Неотложная стационарная помощь пациентам с обширным инсультом должна быть организована в виде междисциплинарной инсультной бригады на основе специально выделенных блоков. 

                                      Класс А, уровень  Iа


На международном уровне в 1996 году Декларация, подписанная в Хельсинборге, Швеция призвала к организации помощи, оказываемой при инсульте, в виде междисциплинарных служб.39 По мнению группы, которая занималась разработкой вышеуказанного документа, конкретный врач-клиницист, специализирующийся на инсульте, должен нести полную ответственность за оказанную помощь, которая должна включать в себя быстрые исследования и диагностику, оптимальный уход со стороны среднего медицинского персонала и планирование вторичной профилактики. Кроме того, полезной является проведение быстрой оценки неврологического ухудшения и нарушения функций, а также участие междисциплинарной бригады.40,41
6. Внедрение Рекомендаций через Внутренние Протоколы

За внедрение Клинических Рекомендаций несут ответственность руководители всех уровней системы управления здравоохранением, и это является важной частью клинических рекомендаций. Признанным является тот факт, что клинические рекомендации не могут быть внедрены сразу после их публикации. Необходимо наличие механизмов, которые гарантируют оказание помощи согласно Клиническим Рекомендациям, а также проведена оценка причин отступлений от них и при необходимости проведены соответствующие исследования. В этих дискуссиях должны принимать участие, как клинический персонал, так и администрация лечебных учреждений. Можно заключить внутренние договоренности для внедрения клинических рекомендаций в отдельных стационарах, отделениях и практиках, а также для мониторинга их соблюдения. Это можно сделать с помощью многих методов, в том числе напоминаний ориентированных на пациента, постоянного обучения и практических занятий, а также клинического аудита.
После разработки внутренних протоколов, администрации лечебных учреждений должны рассмотреть лучший способ их внедрения и контроля их выполнением.42
· Персонал, который необходимо привлечь к разработке местных протоколов на основе данных рекомендаций, и который должен быть  ознакомлен с ним, указан в Приложении 1.

· Внутренние протоколы должны быть переданы на рассмотрение и направлены всему персоналу, а также должны быть представлены во всех местах, где проводится ведение пациентов с острыми инсультами и ТИА. 

· Поддержка необходимой оценке, исследованиям и вторичной профилактике может осуществляться следующим образом:

6.1. Информационные листки, ориентированные на пациента, при консультации  или госпитализации
Они могут быть представлены в виде примеров отдельных клинических случаев, таблицами или диаграммами в поликлиниках,  отделениях скорой помощи, других учреждениях первичной медико-санитарной помощи, где могут находиться пациенты с первичными симптомами. В Приложении 2 дан пример напоминаний, ориентированных на пациента.
6.2.  Повышение Квалификации
Повышение квалификации соответствующего персонала (врачей, среднего медицинского персонала,  парамедиков, фармацевтов) на разных уровнях – в стационаре, отделении и на уровне  общей медицинской практики с помощью лекций, занятий и семинаров. 

Для координации этой деятельности может быть назначено ответственное лицо, которое является представителем междисциплинарной бригады по введению инсульта.

6.3. Аудит
Администрации лечебных учреждений должны учесть данные рекомендации при планировании проведения аудита, особенно в местах госпитализации большого количества подобных пациентов (напр., медицинские учреждения общего профиля и учреждения по оказанию гериатрической помощи). Практикующие врачи первичной помощи также должны рассмотреть выводы этих рекомендаций для проведения клинического аудита и для определения возможностей аудита в сопряжении служб первичной и вторичной помощи.

6.3.1. Аудит ключевых показателей исхода
Ключевые показатели исхода представлены в Приложении 3. Исход клинической оценки, исследований и ранней терапии необходим для подтверждения точности диагноза, определения потребностей в получении помощи при инсульте, приводящему к иммобилизации, и оказания поддержки. Аудит отдельных эпизодов подтвердит уровень достижения этих целей.

Особенное внимание необходимо уделить точности диагноза. От точности диагноза зависит определение необходимой вторичной профилактики. Проверить точность диагноза лучше всего удается при проведении аудита отдельных эпизодов и ретроспективного анализа случаев нового инсульта или ТИА. Ключевым показателем исхода является фактическое снижение инсультных случаев и смертельных исходов, что можно увидеть только на уровне численности населения, т.е. исходя из эпидемиологических данных.

6.3.2. Аудит процесса
Настоятельно рекомендуется проведение аудита процесса на уровне палаты. Данные о минимальном обеспечении и клиническом персонале, требуемые для проведения аудита, перечислены в Приложении 4. 
6.4. Гарантия качества и непрерывное улучшение качества
Администраторы лечебно-профилактических учреждений должны обеспечить удовлетворительное оказание помощи инсультным пациентам по таким пунктам: клиническая оценка, исследования и внедрение вторичной профилактики.
6.5. Финансирование
В контрактах должно быть предусмотрено соответствующее финансирование для того, чтобы гарантировать оказание эффективной и необходимой помощи инсультным пациентам.

6.6. Декларация намерений
Эти рекомендации не должны рассматриваться или служить в качестве  стандарта для оказания медицинской помощи. Стандарты медицинской помощи определяются на основе всех имеющихся клинических данных для индивидуального случая и подлежат изменению по мере возникновения новых данных научных знаний и методов технологии. 

· Необходимо рассматривать эти утверждения только как рекомендации. Их соблюдение не гарантирует успешного исхода в каждом случае, также нельзя их воспринимать как документ, содержащий все надлежащие способы оказания помощи или исключающий другие приемлемые способы оказания помощи, направленные на получение того же результата.

· Окончательное решение по конкретному клиническому плану процедуры или терапии должно приниматься врачом в свете клинических данных, представленных пациентом  и имеющимися возможностями диагностики и терапии.

· Значительное отступление от данных рекомендаций, выраженное во внутреннем протоколе должно быть отображено в письменном виде с обоснованием причины данного отступления. 

· Значительные отступления от внутреннего протокола должны быть отображены в письменном виде в истории болезни пациента во время принятия соответствующего решения. 

6.7. Распространение
Данные рекомендации будут посланы:

· Врачам практикам из каждой группы персонала, имеющим отношение к данным рекомендациям
· Руководителям системы здравоохранения всех уровней

· Представителям общественных организаций, заинтересованным во внедрении и применении данных рекомендаций
· Соответствующим учебным учреждениям
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Приложение 1.
Персонал, который необходимо привлечь к разработке и внедрению местных протоколов на основе данных клинических рекомендаций
· Медицинский персонал стационара и служба первичной медицинской помощи

· Средний медицинский персонал стационаров и медико-социальных служб

· Радиологи и рентгенологи 

· Фармацевты

· Персонал по лечебной физкультуре (ЛФК)

· Персонал по физиотерапии

· Логопеды

· Диетологи

· Региональные Комитеты Клинического Аудита

· Профессорско-преподавательский состав медицинских образовательных заведений и других профессиональных учебных учреждений, заинтересованных во внедрении данных рекомендаций
· Представители общественных организаций, заинтересованных во внедрении  данных рекомендаций
Приложение 2.
Примеры напоминаний, ориентированных на пациента в стационарах или службах первичной медицинской помощи
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Приложение  3.
Ключевые показатели исхода
I Качество предоставляемых отдельных элементов помощи при инсульте, которые описывает данное руководство, может быть определено если:

· С помощью истории болезни были четко определены природа инсульта и его этиология

· Как при первичном, так и при вторичном случае инсульта применяется вторичная профилактика, учитывающая этиологию, а также риски  и пользу отдельного пациента

· Было достигнуто снижение количества инсультных случаев
II Первые два показателя исхода подлежат аудиторской проверке в центрах первичной и вторичной помощи; третий требует проведения аудита с обращением к демографическим данным или эпидемиологическим исследованиям. Качество аудита будет частично определяться способом ведения клинической информации и, в условиях стационара, эффективностью кодирования эпизодов помощи.
III Общепринятый сбор данных для этих показателей исхода может быть проблематичным, так как из-за следующих факторов желательно проведение аудита процесса:
· Уменьшение количества инсультных случаев и смертей в результате инсульта является протяженным во времени исходом, т.е. через месяцы и годы

· Выбор вторичной профилактики определяется индивидуальными потребностями пациента.

Приложение 4.
Минимальные условия и данные, необходимые для аудита процесса

Условия

· Доступ к базе данных историй болезни, назначений и пациентов

· Доступ к протоколам отделений, планам помощи и процедур

· Списки госпитализированных (по причине инсульта)

· Время для проведения аудита

Основные данные для аудита

Клиническая оценка

· Первоначальный диагноз при госпитализации

· Определение неврологической недостаточности

· Определение функциональной и  социальной недостаточности
Исследования

· Результаты КТ

· ЭКГ

· Исследования исходных данных

· СОЭ

· Другие специальные исследования
Вторичная профилактика

· Применение аспирина

· Применение антикоагулянтов
Хирургическое вмешательство

Глава II.

Реабилитация и Планирование Выписки
ШКАЛА УРОВНЕЙ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ ИСХОДНЫХ ДАННЫХ И КЛАССЫ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

УРОВНИ ДОКАЗАТЕЛЬСТВ ИСХОДНЫХ ДАННЫХ
	1++
	Высококачественные мета-анализы, систематические обзоры рандомизированных контрольных исследований (РКИ), или РКИ с очень низким риском ошибки

	1+
	Хорошо проведенные мета-анализы, систематические обзоры РКИ, или РКИ с низким риском ошибки

	1-
	Мета-анализы, систематические обзоры РКИ, или РКИ с высоким риском ошибки

	2++
	Высококачественные систематические обзоры исследований конкретных случаев или когортных исследований.

Высококачественные исследования конкретных случаев или когортные исследования с очень низким риском смешивания или ошибки и высокой возможностью, что соотношение случайно

	2+
	Хорошо проведенные исследования конкретных случаев или когортные исследования с низким риском смешивания или ошибки и умеренной возможностью, что соотношение  случайно

	2-
	Исследования конкретных случаев или когортные исследования с высоким риском смешивания или ошибки и умеренной возможностью, что соотношение не случайно

	3
	Не аналитические исследования, напр., отчет о конкретном случае или серия случаев

	4
	Мнение эксперта


КЛАССЫ РЕКОМЕНДАЦИЙ
Примечание: Класс рекомендации имеет отношение к силе доказательств, на которых основывается рекомендация. Он не отображает клиническую важность рекомендации.

	А
	По меньшей мере, один мета-анализ, систематический обзор РКИ, или РКИ с оценкой 1++  и прямо применимый к целевому населению; или

Корпус данных, состоящий преимущественно из  исследований с оценкой 1+, прямо применимых к целевому населению и показывающих общее постоянство результатов 

	В
	Корпус данных, состоящий преимущественно из  исследований с оценкой 2++, прямо применимых к целевому населению и показывающих общее постоянство результатов; или
Доказательства, экстраполированные из исследований с оценкой 1++  или 1+

	С
	Корпус данных, состоящий из исследований с оценкой 2+, прямо применимых к целевому населению и показывающих общее постоянство результатов; или
Доказательства, экстраполированные из исследований с оценкой 2++

	D
	Доказательства 3 или 4 уровня; или
Доказательства, экстраполированные из исследований с оценкой 2+


ХОРОШЕЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ УКАЗАНИЕ

	☑
	
	Рекомендованная лучшая практика, основывающаяся на клиническом опыте  группы, занимающейся  разработкой рекомендаций


кРАТКИЙ ОБЗОР  рекомендаций
	А
	Пациенты, госпитализированные с диагнозом острый инсульт, должны проходить терапию в междисциплинарных инсультных блоках.

	В
	Если невозможна реабилитация в инсультных реабилитационных блоках, то она должна проводиться в универсальной реабилитационной палате.

	А
	Поддержка ранней выписки, оказываемая хорошо оснащенной, координированной специализированной междисциплинарной бригадой, является приемлемой альтернативой более продолжительной стационарной помощи в инсультном блоке и может уменьшить длительность пребывания отдельных пациентов в стационаре.

	D
	Пациенты с инсультом, а также лица, осуществляющие уход за ними, должны получить информацию об инсульте и реабилитации после инсульта.

	В
	Пациенты и лица, осуществляющие уход, должны проявлять раннее активное участие в реабилитационном проекте.

	В
	В основной состав междисциплинарной бригады должны входить специалисты соответствующего уровня: сестринский и медицинский персонал, физиотерапевты, специалисты по ЛФК, логопеды и работники социальной помощи.

	В
	Бригады инсультного блока должны проводить обязательное междисциплинарное совещание как минимум один раз в неделю, на котором определяются проблемы пациента, устанавливаются реабилитационные цели, проводится мониторинг улучшений и планируется выписка.

	А
	Для пациентов с инсультом, проживающих в домашних условиях в течение одного года после инсульта, необходимо рассмотреть возможность оказания специализированной терапевтической реабилитационной помощи.


1. Введение

Состояния, приводящие к ограничению дееспособности, (напр., инсульт) лучше всего рассматривать в рамках согласованной структуры определений. Международная Классификация Повреждений, Нетрудоспособности и Ограничений (ICIDH(англ.)) Всемирной Организации Здравоохранения (ВОЗ/WHO(англ.)) представляет следующую структуру для рассмотрения влияния инсульта на отдельного человека:2,3
· патология (болезнь или диагноз): на уровне органа или системы органов

· недостаточность (симптомы и признаки): на уровне целого организма

· дееспособность (инвалидность): поведение или функция

· участие (дефекты): социальные положение и роль отдельного человека.

Ряд контекстуальных факторов могут повлиять на эту структуру, что признается Международной Классификацией Функционирования, Ограничений Жизнедеятельности и Здоровья (ICF(англ.)). ICF состоит из двух разделов, каждый из которых включает две группы:

Раздел 1 Функционирование и ограничение жизнедеятельности

a Функции тела и отдельных органов

b Дееспособность и участие
Раздел 2 Контекстуальные факторы

c Фактор окружающей среды

d Человеческий фактор

ICF также выделяет девять сфер активности и участия, которые могут послужить ориентиром для определения целей реабилитации:

1. Учеба и применение знаний

2. Общие задачи и требования

3. Коммуникация

4. Мобильность

5. Самообслуживание

6. Домашняя жизнь

7. Межличностные взаимодействия и отношения

8. Основные сферы жизни

9. Общественная, социальная и гражданская жизнь

В рамках этой структуры процесс реабилитации ставит перед собой задачу максимизировать индивидуальную дееспособность, участие (социальное положение  и роли) и качество жизни, а также минимизировать бедственное положение лица, оказывающего уход.
1.1. Реабилитация
Традиционный подход к реабилитации представляет собой цикличный процесс:

· оценка: определяются и оцениваются потребности пациента

· постановка целей: определяются цели для улучшения (долго/ средне/ краткосрочные)

· вмешательство: помощь в достижении цели

· повторная оценка: оценивается прогресс в сравнении с поставленными целями.

· Цели реабилитации могут быть рассмотрены на нескольких уровнях:

· цели: часто долгосрочные и касаются ситуации после выписки

· задачи: обычно касающиеся разных специальных аспектов на уровне ограничений жизнедеятельности

· цели: краткосрочные, четко определенные задачи 

Процесс реабилитации может быть прерван на любом этапе из-за предыдущих ограничений жизнедеятельности, сопутствующих заболеваний и осложнений после инсульта
1.2. Цель данных рекомендаций
Целью этих Клинических Рекомендаций является помощь отдельным врачам-клиницистам, бригадам первичной помощи, отделениям стационаров и стационарам в оптимизации ведения пациентов с инсультом. Основной акцент делается на общем ведении, реабилитации, профилактике и ведении осложнений, а также планировании выписки с выделением первых 12 месяцев после инсульта. Несмотря на то, что инсульт может стать причиной проблем в течение продолжительного времени  (лет и десятилетий), вопрос продолжительного ведения пациентов с инсультом не рассматривался в данных рекомендациях. Однако некоторые рекомендации могут быть применимы для ведения пациента после первого года инсульта. Специальные аспекты оценки, вторичной профилактики и дисфагии рассматриваются в других руководствах, разработанных SIGN5,7  и Королевским Колледжем Терапевтов, Лондон.9
Данные Рекомендации состоят из пяти основных разделов:

· Организация помощи: этот раздел рассматривает вопрос, как должны быть организованы службы, чтобы предоставить оптимальную помощь людям с инсультом. Этот раздел будет наиболее полезен для лиц, ответственных за выполнение и обеспечение реабилитационной помощи.

· Общие принципы реабилитации: этот раздел рассматривает общие принципы реабилитации, которые относятся к большинству пациентов с инсультом. 
· Специальная терапия и стратегии профилактики: целью этого раздела является предоставление информации об оценке и ведении общих недостаточностей или осложнений в результате инсульта. Этот раздел основывается на эпидемиологических исследованиях, которые определили общие и важные недостаточности, ограничения дееспособности и осложнения в результате инсульта. Этот раздел предназначен для междисциплинарной бригады и отдельных врачей-клиницистов при планировании лечения отдельных пациентов.

· Планирование выписки и переход на следующий этап оказания помощи: этот раздел посвящен запланированному переводу пациента из условий стационара в домашние условия.

· Роли и функции междисциплинарной бригады: этот раздел основывается на исследованиях, проведенных в инсультных блоках, а также дополнительной информации и предоставляет рекомендации по уровням оказания помощи и экспертизе, выполняемой в рамках помощи при инсульте.

Достижение регионального/местного консенсуса по применению стандартизированного комплекса оценок при передаче информации о пациенте из одного центра в другой (или общество) может быть важным аспектом в улучшении качества помощи пациентам с инсультом.
1.2.1. Терминология
«Инвалидность» и «дефекты» были заменены новыми терминами «ограничение дееспособности» и «ограничение участия». Вышеуказанные термины употребляются во всем тексте.
1.3. Декларация намерений
Эти рекомендации не должны служить в качестве стандарта для медицинской помощи. Стандарты медицинской помощи определяются на основе всех имеющихся клинических данных для индивидуального случая и подлежат  изменению по мере возникновения новых данных научных знаний и методов технологии. Соблюдение рекомендаций, изложенных в данном документе, не гарантирует успешного исхода в каждом случае, также нельзя их воспринимать как документ, содержащий все надлежащие способы оказания помощи или исключающий другие приемлемые способы, направленные на получение того же результата. Окончательное решение по конкретному клиническому плану процедуры или терапии должно приниматься соответствующим специалистом здравоохранения после обсуждения лечения с пациентом  в свете имеющихся возможностей диагностики и терапии. Тем не мене рекомендуется, что значительные отступления от клинических рекомендаций или от внутренних протоколов, разработанных на основе данных рекомендаций, должны быть отображены в письменном виде в истории болезни пациента во время принятия соответствующего решения. 

	
	2. Организация оказания помощи
	

	
	Когда человек переносит инсульт, принимается (явно или неявно) ряд клинических решений о наиболее подходящих условиях для оказания помощи. Эти решения можно представить в форме четырех основных вопросов, признавая при этом, что каждый отдельный инсультный пациент представляет уникальный комплекс проблем и возможных решений. Квалифицированное и эффективное ведение пациентов зависит от хорошо организованного комплекса услуг экспертов, который может удовлетворить индивидуальные потребности каждого отдельного пациента. Для достижения этого организация оказания помощи при инсульте должна рассматриваться на всех уровнях  системы здравоохранения.

Основными вопросами планирования помощи пациентам с инсультом являются:

· организация стационарной помощи

· помощь на основе стационара или в домашних условиях

· выписка и помощь после выписки

· последующая реабилитация и наблюдение

Важно, чтобы в процесс оценки входило определение факта, были ли какие-либо проблемы или сопутствующие заболевания до инсульта.
	

	
	
	

	2.1
	Организация стационарной помощи
	

	
	Кокрановский систематический обзор о пользе реабилитации после инсульта в специально-организованном инсультном блоке обнаружил, что по сравнению с общемедицинской стационарной палатой терапия в инсультном блоке показывает:

· 18% снижение смертности (95% доверительный интервал (ДИ/CI(англ.)) 6-29%)

· 20% снижение смертности или попечения в условиях стационара (95% ДИ 10-29%)

· 22% снижение смертности или необходимости в посторонней помощи(95% ДИ 11-32%).

Данные положительные изменения были зафиксированы у пациентов возрастного диапазона до и старше 75 лет, мужчин и женщин, с легким, средним или тяжелым инсультом.

Существует тенденция снижения продолжительности пребывания в стационаре между двумя и десятью днями, но этот результат исследований необоснован.

Преимущества инсультного блока были отмечены в тех блоках, куда пациенты были госпитализированы непосредственно из общества или были переведены в течение 2 недель после госпитализации. Доказательства пользы наиболее четко выражены в блоках, которые при необходимости могут в течение нескольких недель оказывать реабилитационную помощь.

Цифры, которые необходимо учитывать как преимущество инсультного блока:

· На каждые 33 пациента в инсультном блоке приходится один дополнительно выживший (95% ДИ 20-100)

· На каждые 20 пациентов в инсультном блоке на одного пациента больше выписано домой (95% ДИ 12-50)

· На каждые 20 пациентов в инсультном блоке на одного самостоятельного выжившего больше (95% ДИ 12-50)

Широкие доверительные интервалы отображают умеренность реальной пользы.
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	А
	Пациенты, госпитализированные с диагнозом острый инсульт, должны проходить терапию в междисциплинарных инсультных блоках.
	

	
	Исследования инсультного блока прямо не рассматривали ведение более молодых пациентов с инсультом, но анализ подгрупп показывает, что помощь, оказываемая в инсультном блоке, одинаково положительно повлияла на пациентов до и старше 75 лет. Более молодые инсультные пациенты со специальными потребностями (напр., профессиональная реабилитация, помощь молодой семье) могут получить пользу при направлении в реабилитационные службы для более молодых взрослых.

Несмотря на то, что госпитализация в специально организованный инсультный блок зависит от выбора терапии, она не всегда может быть осуществима. В небольших стационарах в сельских районах с малым количеством инсультных пациентов может находиться универсальная реабилитационная служба. Систематический обзор инсультных блоков включает в себя исследования смешанных реабилитационных палат (т.е. палат, где междисциплинарная помощь оказывается ряду пациентов с ограничением дееспособности, в т.ч. пациентам с инсультом).10 Шесть исследований провели сравнение смешанной реабилитационной палаты и общей медицинской палаты и обнаружили, что пациенты в смешанной реабилитационной палате имели меньше вероятности умереть или им требовалась менее длительная стационарная помощь, или они становились самостоятельными. Прямые сравнения смешанных реабилитационных палат с инсультными реабилитационными палатами показали  преимущество палат, специализирующихся на инсульте,10 т.к. меньше пациентов умирает или требует стационарной помощи, или становятся самостоятельными.
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	В
	Если невозможна реабилитация в инсультных реабилитационных блоках, то она должна проводиться в универсальной реабилитационной палате.
	

	
	
	

	2.1.1
	Методы интегрированной помощи
	

	
	Целью методов интегрированной помощи (МИП/ICP(англ.)) является обеспечение организованной и эффективной междисциплинарной помощи пациенту. Она должна основываться на наилучших имеющихся доказательствах и руководствах. Систематический  Кокрановский обзор определил три рандомизированных контрольных исследования (РКИ/RCT(англ.)) и семь нерандомизированных исследований, где применение МИП положительно или отрицательно влияло на исходы. Хотя были получены доказательства более подходящего использования исследований и меньшего количества инфекций мочевыводящих путей, удовлетворение пациентов в группах МИП было ниже. При использовании МИП в хорошо организованном инсультном блоке, если обычная помощь уже оказывается на отличном уровне они могут не принести дополнительный положительный эффект..
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	2.1.2
	Медицинская сестра/координатор инсультного пациента
	

	
	«Шотландский Аудиторный Комитет Помощи при Инсульте» в апреле 1998 года провел проверку структуры оказания помощи при инсульте в Шотландии.12 При проверке были задействованы как NHS Трасты, которые оказывают помощь, так и Советы Здравоохранения в качестве исполнительных органов. Аудит показал, что структура помощи пациентам с инсультом является очень сложным и многогранным процессом, однако при этом можно выделить основные модели. Хорошую оценку получила роль медицинской сестры/координатора инсультного пациента там, где они были представлены. Они имеют достаточно разнообразный диапазон основных обязанностей, но все описания работы включали в себя координацию оказания стационарной помощи.13 Необходимо проведение дальнейших исследований для определения оптимальной роли и характерных функций данной должности, а также для выявления ее эффективности. Учитывая доказательства существенной недостаточности помощи при инсульте в Шотландии, резонно было предположить, что медицинские сестры-координаторы смогут положительно повлиять на весь комплекс услуг. Роль медицинской сестры/координатора отличается и дополняет роль сотрудника персонала, оказывающего поддержку семьям пациента с инсультом (см. Раздел 3.8).
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	D
	Соответстующие органы управления должны рассмотреть возможность назначения медицинской сестры/координатора инсультного пациента.
	

	
	
	

	2.2
	Госпитализировать или оставить дома?
	

	
	Для пациентов с легким инсультом междисциплинарная бригада может рассмотреть варианты – госпитализировать их в стационар или организовать помощь на дому. Помощь на дому является привлекательной идеей для пациентов с острым инсультом, но исследования, проводившие оценку альтернатив стационару, не пришли к однозначному выводу. Систематический обзор14 не показал преимущества помощи на дому по сравнению с неорганизованной стационарной помощью. В одном исследовании проводилось сравнение домашней помощи и двух видов стационарной помощи (общих палат с консультирующей инсультной бригадой и специально организованным инсультным блоком). Исход после инсульта был значительно лучше, когда пациенты проходили лечение в специализированных стационарных инсультных блоках по сравнению с организованной домашней помощью или стационарной помощью в общих палатах (с консультацией инсультной бригады). Если стационарная помощь инсультного блока недоступна, организованная междисциплинарная помощь на дому имеет одинаковые исходы по сравнению с неорганизованной помощью (общая медицинская палата).15
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	В
	Инсультные пациенты, которые зависимы в действиях повседневной жизни, должны получать стационарную помощь в специализированных инсультных блоках.
	

	
	Следует отметить, что даже если предполагается, что у пациентов был легкий инсульт, они все равно должны быть осмотрены.
	

	
	☑
	Пациенты, перенесшие инсульт, который не привел к ограничению жизнедеятельности, должны быть срочно обследованы и наиболее эффективно это может быть сделано при немедленной госпитализации или раннем доступе к нейроваскулярной оценке. Компьютерная томография (КТ/CT(англ.)) головного мозга должна проводиться в течение 48 часов. Если опоздать с проведением данного исследования, КТ может пропустить малые первичные внутримозговые кровоизлияния и такие редкие, но разрушительные причины возникновения инсульта, как бактериальный эндокардит. 
	

	
	
	

	2.3
	Поддержка ранеей выписки и помощь после выписки
	

	
	Помощь в инсультном блоке обычно включает в себя раннюю оценку потребностей в выписке и разработку плана выписки с привлечением пациента и лиц, осуществляющих уход. Кокрановский систематический обзор семи завершенных исследований показывает, что поддержка ранней выписки (ПРВ/ESD(англ.)) может уменьшить длительность пребывания в стационаре отдельных пациентов с инсультом. ПРВ оказывалась координированной междисциплинарной бригадой, которая проводила оценку пациентов во время их госпитализации, координировала их выписку и оказывала реабилитационную помощь после выписки. Так как в основном не рассматривались пациенты с очень легким и очень тяжелым инсультом, данная поддержка была доступная приблизительно 30% всех пациентов, госпитализированных с инсультом. Результаты такой поддержки зарекомендовали себя, по меньшей мере, на том же уровне, что и стационарная помощь. Влияние на стоимость помощи, вероятно, остается умеренным.
	1+

	
	А
	Поддержка ранней выписки, оказываемая хорошо оснащенной, координированной специализированной междисциплинарной бригадой, является приемлемой альтернативой более продолжительной стационарной помощи в инсультном блоке и может уменьшить длительность пребывания отдельных пациентов в стационаре.
	

	
	
	

	2.4
	Реабилитация пациентов в домашних условиях
	

	
	Многие принципы хорошей реабилитации после инсульта относятся к людям, которые не были госпитализированы. В руководстве будет подниматься вопрос применения данной практики для пациентов в домашних условиях, если это будет приемлемо.
	


	
	3. Общие принципы реабилитации

	

	
	Постинсультная реабилитация в стационаре или в обществе является процессом, в центре которого находится пациент, и в котором задействовано множество специализированного персонала, вносящего свой вклад в общее ведение каждого пациента. Важным принципом реабилитации является постановка задачи. Помощь в инсультном блоке обычно включает в себя процесс определения индивидуальной восстановительной цели, а также проводится ее мониторинг (см. Руководство по инсульту, RCP Лондон17).
	

	
	
	

	3.1
	Состав междисциплинарной бригады
	

	
	В основной состав междисциплинарной бригады должны входить специалисты соответствующего уровня (см. Раздел 6), а именно: сестринский и медицинский персонал, физиотерапевты, специалисты по ЛФК, логопеды и работники социальной помощи. Для ведения пациентов с инсультом также часто привлекаются другие специалисты, а именно: клинические психологи, психиатры, диетологи и другие.

Обычная структура штата персонала в инсультном блоке, где проводились исследования, была следующей (ориентировочно для инсультного блока на 10 коек)18:

· Сестринский персонал: 10 эквивалентов полного времени (ЭПВ/WTE(англ.)) на 24-часовую смену (см. Раздел 6.1.2)

· Медицинский персонал: 0,6-1,5 ЭПВ медицинского труда (разделенных между консультантом и младшим персоналом). Уровень штатных единиц обычно выше в подразделениях интенсивной терапии, чем в подразделениях реабилитации второго уровня

· Физиотерапия: от одного до двух ЭПВ, разделенных между квалифицированным и младшим персоналом

· Трудовая терапия: от одного до двух ЭПВ, разделенных между квалифицированным и младшим персоналом

· Логопедическая терапия: 0,2-0,6 ЭПВ

· Социальная служба: частичная занятость социальной службы
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	В
	В основной состав междисциплинарной бригады должны входить специалисты соответствующего уровня: сестринский и медицинский персонал, физиотерапевты, специалисты по ЛФК, логопеды и работники социальной помощи.
	

	
	
	

	
	☑
	Члены основного состава бригады должны определить проблемы и привлечь специалистов профессий, смежных со здравоохранением, для помощи в лечении и реабилитации их пациентов при возникновении такой необходимости.

Комментарий
	

	
	
	

	3.1.1
	Привлечение пациентов и лиц, осуществляющих уход
	

	
	Отличительной чертой помощи в инсультном блоке является раннее вовлечение в реабилитационный процесс пациентов, лиц, осуществляющих уход, а также семьи. Менее ясно как лучше вовлечь в этот процесс всех важных людей.18
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	В
	Пациенты и лица, осуществляющие уход, должны проявлять раннее активное участие в реабилитационном проекте.
	

	
	
	

	
	☑
	При необходимости лица, осуществляющие уход, должны быть приглашены для участия в терапевтических занятиях на ранней стадии.
	

	
	
	

	3.1.2
	Общение междисциплинарной бригады
	

	
	Регулярные еженедельные совещания членов междисциплинарной бригады инсультного блока показали улучшение исхода пациента.18 Эти совещания выполняют установочную функцию для принятия коллективного решения.
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	В
	Бригады инсультного блока должны проводить обязательное междисциплинарное совещание как минимум один раз в неделю, на котором определяются проблемы пациента, устанавливаются реабилитационные цели, проводится мониторинг улучшений и планируется выписка.
	

	
	Ряд подразделений также практикует неформальные рабочие встречи два раза в неделю, которые посещают медсестринский и терапевтический персонал, часто пациенты и их семьи. Эти встречи дают дополнительную возможность отметить улучшение, выявить проблемы и дать информацию пациентам и лицам, осуществляющим уход.
	

	
	☑
	Время от времени должны организовываться «семейные встречи» между междисциплинарной бригадой и пациентами, лицами, осуществляющими уход.
	

	
	
	

	3.2
	Обучение и практические занятия
	

	
	Эффективная помощь при инсульте включает в себя курсы обучения и практические занятия для сотрудников, чтобы дать им теоретические знания, умения и заинтересовать их в оказании эффективной терапевтической помощи и реабилитации. В специальной литературе представлено большое количество методик проведения обучения, начиная от коротких семинаров раз в неделю до реже проводимых полных дней, посвященных обучению.18
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	Программа практических занятий и теоретического обучения для членов междисциплинарной бригады инсультного подразделения была отмечена в четырех исследованиях конкретного случая (что повлияло на эффективность инсультных блоков, показанную в систематическом обзоре).10 Эти занятия проводились как в виде неформальных еженедельных теоретических блоков, так и в виде официального курса обучения от одного до шести дней в году. 
	3

	
	Было проявлено беспокойство в отношении возможного уменьшения диапазона навыков младшего персонала узкопрофильными специалистами, однако этого удалось легко избежать с помощью внутренней перестановки персонала и практикантов подразделения.
	

	
	В
	Члены междисциплинарной инсультной бригады должны проходить курсы теоретического обучения и специализированных практических занятий.
	

	
	
	

	
	☑
	Учреждения, оказывающие медицинскую помощь, должны обеспечить должным образом профинансированные возможности повышения квалификации персонала.
	

	
	
	

	3.3
	Ранняя мобилизация
	

	
	Ряд осложнений после инсульта приводит к потере способности двигаться. Поэтому полезной считается ранняя мобилизация пациента. В систематическом обзоре исследований, посвященных инсультным блокам, часто отмечается политика ранней мобилизации, обычно начиная со дня госпитализации.18 Анализ таких исследований показал, что ранняя мобилизация являлась составной частью помощи инсультного блока в восьми из девяти соответствующих исследований. Сложно оценить ее клиническое влияние, так как имеющаяся информация описывает только один аспект комплекса помощи в инсультном блоке, но согласно полученным доказательствам считается, что ранняя мобилизация приносит пользу пациентам.
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	В
	Пациенты с инсультом как можно раньше после инсульта должны начинать вести подвижный образ жизни. 
	

	
	
	

	3.4
	Информационная поддержка
	

	
	Отличительной чертой помощи в инсультном блоке является предоставление информации об инсульте и реабилитации после инсульта пациентам и лицам, осуществляющим уход. Менее ясно, как лучше распространять такую информацию.
	

	
	Результаты Кокрановского обзора, рассматривавшего вопрос информационной поддержки, показывает, что учебные курсы могут дать больше знаний об инсульте по сравнению с предоставлением информации в виде буклетов (или подобном виде), но они не улучшают настроение, состояние здоровья или качество жизни пациентов или лиц, осуществляющих уход. Не была доказана эффективность предоставления стандартизированной информации.19 Однако информационная поддержка в целом считается очень важной задачей всех членов междисциплинарной бригады.
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	Пациенты с инсультом, а также лица, осуществляющие уход за ними, должны получить информацию об инсульте и реабилитации после инсульта.
	

	
	
	

	3.5
	Поддержка лиц, осуществляющих уход
	

	
	Лица, осуществляющие уход, часто испытывают напряжение, включая беспокойство и/или депрессию через некоторое время после инсульта во время длительного периода оказания помощи.20,21 При поражении мозга пациента такое беспокойство является следствием когнитивной ограниченности или изменений в поведении пациента. Это, хоть и не в равной степени, также было показано исследованиями, посвященными лицам, осуществляющим уход за пациентам с инсультом. У раздраженных и депрессивных пациентов велика вероятность того, что их супруг/а будут также депрессивными. Не доказано, что какие-либо из данных последствий являются причинно-обусловленными. Тем не мене, эти факторы могут рассматриваться как предупреждающие сигналы для оценки, испытывает ли семья пациента напряжение.
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	☑
	Если существует подозрение, что лицо, осуществляющее уход, является клинически депрессивным или беспокойным, ему необходимо подсказать обратиться за помощью к соответствующему члену бригады общей практики.
	

	
	Персонал, оказывающий поддержку семье, оказывал положительное влияние на лица, осуществляющие уход (см. Раздел 3.8). Список некоторых организаций, которые предоставляют поддержку и информацию пациентам с инсультом и лицам, осуществляющим уход, приводится в Разделе 7.5.
	

	
	
	

	3.6
	Реабилитация людей, проживающих дома в течение одного года после инсульта
	

	
	Исследования, проведенные с привлечением 1 617 пациентов (которые не были госпитализированы вообще или же их лечение осуществлялось дома после выписки), провели сравнение терапевтического вмешательства с контрольной группой, которая получала альтернативную форму терапии или вообще никакого терапевтического вмешательства.22-34 Некоторые исследования были неадекватными в рандомизации и/или распределении процедур и/или привлечении эксперта слепого исследования.

Были рассмотрены три вида терапевтической реабилитационной помощи пациентам с инсультом, проживающим в домашних условиях в течение года после инсульта. Эта помощь оказывалась физиотерапевтами, специалистами ЛФК или междисциплинарной бригадой.  Виды терапевтической реабилитационной помощи, оценка которой проводилась, были разными для отдельных групп. Тем не менее, они были рассмотрены вместе, так как они преследовали общую цель, а именно снижение физического ограничения дееспособности с помощью изменения поведения, ориентированного на выполнение определенных задач.

Имелись данные о смертельных или плохих исходах (т.е. ухудшение состояния или зависимость) для 1 350 (83,4%) пациентов из 12 исследований. Групповые результаты показали, что в общей картине исходы были улучшены.

Основным выводом исследований стало то, что для пациентов, проживающих в домашних условиях и получающих терапевтическую помощь, в среднем существует больше вероятности избежать плохого исхода и достичь более высокого уровня развития функций повседневной жизнедеятельности.
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	А
	Для пациентов с инсультом, проживающих в домашних условиях в течение одного года после инсульта, необходимо рассмотреть возможность оказания специализированной терапевтической реабилитационной помощи.
	

	
	
	

	3.7
	Реабилитация людей, проживающих дома более одного года после инсульта
	

	
	Были проведены четыре РКИ29,35-37 и одно перекрестное исследование38 (385 пациентов) для сравнения терапевтической реабилитационной помощи пациентам с инсультом, проживающим в домашних условиях более чем год после инсульта. Рассматривались три вида терапевтической реабилитационной помощи, оказываемой либо физиотерапевтом, либо специалистом по ЛФК, либо междисциплинарной бригадой. Некоторые из данных исследований были маленькими по объему и, при условии применения методологических ограничений, получили только одно слабое доказательство в поддержку данных видов вмешательства. До получения дальнейших доказательств специалисты здравоохранения не должны  допускать, что какая-либо помощь пациентам, проживающим дома более года после инсульта, является более эффективной в уменьшении ограничения функций дееспособности, чем другие виды помощи.
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	☑
	Пациенты с инсультом должны иметь доступ к помощи, которая может пересмотреть их потребность в продолжительной реабилитации после инсульта.
	

	
	
	

	3.8
	Персонал, оказывающий поддержку семье пациента с инсультом
	

	
	Потенциальные функции и клиническая компетенция персонала, оказывающего поддержку семье, рассматривались в четырех РКИ.39-42 Обзор этих четырех исследований показал, что не было зафиксировано значительного положительного влияния на пациента, но в двух исследованиях была отмечена существенная психологическая помощь лицам, осуществляющим уход.43 Одно исследование показало улучшение действий лиц, осуществляющих уход. Эдинбургское исследование42 показало значительно худший эмоциональный исход пациентов при привлечении персонала, оказывающего поддержку семье. Несмотря на то, что необходимо четко определить и уточнить роль и влияние такого персонала, ясно видна общая польза от его привлечения в семьи инсультных пациентов. Роль персонала, оказывающего поддержку семье, включает больший диапазон задач и дополняет функции медицинской сестры/координатора инсультного пациента (см. Раздел 2.1.2).
	1+

	
	В
	Направление персонала для поддержки семьи инсультного пациента благотворительными и добровольными организациями, социальными службами должно рассматриваться как часть стратегии улучшения оказания помощи семьям, пострадавшим от инсульта.
	


	
	4. Специальная терапия и стратегии вторичной профилактики
	

	
	
	

	
	Пациенты с инсультом могут столкнуться с целым комплексом препятствий  восстановлению нормальной деятельности и участия в жизни. Они могут выражаться в форме недостаточностей, прямой причиной которых является инсульт или другие осложнения вследствие инсульта (см. Список 1).44,45 Этот раздел рассматривает специальные стратегии ведения пациента, направленные против часто наиболее часто встречающихся недостаточностей, ограничений дееспособности и осложнений после инсульта. Следует отметить, что не все ухудшения или осложнения были рассмотрены в данных рекомендацияхю.5
Список 1
 Основные повреждения, ограничения и осложнения после инсульта 
	

	
	Основные повреждения после первого инсульта:
	

	
	· Слабость в руках/ногах

· Слабость лица

· Потеря чувствительности (спиноталамическая)

· Дизартрия

· Афазия
	· Гомонимные зрительно-пространственные проблемы

· Потеря чувствительности (проприоцепция)

· Когнитивная недостаточность

· Нарушение функции зрения

· Проблемы с равновесием
	

	
	Основные физические ограничения в течение первых трех дней после госпитализации:
	

	
	· Подъем по ступенькам

· Купание

· Ходьба

· Одевание
	· Туалет

· Переезд между стационарами

· Кормление

· Недержание мочи и/или фекалий
	

	
	Основные осложнения пациентов с инсультом во время госпитализации:
	

	
	· Медицинские проблемы (напр., боль в груди, желудочно-кишечное кровотечение)

· Спутанность

· Общая боль 

· Падения

· Инфекция мочевыводящих путей

· Инфекция органов грудной клетки

· Пролежень / раздражение кожи
	· Другие инфекции

· Депрессия

· Беспокойство

· Чрезмерная эмоциональность

· Боль в плече

· Повторение инсульта

· Эпилептический припадок

· Тромбоэмболия вен
	

	
	
	

	4.1
	Интенсивность терапии
	

	
	В рамках исследований инсультного блока пациенты получили в среднем 45 (в диапазоне 30-60) минут физиотерапии и 40 (30-60) минут ЛФК за рабочий день.10 Другие исследования касались интенсивности терапии.31-34,46-50 Некоторые их этих исследований рассматривали малое число предметов, показали неоднородные вмешательства и имеют вероятность погрешности. Большинство из данных исследований показали малый положительный результат. Избранная пропорция (вероятно наиболее соответствующие 10%) инсультного населения может получить положительный эффект от большей степени интенсивности терапии. Тем не менее, было получено слишком мало доказательств для оценки рентабельности увеличения интенсивности терапии или для введения общих рекомендаций.
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	Смотри Раздел 4.4 для получения дальнейшей информации по интенсивности логопедической терапии.
	

	
	
	

	4.2
	Движение
	

	4.2.1
	Моторная слабость – различные методики физиотерапевтического лечения
	

	
	Различные методики лечения существуют для всех видов терапевтического вмешательства. Физиотерапия является областью с наиболее изученными доказательствами, в исследованиях которых проводилось сравнение ряда разных подходов к лечению пациентов с инсультом, а именно: методики Бобат (Bobath)51,52 (или нормального движения), методики Образования Навыков Моторной Функции (или Науки Движения),53 Проприоцептивного Нейроваскулярного Рефлекса,56 а также методик Brunnstrom,54 Rood55 и Johnstone.57
	

	
	Анкетные исследования показали, что методика Бобат в настоящее время является наиболее используемой методикой в Швеции,58 Австралии59 и Объединенном Королевстве.60,61  Методики Бобат придерживается процент шотландских физиотерапевтов (65%), что является самым низким показателем по сравнению с физиотерапевтами в Англии (91%), Северной Ирландии (97%) и Уэльсом (92%).61 В противоположность Англии, Северной Ирландии и Уэльсу, 18% шотландских физиотерапевтов применяют методику Образования Навыков Моторной Функции.61
	2+

	
	Несколько высококачественных РКИ проводили исследования относительной эффективности различных видов терапевтического лечения, но не получили доказательства, что какая-либо из этих методик эффективнее, чем другие улучшает функциональную способность.62-68 Систематический обзор РКИ по лечебной физкультуре для восстановления функций рук не обнаружили разницы в эффективности различных видов лечебной физкультуры. Таким образом, не было получено достаточно доказательств для определения того, что какая-либо одна методика является более эффективной в реабилитации пациентов с инсультом. Четыре неоднородных РКИ показали, что проблемно-ориентированные упражнения могут привести к улучшению исхода касательно данной проблемы, например, упражнения, направленные на вытягивания рук увеличивают радиус действия,62 специальные упражнения для походки увеличивают скорость передвижения,63,64 а силовые упражнения увеличивают силу рук.65 Контрольные исследования дали недостаточно доказательств, что методы, практикующие силовые упражнения могут привести к увеличению скорости передвижения,70 улучшению функций повседневной жизнедеятельности65 и увеличению силы.65
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	Одно хорошо проведенное, но маленькое РКИ пришло к выводу, что пациенты, к которым применяли физиотерапевтическую методику Образования Навыков Моторной Функции,  находились в интенсивном отделении стационара более короткий период, чем пациенты, которые занимались по методике Бобат.71
	1+

	
	До получения дальнейших доказательств ни одна из методик лечения не должна считаться более эффективной для реабилитации пациентов с инсультом.
	

	
	В
	Проблемно-ориентированные упражнения могут использоваться для улучшения выполнения  определенных функций.
	

	
	
	

	4.2.2
	Спастика
	

	
	Существует очень мало исследований по физическому ведению спастики (напр., упражнения, шинирование, электротерапия), кроме того, они слишком маленькие и неубедительны для того, чтобы определять их применение на практике в настоящее время.

Информацию о специальных фармакологических мерах лечения спастики можно найти в руководстве по инсульту RCP Лондон (см. Таблицу 9.7).17
	

	
	
	

	4.2.3
	Нарушение походки – упражнения на  бегущей дорожке (treadmill)
	

	
	Существует мало доказательств по данному вопросу. Небольшое количество исследований предполагают, что упражнения на бегущей дорожке особенно с частичной (на 30-40%) поддержкой веса тела ремнем безопасности могут быть эффективны для обучения пациента ходьбе после инсульта. Нет доказательств, свидетельствующих о том, что данный метод является более предпочтительным, чем традиционная физиотерапия. Наибольший эффект от этих упражнений получили подгруппы, в которые входили неамбулаторные пациенты спустя длительное время после тяжелого инсульта, а также пациенты с сопутствующими патологиями, влияющими на функциональное состояние сердечно-сосудистой системы.72-83
	1+
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	В
	· Тщательно отобранные неамбулаторные пациенты спустя длительное время после тяжелого инсульта могут получить положительный эффект от упражнений на бегущей дорожке. 

· Пациенты с сопутствующими патологиями, влияющими на функциональное состояние сердечно-сосудистой системы, могут получить положительный эффект от упражнений на бегущей дорожке с частичной поддержкой веса тела.
	

	
	
	

	4.2.4
	Обратная биологическая связь
	

	
	Обратная биологическая связь (ОБС/BF(англ.)) обеспечивает пациента слуховой или зрительной обратной связью касательно движения, положения их тела или конечностей. Эта обратная связь может относиться к активности мускулов (электромиография: ЭМГ ОБС/ EMG BF(англ.)) или к положению тела (например, распределение веса между ногами во время стояния или подъема в вертикальное положение).
	

	
	Были выполнены четыре мета-анализа исследований пользы ОБС для пациентов с инсультом. Три из них ограничивались ЭМГ ОБС, а четвертый87 рассматривал в качестве исхода только диапазон движений, исключив большинство исследований, не касающихся ЭМГ ОБС. Полученных доказательств недостаточно для поддержки стандартного использования обратной биологической связи ЭМГ при реабилитации движений и функций после инсульта, хотя при этом нет доказательств пагубного влияния ЭМГ ОБС на исход.
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	D
	При реабилитации функции и движения после инсульта нет необходимости применения обратной биологической связи ЭМГ.
	

	
	
	

	4.2.5
	Ортез голеностопный
	

	
	Ортез голеностопный (ОГС/AFO(англ.)) может быть назначен пациентам с отвисанием стопы после инсульта для поддержания тыльного сгибания лодыжки, снижения спастики, а также безопасности и улучшения походки.
	

	
	Было проведено только одно РКИ по эффективности полипропиленовых ОГС; в нем участвовали 60 пациентов, и была рассмотрена эффективность термокоагуляции большеберцового нерва и ОГС.88 Данное исследование не нашло доказательств положительного эффекта ОГС в уменьшении моторной недостаточности или улучшения функции. Более 67% пациентов сообщили о проблеме или ухудшении в результате использования ОГС. Около 50% пациентов не полностью соблюдали правила использования ОГС.
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	Несмотря на недостаточность доказательств, что ОГС оказывает умеренный эффект на характеристики походки, в клинической практике наблюдается явная польза от их применения, в особенности для возможности ранней ходьбы для пациентов с острой гемиплегией.

Физиотерапевт и ортопед проводят оценку состояния суставов пациентов, стабильность лодыжки которых может быть достигнута только с помощью ортопедических мер, что позволяет принять решение о необходимости использования ОГС.
	

	
	D
	Несмотря на то, что ортез голеностопный может помочь некоторым пациентам с отвисанием стопы, он не должен использоваться постоянно без надлежащей оценки перед его применением, а также впоследствии - для определения эффективности воздействия на отдельного пациента.
	

	
	
	

	4.2.6
	Элекрическая стимуляция
	

	
	Электрическая стимуляция (ЭС) передает импульсы электрического тока в мускулы или периферический нерв с помощью наружных или внутренних электродов для вызывания непроизвольного сокращения мышц  или помощи им.
	

	
	Мета-анализ89 четырех РКИ плохого качества и дополнительные исследования90-92 полагают, что ЭС может привести к увеличению силы мускулов у отдельных пациентов. Не было найдено доказательств, свидетельствующих о том, что данное улучшение сохранится после окончания курса ЭС. В разных исследованиях применялись различные виды и режимы электрической стимуляции (в т.ч. электромиограф). Мета-анализ рассматривал в качестве исхода только силу мускулов, поэтому нельзя сделать выводы о пользе или вреде ЭС в отношении других исходов. Было получено ограниченное число доказательств, подтверждающих положительный эффект применения электрической стимуляции в качестве дополнения к физиотерапии. Электрическая стимуляция может увеличить мышечную силу и их функции у отдельных пациентов. Междисциплинарная бригада сможет принять решение, какие пациенты получат наибольшую пользу от применения ЭС. 
	4

	
	D
	Электрическая стимуляция (ЭС) должна быть рассмотрена для увеличения силы и функций мышц у отдельных пациентов. Не следует полагаться на то, что ЭС дает стойкий эффект.
	

	
	
	

	4.3
	Визуально-пространственная дисфункция
	

	
	Односторонняя зрительно-пространственная агнозия является когнитивным нарушением, которое мешает многим видам повседневной деятельности. Существует ограниченное число доказательств того, что когнитивная реабилитация может положительно повлиять на агнозию, что было проверено с помощью тестов восприятия и копирования на бумаге.93 Однако не было получено доказательств, что это улучшение отражается на повседневных функциях.
	

	
	
	

	4.4
	Коммуникация
	

	4.4.1
	Афазия 
	

	
	Афазия - это «приобретенные нарушения когнитивной системы, приводящие к неспособности понимания и формулировки речи, и относительно не затрагивающие  другие когнитивное способности».94 Она может наблюдаться одновременно с другими когнитивными недостаточностями. Несмотря на то, что иногда проводилось различие между афазией и дисфазией, в настоящее время существует тенденция использования термина афазия безотносительно степени ее тяжести. Процент инсультных случаев с афазией, обнаруженной при первичной оценке, варьируется между 20% и 38%.96 В последнем проведенном исследовании 12%, 6% и 20% имеют, соответственно, слабую, умеренную и тяжелую недостаточность, а у 19% афазия продолжает наблюдаться спустя шесть месяцев. Афазия обычно вызывается повреждениям в левом полушарии, но такие симптомы как едва различимая коммуникативная недостаточность, влияющая на коммуникативное взаимодействие, выраженная невербальная коммуникация, и коммуникация посредством образной или дедуктивной информации могут быть вызваны также инсультом правого полушария.97
Функция логопеда (SLT(англ.)) при афазии заключается в проведении оценки, дифференциации афазии от других коммуникационных проблем, оказании консультаций и информационной поддержки для максимизации коммуникации, обеспечения аугментативной альтернативной коммуникации (ААК/ААС(англ.)) и проведения прямого вмешательства.
	

	
	Обзор Кокрана пришел к выводу, что при проведении РКИ не было получено доказательств эффективности или неэффективности логопедической терапии для пациентов с афазией в результате инсульта.98 Мета-анализ группы псевдо-экспериментальных исследований, где афазия не обязательно являлась результатом инсульта, пришел к выводу, что исходы отдельных пациентов, проходящих лечение, превосходят исходы пациентов, не проходящих лечение, на всех уровнях восстановления, и особенно в остром состоянии.99 Два дополнительных РКИ показали пользу вмешательства для пациентов с афазией в результате инсульта, при этом использовались сеансы терапии длительностью три часа в неделю в течение более шести месяцев100 и пять часов в неделю в течение четырех месяцев.101 В общей сложности были получены хорошие доказательства, что логопедическая терапия дала положительный эффект пациентам с афазией.

При проведении исследования глобальной афазии, когда предметы исследования были рандомизированы по интенсивности терапии (ежедневные сеансы) и регулярности терапии (три сеанса в неделю), значительное улучшение показали пациенты из группы интенсивной терапии.102 Мета-анализ показал похожую положительную связь объема терапии и значимости изменений, при этом исход терапии низкой интенсивности немного превосходил ее отсутствие.99 Терапия, длительностью более двух часов в неделю, принесла лучший результат по сравнению с терапией более короткой продолжительности.99
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	В
	Инсультные пациенты с афазией должны быть направлены на логопедическую терапию. Если пациент чувствует себя достаточно хорошо и мотивированно, терапия должна проводиться минимум два часа в неделю. 
	

	
	
	

	
	☑
	При необходимости для лечения афазии может понадобиться минимальный период шести месяцев  до получения полного эффекта.
	

	
	
	

	
	☑
	Дополнительно необходимо рассмотреть направление в службу помощи при инсульте, работающую на добровольной основе, если таковая есть в стране (см.Раздел 7.4).
	

	
	
	

	4.4.2
	Дизартрия
	

	
	Дизартрия – это моторно-речевая недостаточность различной степени тяжести, влияющая на речь, качество и громкость голоса, а также общую понятность.103 Частота возникновения дизартрии в результате инсульта составляет от 20% до 30%.44,104,105 Она также может наблюдаться одновременно с другими коммуникационными нарушениями, например, афазией. При этом значительно страдает коммуникация и качество жизни пациента. В настоящее время нет полезной информации о персистенции данного симптома.
	

	
	Логопеды предоставляют диагностическую и терапевтическую помощь в данном состоянии. Кокрановский систематический обзор показал, что доказательства эффективности вмешательства основывались на исследованиях в маленьких группах или на мнениях экспертов.106 В настоящее время мнения экспертов однозначно свидетельствуют об эффективности вмешательства логопедов.103,107-109 Специалисты, оказывающие данный вид помощи, должны будут принять во внимание возможное обеспечение протезами и системами ААК, диапазон которых очень широк – начиная от элементарных и заканчивая очень сложными электронными приборами.110,111 Рекомендации по обеспечению системами ААК можно получить у национального Шотландского Центра Технологий для Людей с Коммуникационной Недостаточностью или у таких местных центров, как KEYCOMM (Эдинбург) и FACCT (Fife; более подробную информацию см. в разделе 7.5).
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	D
	Пациенты с дизартрией должны быть направлены в соответствующую службу логопедической терапии для проведения оценки и лечения.
	

	
	
	

	4.5
	Познавательная способность
	

	
	Когнитивные изменения после инсульта могут быть общими (напр., замедление обработки информации) или могут затронуть определенную область (напр., ориентация, внимание, память, зрительно-пространственная и зрительно-конструктивная деятельность, психологическая гибкость, планирование и организация языка).17 Также необходимо признать, что когнитивная недостаточность могла присутствовать до инсульта. Некоторые пациенты могут столкнуться с проблемами понимания причинно-следственных связей или  ограниченного сознания или непонимания своих трудностей. Примерно одна четверть пациентов может испытывать тяжелую и общую когнитивную недостаточность.17 При более легкой степени недостаточности наступает восстановление, однако достаточно долго могут наблюдаться остаточные явления. Существует недостаточно информации о частоте возникновения таких проблем или их влияния на повседневную жизнедеятельность, несмотря на то, что они могут замедлить процесс реабилитации.17 Очень важно проведение полной оценки; явная нехватка мотивации самопомощи может быть результатом проблемы инициирования и планирования действий или зрительно-пространственного расстройства, либо обеих проблем.
	

	
	☑
	Полное понимание когнитивных сильных и слабых сторон пациента должно являться неотъемлемой частью плана реабилитации. 
	

	
	
	

	4.5.1
	Скрининг
	

	
	Краткий стандартный метод когнитивного скрининга может применяться специалистами здравоохранения со специальными навыками в области проявлений когнитивного функционирования и факторов, влияющих на него. Их можно применить в качестве инструмента для уменьшения вероятности не выявления проблем, а также для измерения прогресса.112 Важно, чтобы персонал понимал, что эти скрининговые инструменты пропустят некоторые когнитивные проблемы, которые могут оказаться наиболее важными для реабилитации и последующего функционирования. Такие проблемы могут быть очень разными, но также могут включать в себя такие аспекты: слабое осознание проблем или своей недостаточности, замедление обработки информации и способность справляться с отвлекаемостью.113
	

	
	
	

	4.5.2
	Оценка
	

	
	Скрининговые инструменты не дают информации о глубине и природе проблем пациента или их интенсивности, а поэтому не являются оценкой, достаточной для планирования реабилитации или определения приспособленности к выполнению определенной работы (напр., работа с оборудованием). Администрирование и интерпретация полной оценки требуют специального обучения и должны выполняться в контексте клинических бесед с получением доступа к дополнительной информации. 
	

	
	☑
	Для проведения полной оценки когнитивной недостаточности пациенты с инсультом должны иметь доступ к нейропсихологической экспертизе.
	

	
	
	

	4.5.3
	Когнитивная реабилитация
	

	
	Когнитивная реабилитация является попыткой помочь пациенту понять свою недостаточность и восстановить функцию или компенсировать потерю функции (напр., с помощью стратегии обучения) для адаптации и получения самостоятельности.114 В настоящее время нет достаточных доказательств в поддержку или опровержение пользы когнитивной реабилитации для пациентов в проблемами внимания или памяти.115,116 При подозрении когнитивных проблем или если родственники сообщают об изменениях личности, пациента можно направить к клиническому психологу для проведения оценки и при необходимости психологического вмешательства, возможно в т.ч. обучения и помощи лицу, осуществляющему уход. Одно РКИ обнаружило при оказании такой помощи тенденцию снижения напряжения только у лица, осуществляющего уход.117 В данном исследовании принимали участие помощники психолога и клинические психологи, не прошедшие подготовку в полном объеме.

Важно, чтобы такие методы поднимали вопрос, как когнитивные трудности проявляются в жизни пациента и гарантировали, что любые улучшения в  официальных условиях терапии переносились в условия повседневной жизни. Формальная нейропсихологическая оценка должна проводиться для определения когнитивных способностей и недостаточности пациента, а также для рассмотрения этих вопросов в более широком личностном и социальном контексте для отдельного пациента.
	

	
	
	

	4.6
	Кормление и глотание
	

	
	Тщательная оценка пищевого состояния и ухудшения функции глотания, осторожное введение жидкости и регулярное введение жидкостей внутривенным способом являются неотъемлемой частью раннего ведения пациентов в инсультном блоке. Необходимо получить консультации диетологов и логопедов (см.  Рекомендации “Ведение пациентов с инсультом. Выявление и ведение дисфагии», в котором также рассматриваются вопросы кормления).
	

	
	
	

	4.7
	Инфекция
	

	
	Инфекции относительно часто встречаются во время реабилитации после инсульта; так приблизительно 20% пациентов во время пребывания в стационаре переносят инфекции органов грудной клетки или инфекцию мочевыводящих путей.45 Персонал, оказывающий реабилитационную помощь, должен знать о возможности инфекции в особенности среди пациентов, улучшение у которых менее удовлетворительное, чем ожидалось. 
	

	
	☑
	Персонал инсультного блока должен проявить бдительность в выявлении, исследовании и лечении таких общих инфекций, как инфекции органов грудной клетки или мочевыводящих путей. 
	

	
	
	

	4.8
	Способность регулировать экскреторные функции
	

	
	Процент случаев недержания мочи и фекалий значительно возрастает после инсульта. В различных исследованиях отмечается большой диапазон частоты недержания мочи из-за ошибок при отборе, но у около 50% всех пациентов с острым инсультом в течение некоторого времени возможны проблемы недержания. Недержание фекалий встречается реже, но является более неприятной проблемой. К сожалению, существует очень мало полезных доказательств исследований, посвященных недержанию у пациентов в результате инсульта.118 Обычная терапия способности регулировать экскреторные функции должна применяться для пациентов с инсультом, хотя особое внимание должно уделяться практическим проблемам, которые возникают у пациентов с инсультом, напр., функциональное ограничение, афазия и когнитивная недостаточность.
	

	
	☑
	Каждая служба, оказывающая помощь пациенту с инсультом, должна иметь внутреннее руководство по способности регулировать экскреторные функции, в т.ч. рекомендации по направлению к специалисту.
	

	
	
	

	4.8.1
	Недержание мочи
	

	
	Недержание мочи может быть проблемой до инсульта, но более часто она возникает в результате инсульта.

Должна быть проведена оценка каждого пациента с недержанием мочи, чтобы поставить точный диагноз. Обычная оценка должна состоять из медицинской оценки и сестринской оценки.118
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	Медицинская оценка каждого пациента с недержанием мочи должна состоять из:

· анамнеза – как долго недержание является проблемой

· истории лекарственных средств, принимаемых в настоящее время

· акушерского анамнеза для женщин

· простатических симптомов для мужчин

· желудочно-кишечных исследований, чтобы исключить пальпируемый пузырь

· исследования прямой кишки (для обоих полов)

· влагалищного исследования (чтобы исключить выпадение, вагинит и неоплазию)

· исследования психического состояния

· анализа мочи (на глюкозу, протеин, кровь, лейкоциты)

· анализа средней порции мочи при протеинурии или гематурии

· анализа мочевины и электролитов, а также диаграмма частоты опорожнения и объема пузыря.
	

	
	D
	Для всех пациентов после инсульта должно быть письменно отмечено наличие или отсутствие недержания мочи.
	

	
	Несмотря на то, что не проводилось систематическое исследование доказательств, антихолинергические лекарственные средства для лечения недержания мочи не должны назначаться до полного исключения хронической задержки (ретенции) мочи после мочеиспускания с помощью сканирования или катетеризации.
	

	
	
	

	4.8.2
	Катетеризация
	

	
	Катетер должен использоваться  только после постановки диагноза недержания мочи. Введение катетера применяется для безотлагательного лечения болезненной ретенции. Как только преципитирующая причина была устранена или излечена, план лечения пациента должен включать плановое исследование без катетера. Иногда катетеры могут рассматриваться как средство защиты уязвимой кожи пациентов с хроническим недержанием мочи. Продолжительное использование катетеризации должно проводиться под регулярным наблюдением и должен быть поставлен правильный диагноз причины недержания. Продолжительная катетеризация должна применяться только после того, как был определен точный диагноз причины недержания и даны обоснования, почему радикальное лечение не было, или не может быть, предложено. Инсультная служба должна иметь доступ к протоколам по катетеризации, а персонал, который вводит катетер, должен пройти соответствующее обучение и получить практические навыки.  При рассмотрении вопроса применения продолжительной катетеризации необходимо учитывать и сексуальные потребности. Возможно применение периодической самостоятельной (или с помощью) катетеризации под руководством местного специалиста-консультанта по способности регулировать экскреторные функции. Косметический вид и простота в использовании будут определять выбор лучшего вида помощи регулирования экскреторных функций.
	

	
	
	

	4.8.3
	Недержание фекалий
	

	
	Оценка пациентов с недержанием фекалий очень похожа на оценку недержания мочи и определит большинство причин проблемы. Запор также является проблемой и требует лечения. Важность исследования прямой кишки нельзя переоценивать. Недержание фекалий после инсульта можно прекратить у большинства пациентов после лечения простых проблем фекальной нагрузки и инфекционной диареи (напр., вызванных Clostridium difficile). Существует ряд стратегий ведения данной проблемы, которые помогут восстановить  способность регулирования экскреторных функций, а именно:

· манипулирование  желудочно-ободочными рефлексами, если опорожнение кишки обычно происходит после принятия пищи

· помощь пациентам в усаживании в туалет после принятия пищи для стимуляции опорожнения

· регулярное использование запорных агентов и клизмы

Приложение 1 было составлено группой SIGN в качестве примера методического подхода к проблеме недержания после инсульта.
	

	
	
	

	4.9
	Боль
	

	
	Пациенты с инсультом особенно подвержены боли, причиной которой наиболее часто оказывается мышечно-скелетные проблемы и неподвижность, и особенно гемиплегическое плечо (см.Раздел 4.10) Сопутствующие возрастные патологии из-за изменений в суставах вследствие остеоартрита вызывают дополнительный дискомфорт, в особенности во время манипуляций и позиционирования.
	

	
	От двух до шести процентов пациентов с инсультом испытывают синдром  Центральной Постинсультной Боли (ЦПИБ/CPSP(англ.)), что ежегодно составляет в Объединенном Королевстве 2.000 – 6.000 случаев распространенностью 20.000.119 Настоящая ЦПИБ характеризуется частичным или полным снижением температурной и/или болевой чувствительности и лучше всего лечится активными адренергическими антидепрессантами,120 например, амитриптилином.121 Внутривенное введение налоксона не показало положительного эффекта в снижении боли ЦПИБ.119 Стимуляция двигательной области коры головного мозга или спинного мозга с помощью имплантированных электродов и использованием  Чрезкожной Электронной Стимуляции Высокой и Низкой Частоты могут помочь пациентам нечувствительным к медицинскому лечению.122,123 В большинстве случаев в качестве адьювантной терапии должна использоваться положительная релаксация.124
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	☑
	Боль у пациентов с инсультом должна быть выявлена как можно раньше и назначено соответствующее лечение.
	

	
	
	

	
	В
	Центральная Постинсультная Боль может поддаваться терапии трициклическим антидепрессантом, в частности амитриптилином.
	

	
	
	

	4.10
	Боль в плече
	

	
	Гемиплегическая Боль в Плече (ГБП/HSP(англ.)) представляет собой проблему, которая может частично стать причиной плохого улучшения состояния верхней конечности, привести к депрессии, бессоннице, привести к неблагоприятному общему функциональному исходу пациента после инсульта.
	

	
	Систематические обзоры высокого качества и ряд хорошо выполненных методологических РКИ не представили явных доказательств в поддержку определенного вида вмешательства для терапии ГБП.125-131 При любых условиях должны применяться осторожное манипулирование пораженной верхней конечностью совместно со стратегиями выбора положения конечности с поддержкой. Физиотерапевты или трудовые терапевты должны дать необходимые знания персоналу, пациентам и лицам, осуществляющим уход. К новым непроверенным разработкам в ведении диагностированной ГБП относятся Функциональная Электрическая Стимуляция, физическая терапия, ультразвук, бинтование эластичным бинтом и поддержка для снижения подвывиха.
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	С
	Ведение и профилактика гемиплегической боли в плече является неотъемлемой частью высококачественной физической помощи, оказываемой в рамках междисциплинарной помощи в инсультном блоке.
	

	
	
	

	4.11
	Падения
	

	
	Падения характерны для пациентов, проходящих реабилитацию после инсульта. Так как некоторые падения могут привести к серьезным осложнениям, необходимо принять меры для минимизации риска падения. Доказательства, полученные в результате исследований пожилых пациентов, поддерживают междисциплинарный многофакторный подход, который является характерной чертой помощи в специально организованном инсультном блоке (см. Раздел 2.1).132 Для снижении риска падения хорошо зарекомендовали себя индивидуально разработанные программы усиления мускулов и поддержания равновесия, отмена психотропных лекарственных средств, а также проведение оценки опасностей домашних условий и их модификация.132 Эти вмешательства вероятно должны стать неотъемлемой частью хорошо организованной помощи при инсульте. Существуют доказательства, что использование протектора бедра снижает процент возникновения трещины бедра,133-135 хотя могут возникнуть проблемы с пластичностью во время терапии. В условиях инсультного блока можно достичь хорошей пластичности, а протекторы бедра являются важными для пациентов группы повышенного риска травмы бедра.
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	В
	Протекторы бедра рекомендуются мужчинам и женщинам группы повышенного риска трещины бедра (в особенности пожилым людям в домах престарелых), хотя при этом должны учитываться проблемы с пластикой.
	

	
	
	

	4.12
	Профилактика пролежневой язвы
	

	
	При условии адекватного медсестринского опыта и наличия необходимых ресурсов пролежневая язва не должна образоваться в течение периода неподвижности после инсульта. Оценка риска возникновения пролежня входит в универсальные навыки медицинской сестры и должна являться частью общепринятой стационарной и общественной помощи. По данному вопросу изданы руководства Департамента Здравоохранения (Англия и Уэльс) и Департамента Повышения Квалификации Медицинских Сестер и Акушеров.136,137
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	D
	· Администрации лечебных учреждений должны убедиться, что опыт медсестринского персонала, укомплектование штата сотрудников и уровень оборудования достаточны для предотвращения появления пролежневых язв. 

· Стационары должны придерживаться новейших методик оценки риска и предотвращения пролежневых язв, а также их лечения.
	

	
	
	

	4.13
	Лечебное позиционирование
	

	
	Лечебное позиционирование пациентов практикуется медицинскими сестрами и терапевтами для предотвращения таких осложнений как контрактура, боль, болезненный тонус, респираторные проблемы и пролежни или для помощи при функциональном восстановлении. В настоящее время клинические исследования не дали доказательств в поддержку или опровержение практики лечебного позиционирования при ведении пациента после инсульта. Необходимо проведение дальнейшей работы в виде РКИ или контрольных клинических исследований для определения эффективности лечебного позиционирования.
	

	
	
	

	4.14
	Нарушения настроения
	

	
	Нарушения настроения представляют значительные проблемы после инсульта. Несмотря на это, существует мало детальной информации о том, как часто возникают различные проблемы нарушения настроения. Малоизученными остаются психологические и физические причины нарушения настроения после инсульта. Определение диагноза может быть осложнено схожестью с симптомами депрессии или беспокойства из-за физических и когнитивных изменений вследствие инсульта.

Особенно часто встречается депрессия, которая возникает вследствие медленного прогресса реабилитации и продолжительного пребывания в стационаре. Беспокойство, с или без паники, может возникнуть на общем уровне или же быть связано с такими специальным вопросами как страхи падения или социального смущения, что может привести к избеганию попадания в определенные ситуации.

Чрезмерная эмоциональность или эмоциональная лабильность представляют собой уменьшение контроля над эмоциями, результатом чего является повышенное стремление к плачу или смеху. Проявление этих симптомов со временем уменьшается. Некоторые пациенты чувствуют себя очень стеснительно из-за такого состояния, и это может повредить их реабилитации. Диагноз чрезмерной эмоциональности может быть подтвержден с помощью проведения клинического интервью персоналом, прошедшим специальную подготовку. 

В первую очередь стандартизированные скрининговые оценки депрессии и беспокойства предлагают некоторые признаки, что такие проблемы настроения существуют, а также формируют стандартизированное измерение прогресса. Персонал, имеющий некоторые знания в области депрессии в результате инсульта, может их применить после прохождения специального обучения. Существует ряд различных мер, и не представляется возможным, основываясь на имеющихся доказательствах, рекомендовать какую-либо из них, как приносящую больше пользы. При наличии афазии будут противопоказаны вербальные шкалы, поэтому будет необходимо рассмотреть возможность применения другой методики.138 Проблемы со зрением и зрительно-пространственным восприятием также повлияют на способность пациента заполнить анкеты.
	

	
	☑
	Для всех пациентов с инсультом необходимо проведение скрининга по нарушениям настроения. Некоторые формы скрининга должны проводиться в исходном состоянии и с интервалами в три месяца, в противном случае это негативно отразится на основных этапах процесса реабилитации и поддержке после реабилитации.
	

	
	Все скриниговые методики имеют ограничения (в специфичности или чувствительности), поэтому некоторые проблемы пациентов будут упущены или преувеличены. Применяемые в настоящий момент методики могут включать такие аспекты как активность или концентрация, которым инсульт может нанести прямой вред. Скрининг не ставит диагноз депрессии и не может обеспечить понимание всей сложности проблем отдельного человека.
	

	
	☑
	Если существует подозрение на нарушения настроения у отдельного пациента, его необходимо направить к соответствующему специально обученному специалисту для проведения полной оценки.
	

	
	Различные виды нарушения настроения могут присутствовать одновременно и поэтому присутствие одной проблемы не должно исключать проведения оценки других проблем.139
	

	
	
	

	4.14.1
	Психологические вмешательства с целью терапии нарушений настроения после инсульта
	

	
	Исследования психологических методик терапии нарушений настроения после инсульта были сконцентрированы на депрессии. Почти все проведенные исследования имеют слабую методологическую базу. Предлагается применение различных вмешательств, что делает более сложной оценку эффективности. Не было получено доказательств, что общая или консультационная поддержка показали положительный эффект для клинических стадий депрессии.140,141
Также нет доказательств, что предоставление только информации помогает снять клиническую депрессию у пациентов с инсультом.142
	

	
	Доказательные систематические обзоры по консультационной поддержке и психологической терапии рассмотрели квалификационные уровни, необходимые для работы с пациентами с депрессией. Они пришли к выводу, что:

· универсальные консультации должны быть предложены только пациентам с незначительной степенью психологических расстройств

· пациенты с комплексом психологических проблем должны проходить лечение у персонала с опытом терапевтической работы.
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	4.14.2
	Фармакологические вмешательства для профилактики депрессии после инсульта
	

	
	В систематический обзор вопроса необходимости применения терапии антидепрессантами для профилактики депрессии у пациентов, выживших после инсульта, вошли исследования, которые не рассматривали пациентов со значительными коммуникационными или когнитивными проблемами. Исследования были маленькими по объему, а процент пациентов, выбывших из исследования, был высокий. Трудно было оценить клиническое влияние, так как анализ результатов был представлен в виде шкалы депрессии. В двух случаях оценка функций жизнедеятельности  была хуже по сравнению с плацебо.144 

Несмотря на то, что объединенный анализ показал снижение депрессии благодаря терапии с помощью антидепрессантов, проблема состоит в малом размере исследования, сомнительности качества исследования, высоком проценте выбывших пациентов и потенциально противоположных результатах.
	2+

	
	С
	Пациенты с инсультом не должны в плановом порядке получать антидепрессанты для профилактики депрессии.
	

	
	
	

	4.14.3
	Фармакологические вмешательства для лечения депрессии после инсульта
	

	
	Клиническое воздействие применения антидепрессантов для лечения подозрения на депрессию у пациентов, выживших после инсульта, показало себя в качестве потенциально сильного средства. Четырем пациентам понадобится лечение антидепрессантами для того, чтобы у одного наступило улучшение, а один из каждых десяти будет отчислен из-за побочных эффектов лекарства.144 Нет полной информации о качестве жизни и других исходах. Учитывая важность депрессии после инсульта, потенциальное улучшение состояния окажется рентабельным.

Один систематический обзор шести инсультных исследований показал значительное уменьшение депрессии у пациентов, которые проходили терапию антидепрессантами, но при этом была существенная неоднородность между исследованиями и высоким процентом выбывших пациентов.144 Эти результаты (и проблемы) в целом похожи на проблемы, выявленные при проведении обзора Кокрана исследований по лечению депрессии при физическом заболевании.145 Не было отмечено изменений в физическом состоянии, а воздействие на психологическое восстановление осталось неизвестным. 
	1+
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	В
	Инсультным пациентам с диагностированной депрессией необходимо предложить курс лечения антидепрессантами.
	

	
	
	

	4.14.4
	Фармокологические вмешательства при эмоциональной лабильности
	

	
	Для многих пациентов с эмоциональной лабильностью может оказаться достаточным получение информации и консультации по лечению. Лекарственная терапия хорошо зарекомендовала себя в сложных случаях, при возникновении  проблем в проведении реабилитации и достижении максимального. 146, 147  
	1+

	
	В
	Для лечения чрезмерной эмоциональности может применяться лекарственная терапия. 
	

	
	
	

	4.15
	Повторение инсульта
	

	
	Повторение инсульта не рассматривается в данном руководстве, так как данный вопрос входит SIGN руководство по оценке, исследованию, ранней терапии и вторичной профилактике инсульта.5
	

	
	
	

	4.16
	Эпилептические припадки
	

	
	Для получения информации по ведению эпилептических припадков смотри SIGN руководство по эпилепсии .148
	

	
	
	

	4.17
	Тромбоэмболия вен
	

	
	Стационарная помощь в специально организованном инсультном блоке (см. Раздел 2.1) вероятно снизит процент тромбоэмболии благодаря:

· Реабилитационной политике ранней мобилизации (см. Раздел 3.3)

· Ранней гидратации физиологическим солевым раствором

· Специальной сестринской помощи (см. Раздел 6.1)

В то время, как нет прямых доказательств того, что ранняя гидратация предотвращает глубокую тромбоэмболию вен (ГТВ/DVT(англ.)), при обзоре исследований посвященных гемодилюции  выявлено нестатистически достоверное снижение ГТВ.149
	

	
	
	

	4.17.1
	Ранняя медицинская терапия
	

	
	Терапия гепарином в течение первых двух недель после ишемического инсульта может стать причиной раннего повторения гемморрагического инсульта и не показала итогового положительного эффекта.150 Аспирин в малых дозах зарекомендовал себя безопасным и эффективным средством для профилактики ГТВ и эмболии легочной артерии.5,151-153
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	А
	Аспирин (начальная стартовая доза  150-300 мг/день и затем 75 мг/день или больше) должен быть назначен всем пациентам с острым ишемическим инсультом в течение первых двух недель после начала инсульта для профилактики глубокой тромбоэмболии вен и эмболии легочной артерии (при условии, что нет противопоказаний для терапии аспирином). Пациентам, которые не в состоянии глотать, аспирин может быть введен через назогастральный зонд или ректально (с использованием 300мг/день суппозитория).
	

	
	Пациентам группы повышенного риска возникновения ГТВ (например, с предыдущим ГТВ в анамнезе, текущей тромбоэмболией) можно назначить для профилактики гепарин в малых дозах (например, 5.000 единиц нефракционного гепарина подкожно два раза в день).
	

	
	
	

	4.17.2
	Медицинская терапия через две недели после начала инсульта
	

	
	Неизвестно когда ранний риск геморрагической трансформации ишемического инсульта снижается до нормального доинсультного уровня (или приемлемого уровня). Будет разумным подождать несколько недель до пересмотра использования гепарина для пациентов в продолжающимся риском ГТВ.153,154
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	D
	Через две недели после острого ишемического инсульта врачи-клиницисты должны провести  переоценку риска ГВТ у пациента и рассмотреть начало дополнительной профилактической медицинской терапии (напр., гепарин).
	

	
	
	

	
	D
	Физические методы (напр., эластичные компрессионные чулки разной степени компрессии) предпочтительны для пациентов, восстанавливающихся после геморрагического инсульта.
	

	
	
	

	4.17.3
	Эластичные компрессионные чулки разной степени компрессии
	

	
	Кокрановский систематический обзор, рассматривавший применение эластичных компрессионных чулок разной степени компрессии (ЭКЧ/GECS(англ.)), показал мало данных о риске и положительном эффекте ношения ЭКЧ в течение многих недель пациентами в процессе реабилитации после инсульта.155 В то время как полученный положительный эффект можно сравнить с эффектом у пациентов периоперационного периода, процент риска существенно выше  из-за увеличения частоты периферических сосудистых заболеваний, потенциального дискомфорта совсем неподвижных пациентов и переориентирования сестринских ресурсов в инсультные блоки. Преимущество чулок заключается в том, что их можно использовать для пациентов после ишемического и геморрагического инсульта. В настоящее время проводится большое многоцентровое исследование (CLOTS) для оценки эффективности эластичных компрессионных чулок разной степени компрессии у пациентов с инсультом (см. Раздел 8.3).
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	C
	Избранное использование эластичных компрессионных чулок разной степени компрессии может быть оправдано для некоторых пациентов группы повышенного риска инсульта.
	

	
	
	

	4.18
	Вождение автомобиля после инсульта
	

	
	Пациенты, перенесшие инсульт, должны быть осведомлены о возможности управления транспортным средством после осведетельствования специализированной врачебно-консультативной комиссией. Врачи обязаны информировать пациентов о возможных последствиях вождения автомобиля в данном состоянии. Пациенты должны предоставить информацию о состоянии своего здоровья своей страховой компании или соответствующим организациям.
	

	
	☑
	Пациенты с инсультом, которые восстановились до удовлетворительного уровня, должны получить рекомендации о том, что они должны воздержаться от вождения автомобиля, по меньшей мере, в течение месяца после инсульта.
	

	
	
	
	

	
	D
	Если существует сомнение касательно способности пациента водить автомобиль, пациента необходимо направить на Медико-Социальную Экспертную Комиссию
	

	
	
	

	4.19
	Сексуальность
	

	
	Инсульт не означает окончание сексуальной жизни пациента. Более широкая концепция сексуальности включает в себя выражение привлекательности и интимности, также как и сексуальные отношения. Такие последствия инсульта как моторная или сенсорная недостаточность, проблемы мочевыводящих путей, изменения восприятия, усталость, беспокойство, депрессия и изменения своего образа, самоуверенности и самооценки могут стать причиной проблем сексуального характера. Лекарства, в частности антигипертензивные, также могут помешать выполнению сексуальной функции. Наиболее часто встречается страх, что возобновление секса может привести к другому инсульту. Доказательство свидетельствуют, что это неверно.157-159 После инсульта сексуальная активность может быть возобновлена сразу после того, как пациент почувствует готовность к этому.  Во время полового акта сердечный ритм учащается не больше чем при нормальной ежедневной деятельности, а артериальное давление поднимается незначительно. Пациентам с повышенным давлением необходимо рекомендовать принимать лекарства согласно назначению и проконсультироваться со своим врачом, если у них возникают какие-либо проблемы.
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	☑
	Очень важно, чтобы специалисты здравоохранения побеседовали с пациентами и их партнерами о сексуальности и половом акте после инсульта, а также дать информацию и консультацию по любому возникшему вопросу.
	

	
	
	

	4.20
	Этические дилеммы
	

	4.20.1
	Сердечно-легочная реанимация
	

	
	Сердечно-легочная реанимация (СЛР/CPR(англ.)) может быть чрезвычайно сложной этической проблемой для пациентов с острым инсультом. С одной стороны, некоторые пациенты быстро фатально угасают без надежды на значимое восстановление, но, тем не менее, пациенты, которые были очень тяжелые и ограничены в дееспособности на раннем этапе инсульта, замечательно восстанавливаются. На возможное восстановление отдельного пациента оказывают влияние многие факторы, поэтому рекомендации по СЛР должны принимать их во внимание, должна быть проведена оценка врачом, специализирующемся на ведении инсульта, а также при необходимости проведена беседа с семьями и пациентами. Недавно были опубликованы руководства, которые будут полезны для персонала инсультного блока.160
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	D
	Стационары (или инсультные блоки) должны иметь разработанную внутреннюю политику сердечно-легочной реанимации.
	

	
	Широко признано, что решения о СЛР как можно раньше должны быть подтверждены врачом, ведущим пациента. Вероятно это будет сделано стационарным консультантом в большинстве инсультных блоках. Решения о СЛР должны регулярно пересматриваться и при необходимости обсуждаться с пациентами. Если пациент умственно некомпетентен, должна приниматься во внимание точка зрения семьи.
	

	
	☑
	СЛР статус должен подтверждаться на каждом еженедельном междисциплинарном совещании  и изменяться согласно прогрессу и мнению пациента.
	

	
	
	

	4.20.2
	Кормление после инсульта
	

	
	Ведение дисфагии рассмотрено в рекомендациях «Ведение пациентов с инсультом. Выявление и ведение дисфагии».
	

	
	
	

	4.20.3
	Антибиотики для пациентов в терминальной стадии или с сильно ограниченной дееспособностью
	

	
	Пациенты с сильно ограниченной дееспособностью или в терминальной стадии инсульта относятся к группе повышенного риска инфекциям, например, инфекциям органов грудной клетки или мочевыводящих путей. При возникновении таких инфекций сложно определить, какую терапию необходимо применить. Обсуждение с пациентом, их родственниками и инсультной бригадой сможет помочь в принятии решения по определению лечения. Может быть принято решение проводить лечение инфекции агрессивно или более мягко с помощью жаропонижающих средств (напр., парацетамол) и опиатов.
	

	
	
	

	4.20.4
	Инфекция золотистого стафилококка (staphylococcus aureus), устойчивая  к метициллину (изсум/mrsa(англ.)), и ее носители
	

	
	Многие стационары практикуют строгую изоляцию пациентов, больных ИЗСУМ, или ее носителей. Если ИЗСУМ не может быть излечена с помощью традиционных методов и пациент изолирован в течение продолжительного периода, это может привести к серьезным психологическим последствиям. Некоторые стационары придерживаются менее строгой политики изоляции, что обеспечивает лучшие реабилитационные условия для пациентов, больных ИЗСУМ, но при этом существует риск распространения ИЗСУМ среди других пациентов, проходящих реабилитацию.
	

	
	☑
	Практика изоляции пациентов с  ИЗСУМ в стационарах может оказать пагубный эффект на пациентов, проходящих продолжительную реабилитацию и эти последствия должны приниматься во внимание при пересмотре политики в отношении ИЗСУМ. 
	


	
	5. Планирование выписки и переход на следующий этап оказания помощи
	

	
	
	

	
	Как упоминалось в разделе 2.3, ранняя оценка потребности в выписке и вовлечение в этот процесс пациентов и лиц, осуществляющих помощь, являются важными факторами в планировании выписки. Планирование выписки должно подразделяться на три этапа: период до выписки, выписка и период после выписки.
	

	
	
	

	5.1
	Период до выписки
	

	
	У многих инсультных пациентов и лиц, осуществляющих уход, переход от состояния защищенности в стационаре к самостоятельности в домашних условиях может вызвать подавляющие чувства и потребовать огромного напряжения.
	

	
	☑
	В процессе планирования выписки в период до выписки должны принимать участие пациенты и лица, осуществляющие уход, бригада первичной помощи, социальная служба, и специалисты профессий, смежных с медициной (ПСМ/AHP(англ.)). Необходимо принимать во внимание домашние условия пациента, или имеющиеся в округе медицинские учреждения, если пациент проживает в домах или учреждениях, где осуществляется уход за ним, а также учреждениях закрытого типа.
	

	
	
	

	
	☑
	В этот период должен быть назначен определенный ответственный работник.
	

	
	
	

	
	☑
	До выписки должны быть закончены существенные изменения в доме пациента, а также установлены необходимое вспомогательное оборудование.
	

	
	
	

	5.1.1
	Посещения дома в период до выписки
	

	
	Посещения дома в период до выписки часто считаются необходимой частью процесса планирования выписки.161
Посещения дома в период до выписки проводятся различными членами междисциплинарной бригады, чтобы дать возможность персоналу (стационарному и общественному), инсультному пациенту и лицам, осуществляющим уход, определить имеющиеся и возможные проблемы, а также предусмотреть другие потребности, которые могут иметь пациент с инсультом /лицо, осуществляющее уход.

Колледж Трудовых Терапевтов Объединенного Королевства (англ.) дает такое определение посещению дома – посещение дома стационарным пациентом при участии  трудового терапевта для оценки его/ее способности самостоятельно функционировать в домашних условиях или для оценки как можно большей степени независимости с помощью лица, осуществляющего уход.162 

В настоящее время нет доказательств, полученных в результате применения на практике оценки  посещения дома в период до выписки.
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	D
	Посещения дома в период до выписки должны быть доступны пациентам, которые в них нуждаются.
	

	
	
	

	5.2
	Выписка
	

	5.2.1
	Планирование выписки и переход на следующий этап оказания помощи 
	

	
	Планирование выписки должно быть отображено в письменном виде в документе выписки (пример показан в Приложении 2). Документы, касающиеся выписки, могут быть как в бумажном, так и в электронном виде (напр., в формате Электронного Клинического Обмена Информацией (ECCI(англ.))). 

В данных документах должны быть точно отображена следующая информация:

· Диагноз(ы)

· Исследования и результаты

· Лекарственная терапия и длительность лечения, если применялась

· Уровни выполнения, способности и восстановления

· План помощи, разработанный лечащей бригадой

· Дальнейшие исследования, необходимые на уровне первичной помощи, с указанием точных дат

· Дальнейшие исследования, необходимые в стационаре с указанием точных дат

· Последующие посещения стационара с указанием точных дат

· Решение транспортного вопроса

· Название лечебного учреждения, контактный номер телефона, имя консультанта
· Дата госпитализации и выписки
	

	
	Необходимо уделить внимание информации, которая останется у пациента в качестве выписки, чтобы все члены бригады первичной помощи, ПСМ и службы помощи ясно видели план помощи, необходимый данному пациенту. Пожелания пациента в отношении сохранения конфиденциальности данной информации должны превалировать. Существуют доказательства, что такой документ может улучшить понимание и вовлечение пациента в оказание помощи.163 Также были получены доказательства, что, планирование выписки повышает уровень удовлетворенности пациента.164
	1+
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	Документы, касающиеся выписки, должны быть напечатаны шрифтом, величиной не менее 12 кегля или более крупным при необходимости для пациентов с ухудшением зрения. Медицинские термины, указанные в документах для пациента, должны быть сформулированы на простом языке и обсуждены с пациентом. Форма должна быть подписана сотрудником, который  дает информацию, а также пациентом или его родственником/лицом, осуществляющим уход. Любая информация, предоставленная пациенту или лицу, осуществляющему уход, также должна быть добавлена в пакет документов, который получает Врач Общей Практики (ВОП).
	

	
	☑
	Во время выписки документы, касающиеся выписки, должны быть отправлены всем учреждениям и бригадам, имеющим отношение к данному пациенту.
	

	
	
	

	5.3
	Период после выписки
	

	
	В период после выписки члены бригады первичной помощи, ПСМ, организации оказания помощи, пациент и лицо(а), осуществляющее уход, должны продолжать проведение оценки успехов пациента. Если есть повод для беспокойства, ответственный сотрудник должен направить пациента к соответствующему члену корректировочной бригады или организации для проведения оценки или устранения проблемы. Это также может быть направление на повторную госпитализацию. Добровольные службы или благотворительные организации предлагают различные схемы поддержки, в т.ч. клубы людей с инсультом, дневную помощь и отсрочку  (см. Раздел 7.5).
	

	
	
	

	5.3.1
	Возвращение на работу
	

	
	Пациенты, планирующие вернуться на работу, должны поговорить с реабилитационной бригадой, которая может дать консультацию по таким вопросам: когда возвращаться на работу, как постепенно увеличивать количество рабочих часов, чтобы справиться со слабостью, какие виды обязанностей больше подходят для начала работы, а какие меньше.

Бригада также может помочь пациенту провести переговоры с работодателями или отделами гигиены труда. Также можно получить поддержку от консультантов по трудоустройству инвалидов в местных службах занятости. Кроме того, в некоторых областях есть организации, специализирующиеся на помощи в трудоустройстве (см. Раздел 7.5).
	


	
	6. Роли и функции междисциплинарной бригады
	

	
	
	

	
	Этот раздел посвящен важным составляющим помощи, оказываемой междисциплинарной бригадой, а именно роли и функции членов бригады, определенных на основе исследований инсультных блоков, наблюдательных исследований или мнений экспертов.
	

	
	
	

	6.1
	Медсестринская помощь
	

	
	В то время как сестринская помощь инсультным пациентам в специализированных блоках становится все более общепринятой, существует много других контекстов, где все еще оказывается помощь при инсульте. Многие из факторов, описанных в этом разделе можно в равной степени применить везде, где оказывается помощь инсультным пациентам. Людям с инсультом, требующим сестринского ухода, нужны медицинские сестры со специальными знаниями, практическими умениями и заинтересованностью оказывать эффективную терапевтическую помощь и реабилитацию. Медицинские инсультные сестры работают совместно с пациентами, их семьями, вовлекая их в принятие решений и взятие на себя ответственности за собственное улучшение. Медицинские сестры учитывают потребности пациента и семьи в целом, в т.ч. физические, психологические и социальные аспекты помощи. Так как каждый пациент и семья уникальны, то медицинские сестры учитывают индивидуальные потребности. Осуществление ухода за инсультным пациентом представляет собой беспрерывный 24-часовой процесс по всему пути пациента, где бы ни оказывалась помощь.
	

	
	
	

	6.1.1
	Основные  составляющие хорошей медсестринской помощи  в инсультном блоке
	

	
	Основными элементами хорошей сестринской помощи в инсультном блоке являются:18
· отсутствие конкурентной борьбы за время оказания помощи

· возможность специализации, напр., скрининг глотания

· предоставление полномочий медсестрам исполнять роль посредника при реабилитационных и терапевтических вмешательствах, а также давать им самостоятельность 

· знания, интерес и энтузиазм

· участие в междисциплинарной бригаде

·  предоставление полномочий медсестрам координировать помощь, оказываемую пациенту

· медсестринская оценка потребностей пациента в получении помощи, в т.ч. официальная оценка риска возникновения пролежня и скрининг функции глотания

· ведение потребностей пациента, поддержание правильной позы и положения пациента и регулярное наблюдение за такими показателями, как: дыхание, глотание, пищевой статус,  способность регулировать экскреторные функции и состояние кожи

· активный контакт со стороны медсестринского персонала.
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	В
	Пациенты с инсультом должны круглосуточно наблюдаться медицинскими сестрами, специализирующимися на инсульте в условиях инсультного блока.
	

	
	
	

	6.1.2
	Квалификация медсестринского персонала, требуемая для обеспечения хорошей помощи в инсультном блоке
	

	
	Квалификация медсестринского персонала прямо влияет на уровень оказания помощи в инсультном блоке. Квалификация и профессиональная структура занятости медсестринского персонала должны соответствовать величине инсультного блока, а также степени зависимости пациентов.18
Отдельные исследования с помощью различных методов определили и рассчитали квалификационные уровни, учитывая при этом различные уровни пересечения с другими отделениями. Таки образом, квалификация медсестринского персонала зависит от величины инсультного блока. Приблизительная оценка, проведенная для предположительного инсультного блока на десять коек, показала необходимость потребляемого ресурса в количестве 10 ЭПВ медицинских сестер с соотношением профессиональной структуры занятости 2:1 квалифицированный персонал/помощники.18
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	В
	Рекомендуется привлечение минимального уровня медсестринского персонала в размере 10 эквивалентов полного времени на 10 коек.
	

	
	
	

	6.2
	Помощь терапевта
	

	
	В команду терапевтов – членов междисциплинарной бригады – входят консультант(ы) и другие профессиональные квалифицированные терапевты и практиканты различных этапов стажировки. Их функции зависят от опыта и степени ответственности.

Терапевт должен иметь знания и практические навыки по общей медицине, клинической фармакологии, гериатрической медицине, неврологии, или реабилитационной медицине,  и может обратиться к коллегам при необходимости направления к специалисту.

Основной задачей терапевта является выполнение своих функциональных обязанностей 165, а также часто ведение, координация и развитие навыков и решений междисциплинарной бригады. Терапевты должны понимать концепцию междисциплинарной работы в реабилитационном инсультном блоке и критерии успешной междисциплинарной работы. Необходимо признать важную роль других специалистов в рамках реабилитации после инсульта, а также проявить всестороннее понимание функции инсультного терапевта в рамках междисциплинарной инсультной реабилитации. 

Круг необходимых навыков и обязанностей определяется исходя их природы и специализации инсультного блока (острый инсульт, реабилитация).
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	D
	Для координирования каждой инсультной службы или инсультного блока необходимо присутствие консультантов, специализирующихся на инсульте, которые прошли соответствующее обучение и курс повышения квалификации.
	

	
	
	

	6.3
	Помощь врача общей практики
	

	
	ВОП также играет важную роль в междисциплинарном ведении пациентов с инсультом.10 ВОП, работающие в условиях общества, обладают особенным влиянием в решении проблем, лечении сопутствующих заболеваний у пациентов и помощи лицам, оказывающим уход, которые могут иметь свои заболевания, справляться также с уходом за другим человеком. ВОП владеет информацией о службах, как в стационаре, так и в обществе, выполняя роль координатора различных служб, в т.ч. помощи на основе стационара, социальной помощи и ПСМ. ВОП несет ответственность за основные решения на определенных этапах пути пациента, например, необходима ли госпитализация пациента, и куда его нужно госпитализировать. ВОП несет ответственность и обязан отчитываться за рецепты, выписанные пациентам, проживающим в обществе.  ВОП выполняет решающую роль во время установки первого диагноза, когда вместе с пациентом и лицом, осуществляющим уход, должны быть приняты решения о необходимости дальнейших исследований и возможной госпитализации. 
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	D
	При необходимости госпитализации пациента ВОП должен обсудить с персоналом стационара основу диагноза, преморбидное состояние пациента, любые социальные факторы, имеющие отношение к данному состоянию, и предыдущий медицинский анамнез.
	

	
	ВОП также выполняет центральную функцию при выписке пациентов в общество. Такие пациенты часто получают комплексное лечение и придерживаются стратегии реабилитации с множеством сопутствующих заболеваний.
	

	
	D
	Для успешной выписки пациента ВОП и персонал общественной службы должны получить до выписки пациента полную информацию из стационара.
	

	
	Ключевая роль ВОП заключается в непрерывной медицинской помощи пациенту, предоставлении информации, принятии мер для улучшения поддержки, изменений в образе жизни и  вторичной профилактике, и определении функциональных ухудшений, которые могут возникнуть в период после выписки, а также в организации направления на дальнейшую терапию.
	

	
	
	

	6.4
	Физиотерапия
	

	
	Физиотерапевты являются экспертами в оценке и лечении нарушений двигательной функции. Физиотерапия использует физические вмешательства для восстановления функционального движения или для уменьшения недостаточности, ограничения дееспособности и дефектов после полученной травмы или перенесенной болезни. Эти вмешательства обычно включают упражнения, движения и применение термальной или электрической терапии. Физиотерапевты обычно участвуют в помощи и реабилитации пациентов с  момента возникновения инсульта, часто ежедневно и в течение многих месяцев, в некоторых случаях - лет.10 Физиотерапевты работают с пациентами в различных условиях, в т.ч. в инсультных блоках, палатах неотложной помощи, общих медицинских палатах, реабилитационных подразделениях, дневных стационарах, общественных дневных центрах, амбулаторных учреждениях, а также у себя дома (см.Список 2). 
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	                                                                                                                      Список 2
Роль физиотерапии

	
	Основные элементы физиотерапевтической оценки
	Общение между физиотерапевтами и другими членами бригады:
	

	
	· респираторная функция

· мышечный тонус

· положение тела и диапазон движения суставов

· статус движения

· чувствительность

· зрительно-пространственное осознание

· нежелательная компенсаторная деятельность

· равновесие

· мобильность – ходьба, транспозиция, подъем по ступенькам.
	· посещение междисциплинарных совещаний и конференций, посвященных отдельным случаям

· связь с другими специалистами, обучающим персоналом, пациентами и родственниками

· определение и выполнение соответствующих физических целей

· поддержка пациентов и их семей

· связь с другими физиотерапевтами ассоциации и специальное обучение  физического аспекта ведения пациентов с инсультом.
	

	
	Так как инсульт часто приводит к физической недостаточности, что выражается в ухудшении способности двигаться, основной задачей физиотерапии является совместная работа с другими членами бригады для восстановления движения и мобильности. Физиотерапевты планируют и применяют терапию для отдельных пациентов, основываясь на оценке их индивидуальных проблем. Ключевые элементы таких стратегий, ориентированных на отдельного пациента, могут включать восстановление равновесия, мобильности и улучшение функционального движения. Физиотерапевты должны определить и выполнить соответствующие краткосрочные и долгосрочные цели, обсуждение которых было проведено, при необходимости, с пациентами, лицами, осуществляющими уход и другими членами бригады.

Физиотерапевты тесно сотрудничают с инсультными пациентами и должны уметь  сопереживать пациентам при наиболее сложных обстоятельствах. Физиотерапевты должны ставить перед собой цель применять доказательный подход к ведению инсульта с помощью постоянного совершенствования навыков и получения новейшей информации, а также должны участвовать в обследовании пациентов, аудите и исследовательской деятельности.
	

	
	D
	Все пациенты с проблемами при движениях в результате инсульта должны иметь доступ к физиотерапевту, специализирующемся на инсульте. Физиотерапевтическое лечение должно основываться на оценке индивидуальных проблем каждого пациента.
	

	
	
	

	6.5
	Логопедическая терапия
	

	
	Логопеды являются неотъемлемой частью бригады инсультной помощи. Логопедическая часть экспертизы состоит из оценки и ведения коммуникационных нарушений и дисфагии  в результате инсульта (дисфагия является предметом отдельного SIGN руководства7).
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	Более полную информацию о логопедической практике можно получить в двух публикациях по афазии и дизартрии Королевского Колледжа Логопедов (резюме дается в  Списке 3).166,167 
Список 3
Функции логопеда
	

	
	Функции логопеда
	

	
	Оказание диагностической помощи,

предоставление информации клиентам, лицам, осуществляющим уход, и персоналу здравоохранения о недостаточности / ограничении дееспособности и облегчение коммуникации.

Определение индивидуальной программы логопедической терапии, напр.:

· поддержка

· постоянная терапия

· интенсивная терапия.
	Помощь в доступе к информации о:

· методах сражения с болезнью

· имеющихся видах терапии

· группах поддержки

Оценка для определения необходимости и  предоставление аугментативных альтернативных форм коммуникации.

Помощь в направлении к другим специалистам, особенно если это будет способствовать восстановлению коммуникационных функций или предложит компенсаторные стратегии
	

	
	D
	Логопеды должны быть вовлечены в процесс ведения инсульта на всех этапах восстановительного процесса и должны тесно сотрудничать со всеми специалистами здравоохранения, другими учреждениями, как официальными, так и благотворительными, с пациентами, перенесшими инсульт и с лицами, осуществляющими уход за ними.
	

	
	
	

	6.6
	Лечебная физкультура
	

	
	Специалисты по ЛФК оказывают помощь людям с недостаточностями, ограниченными уровнями активности и ограниченной способностью участия в результате травмы или болезни, чтобы они могли достичь наивысшего возможного уровня самостоятельности. Лицензированный специалист по ЛФК сотрудничает с пациентом, лицом, осуществляющим уход и другими специалистами здравоохранения и благотворительных организаций на всех этапах помощи  - от неотложной до амбулаторной и общественной.

Специалист по ЛФК должен определить индивидуальные аспекты, которые отражают способность человека выполнять отдельные виды деятельности (т.е. физические, когнитивные, перцепционные, психологические, социальные, относящиеся к окружающей среде и духовные) и использовать совместно определенные цели и целенаправленную деятельность в проводимых вмешательствах (см. Список 4). Использование методики целенаправленной деятельности помогает восстановлению функций и максимизации участия в значимых видах деятельности, т.е. самопомощи, а также профессиях  домашней, социальной и рабочей сфер.10
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	Список 4
Основные элементы ЛФК для пациентов с инсультом
	

	
	Оценка
	Вмешательство
	

	
	· Применение анализа деятельности, в котором определяются компоненты деятельности, а также ограничения в их выполнении.

· Оценка умений, которые влияют на проводимую деятельность (напр., сенсорно-моторная, когнитивная, перцепционная и психологическая  недостаточности)

· Оценка умений выполнения функций самопомощи (напр., умывание, одевание, кормление), домашних функций (напр., покупки, приготовление пищи, уборка), работы и свободного времяпровождения.

· Оценка социального окружения (напр., семья, друзья, партнеры).

· Оценка физического окружения (напр., домашние условия и место работы).
	· Помощь каждому пациенту в достижении наивысшего возможного уровня самостоятельности.

· Развитие физических, сенсорных, когнитивных и перцепционных умений с помощью деятельности и практики.

· Поддержка использования целенаправленной деятельности.

· Обучение новым стратегиям и компенсаторным методикам для повышения уровня самостоятельности.

· Оценка и консультация на соответствующем оборудовании и адаптация для повышения уровня самостоятельности.

· Оценка для определения подходящей позы сидения и консультация по позиционированию

· Оценка, консультация и помощь в вопросах транспортировки и мобильности, напр., вождение автомобиля

· Помощь в передаче ведения пациента – от острой фазы до реабилитации и выписки.

· Сотрудничество и направление к другим специалистам в рамках междисциплинарной бригады

·  Предоставление информации пациенту и лицу, оказывающему уход, о всех необходимых аспектах помощи при инсульте.

· Сотрудничество с группами поддержки и благотворительными организациями.
	

	
	D
	Все пациенты, которые имеют проблемы с повседневной жизнедеятельностью в результате инсульта, должны иметь доступ к специалисту по ЛФК, имеющему специальные знания и опыт в оказании неврологической помощи. ЛФК должна основываться  на оценке индивидуальных проблем каждого пациента.
	

	
	
	

	6.7
	Социальная служба
	

	
	Работник социальной службы является членом междисциплинарной бригады, оказывающей помощь пациенту с инсультом.10 Работник социальной службы, работающий на местные органы, должен иметь представление и понимание болезни и ее воздействия на пациента, лиц, осуществляющих уход, и семью. Работник социальной службы должен знать как о физических проблемах в результате инсульта, так и о психологическом и эмоциональном воздействии инсульта, чтобы он/она мог лучше понимать потребности пациента.

Работник социальной службы тесно сотрудничает с отдельными членами междисциплинарной бригады и с особенным вниманием относится к выводам терапевтов о потребностях пациента. Работник социальной службы привлекается к оказанию помощи пациенту на разных этапах процесса реабилитации, в зависимости от проблем, с которыми сталкивается пациент и его семья. Некоторым пациентам потребуется консультация  и информация работника социальной службы на раннем этапе получения помощи из-за финансовых, или жилищных проблем, а также проблем с родственниками.

Работник социальной службы должен обладать обширными знаниями о ресурсах общества, чтобы проконсультировать бригаду и пациента о том, какие возможности существуют для пациента после выписки..

По мере приближения выписки пациента работник социальной службы принимает все большее участие в оказании помощи пациентам, особенно тем, которые сталкиваются с множеством потребностей. Работник социальной службы после консультации с междисциплинарной бригадой, пациентом и семьей завершит оценку социальной помощи пациенту. Важно, чтобы работник социальной службы знал о собственных целях  пациента и его ожиданиях, а также смог оценить любой риск, с которым может столкнуться пациент. Работник социальной службы тогда организует оказание необходимой помощи в обществе или при необходимости в специальных учреждениях. Затем,  некоторое время после выписки, работник социальной службы будет продолжать работать с пациентом и его семьей, чтобы убедиться, что реабилитационные планы отвечают потребностям пациента в любых условиях, а также оказать поддержку пациентам и их семьям в организации или переоценке любых сложных ситуаций, которые могут возникнуть.
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	D
	Работник социальной службы должен являться членом междисциплинарной бригады и должен играть ключевую роль в процессе планирования выписки.
	

	
	
	

	6.8
	Клиническая психология
	

	
	Эмоциональные и личностные изменения и некоторая степень когнитивной недостаточности проявляются у многих пациентов после инсульта. Эти проблемы могут вызвать значительные трудности у родственников и стать причиной болезней, в основе которых лежит стресс.
	

	
	Задачей клинического психолога, работающего в этой области, является определение нейропсихологической недостаточности, смягчение психологической нагрузки и улучшение здоровья и качества жизни с помощью разработки, применения и активизации психологических знаний, умений и навыков (см. Список 5).168 Для выполнения этой задачи проводится прямая клиническая работа или непрямое консультирование, в зависимости от необходимости, определенной клиническим психологом. Методы непрямой работы могут включать в себя контроль, обучение, исследование и аудит. Клинические психологи проходят дополнительное обучение и практические занятия по нейропсихологии и могут обеспечить более высокий уровень специализированной помощи в этой области.
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	Список 5
Основные элементы работы клинического психолога с инсультным пациентом:
	

	
	Прямая работа с пациентами, перенесшими инсульт,  включает:
	Помощь лицам, осуществляющим уход, и специалистам включает:
	

	
	· Детальную нейропсихологическую оценку интеллектуальной /когнитивной недостаточности, поведения, повседневных функций, трудностей в межличностных отношениях и эмоциональных проблем.

· Обучение новым методам и стратегиям обхода интеллектуальной /когнитивной недостаточности, в т.ч. проблем с вниманием, памятью и восприятием

· Применение терапевтических вмешательств для уменьшения проблем психического здоровья, напр., депрессии, беспокойства у пациентов и лиц, осуществляющих уход, а также для управления такими изменениями, как нарушения настроения, если они вызывают проблемы (см.Раздел 4.14).

· Использование необходимых методик для управления сложным поведением, чтобы уменьшить стресс для пациентов, лиц, осуществляющих уход и специалистов здравоохранения.
	· Работу в междисциплинарной бригаде, использование результатов психологических оценок для разработки необходимых индивидуальных программ помощи.

· Обучение, контроль или консультации с другими специалистами, чтобы помочь им в прямой клинической работе.

· Работу с семьями по приспособлению и пониманию когнитивных проблем, возникших у их родственников.
	

	
	
	Помощь администрации лечебных учреждений по вопросам закупки и планирования включает:
	

	
	
	·  Разработку критериев оценки помощи и аудита для определения психологических потребностей в рамках оказания помощи, и предоставление информации о применении помощи и исходах.

· Проведение исследований с целью улучшения понимания психологических проблем у этой группы пациентов и эффективности методов оценки и терапии.
	

	
	Другие специалисты также имеют квалификацию, необходимую для работы с пациентами с нарушениями настроения или эмоциональными изменениями после инсульта. Например, психиатры работают с комплексом нарушений настроения и поведения, в то время как консультации могут даваться на универсальном уровне или же проводиться более квалифицированным специалистом с применением специальных теоретических моделей.
	

	
	D
	Каждая междисциплинарная инсультная бригада должна иметь возможность сотрудничества с клиническим психологом и психиатром.
	


	
	7. Вопросы, касающиеся пациентов
	

	
	
	

	
	Данный раздел руководства предназначен для освещения основных вопросов, которые специалисты здравоохранения должны обсудить с пациентами и лицами, осуществляющими уход. В основу этого раздела вошли наилучшие доказательства эффективности, которые были адаптированы с использованием литературы CHSS. Для получения полных основополагающих данных обратитесь к другим руководствам SIGN по инсульту.5,7
	

	
	
	

	7.1
	Диагноз и оценка – выявление проблем и оценка потребностей пациента
	

	
	· Каждый человек должен иметь представление об инсульте, в особенности люди, относящиеся к группе повышенного риска – например, инсульт, коронарное сердечное заболевание или высокое артериальное давление в семейном анамнезе.

· Пациенты со стойкими симптомами должны быть безотлагательно госпитализированы. Они должны получить немедленную медицинскую оценку со всеми необходимыми исследованиями, в т.ч. КТ головного мозга в течение 48 часов.

· Должна быть проведена оценка пациентов в отношении их потребности в сестринской и другой помощи, а также проведена немедленная оценка функции глотания. Пациенты и лица, осуществляющие уход, должны получить полную информацию о целях и результатах всех исследований и, насколько возможно, о вероятных исходах.

· Альтернативой госпитализации для пациентов с незначительными симптомами (или если симптомы полностью исчезли) является нейроваскулярное исследование, в идеале, проведенное в течение недели (даже если уже проводился осмотр в приемном покое). Они должны пройти полную медицинскую оценку и обследования, в т.ч. КТ головного мозга и (при необходимости) ультразвуковое допплеровское исследование сонной артерии, а также эхокардиографию.

· В идеале, весь процесс должен проходить в виде «безостановочной» помощи. Пациентам должны дать полную информацию о цели и результатах всех исследований и о мерах для снижения риска последующих инсультов. Также должна быть оказана необходимая консультационная помощь диетолога и терапевта.
	 

	
	
	

	7.2
	Неотложная помощь и реабилитация – стационарная помощь
	

	
	В идеале лечение пациентов должно проводиться в специально предназначенном Инсультном Блоке. В штат этого блока должны входить врачебный, сестринский и другой персонал, специализирующийся на инсульте и работающий в междисциплинарной бригаде. Инсультная помощь должна состоять как из неотложной, так и из специальной реабилитационной помощи.

Комментарий рабочей группы.

Согласно Приказа МЗ Украины №297 от 30.07.2002г. «Об улучшении медицинской помощи больным с цереброваскулярной патологией», госпитализация больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения проводится в инсультные отделения, которые могут быть в структуре сосудистых отделений неврологического или нейрохирургического профиля или в структуре общеневрологических или реанимационных отделений многопрофильных больниц из расчета 5-7 коек на 300 тыс. населения155
В сельских районах, характерной особенностью которых являются маленькие стационары и рассредоточенное население, это может быть невыполнимо. В таком случае, пациент должен получать лечение, основываясь на согласованном протоколе ведения инсульта, а реабилитацию проходить в универсальных реабилитационных учреждениях.

Помощь должна оказываться персоналом, получившим специальные теоретические знания и практические навыки по инсульту. Особенное внимание необходимо уделить таким потенциальным проблемам, как глотание и получение пищи, общение, поддержание баланса жидкости в организме, питание, мобильность, повседневная деятельность, способность регулирования экскреторных функций, а также возникающим в результате инсульта сердечно-сосудистым проблемам, инфекциям, предотвращению пролежней и проблем с кожей. У пациентов также могут возникнуть проблемы со зрением или нарушение когнитивных функций. Персонал должен знать обо всех возможных проблемах и обеспечивать уважение достоинства пациента при любых условиях.

Пациенты, вероятно, столкнутся с эмоциональными проблемами, в т.ч. беспокойством; также существует ярко выраженный риск депрессии, которую необходимо лечить.

Как можно раньше нужно поощрять движения, ходьбу и общение пациентов.

Пациентов необходимо активно вовлекать для определения и выполнения реабилитационных целей. Пациенты и лица, осуществляющие уход, должны быть полностью осведомлены о цели реабилитации и вероятном курсе восстановления, а также о мерах, предпринимаемых для снижения риска последующих инсультов. Как можно раньше должны быть предприняты мери вторичной профилактики.

Информация, предоставленная в буклетах, на видео- и аудио- носителях особенно полезна как для пациентов, так и для лиц, осуществляющих уход. Должны быть доступны публикации Института Общественного Здоровья и Региональных Центров здоровья, а также необходимо предоставить информацию о возможности получения консультаций. Благотворительные организации также могут организовать посещения госпитализированных инсультных пациентов волонтерами, прошедшими специальную подготовку, что может быть особенно полезно для пациентов с ограниченной семейной поддержкой.
	

	
	
	

	7.3.
	Планирование выписки – возвращение домой из стационара
	

	
	Планирование выписки должно начинаться заранее и основываться на индивидуальных потребностях и условиях отдельного пациента. Пациент и лицо, осуществляющее уход, должны быть полностью проинформированы, с ними должны проводиться консультации на каждом этапе планирования выписки.

Существует необходимость совместных консультаций и работы с местными учреждениями и службой первичной помощи, чтобы обеспечить пациенту и лицу, осуществляющему уход, доступ к полному пакету общественной помощи сразу же после выписки. Сюда входят все необходимые оценки для проведения ЛФК, адаптации и определения необходимого оборудования.

Первые приемы у специалистов, например, терапевтов, должны быть назначены до выписки. Также должна проводиться тесная координация действий с ВОП пациента.

Пациенты и лица, осуществляющие уход, у которых может потенциально наступить улучшение должны иметь полную информацию о помощи, оказываемой благотворительными организациями и разработать необходимые процедуры направления.

Последующая после выписки помощь является жизненно необходимой для пациента и лица, оказывающего уход. Должен быть назван контактный телефон, по которому можно обратиться с любой неотложной проблемой после выписки.

В идеале, персонал, оказывающий помощь семье или медицинская сестра должны установить контакт с пациентом и лицом, осуществляющим уход, до выписки и регулярно оказывать последующую помощь в течение 6-12 месяцев, посещая их на дому или поддерживая контакт по телефону.

ВОП должен быть полностью проинформирован и должен принять ответственность за проведение мониторинга прогресса пациента в домашних условиях. В частности, ВОП должен обеспечить выполнение соответствующих мер вторичной профилактики, в т.ч. отказ от курения и лечение таких факторов риска, как повышенное давление, диабет и фибрилляция предсердий 5. Должен проводиться мониторинг проблем, причиной которых является инсульт, а именно: когнитивные и поведенческие проблемы, а также депрессия.
	

	
	
	

	7.4
	Поддержка общества – долгосрочная помощь и поддержка дома
	

	
	Бригада первичной помощи должна обеспечить пациентов и лиц, осуществляющих уход, информацией о государственной помощи, которую пациенты могут получить.

 Пациенты, которые водят автомобиль, должны получить консультацию при необходимости возобновления вождения

Логопеды и ВОП должны ознакомить пациентов с коммуникационными проблемами и при необходимости обсудить с пациентом направление к специалисту

Пациенты и семьи должны знать о существовании местных клубов людей с инсультом, действующих на добровольной основе и предоставляющих социальную помощь, а также способах получения помощи, которую они предлагают.

На каждом этапе процесса – от госпитализации до продолжительной поддержки в обществе – пациенты и лица, осуществляющие уход, должны получить как можно более полную информацию и необходимо поощрять их стремление брать на себя максимальную ответственность за собственное улучшение. 
	


	
	8. Внедрение и аудит
	

	
	
	

	8.1
	Внутреннее применение
	

	
	За внедрение клинических рекомендаций несут ответственность руководители всех уровней системы управления здравоохранением, и это является важной частью клинических рекомендаций. Признанным является тот факт, что клинические рекомендации не могут быть внедрены сразу после их публикации. Необходимо наличие механизмов, которые гарантируют оказание помощи согласно клинических рекомендаций, а также проведена оценка причин отступлений от них и при необходимости проведены соответствующие исследования. В этих дискуссиях должны принимать участие, как клинический персонал, так и администрация лечебных учреждений. Можно заключить внутренние договоренности для внедрения клинических рекомендаций в отдельных стационарах, отделениях и практиках, а также для мониторинга их соблюдения. Это можно сделать с помощью многих методов, в том числе напоминаний ориентированных на пациента, постоянного обучения и практических занятий, а также клинического аудита.
	

	
	
	

	8.2
	Основные ориентиры для аудита
	

	
	Лечение пациента проводилось в Инсультном Блоке или Реабилитационном Подразделении?

Пациента вел терапевт, специализирующийся на инсульте?

Информация о выписке была послана ВОП, в т.ч. детальное описание инсульта, функциональных способностей и помощи (пакета помощи) для получения в домашних условиях?

Пациент и/или лицо, осуществляющее уход, получили информацию о данном случае инсульта?

Какова была перспектива лечения пациента, и какую информацию он получил?

 Каков был уровень квалификации инсультных специалистов? 

Пример форм проведения аудита даются в конце данного раздела.
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Приложение 1.

Аудиторская Оценка при Инсульте (по Lothian) 
Стационарное звено
	Адресные данные

Chi No. 

Подразделение №
	Пол
	Ближайшие родственники (NOK):

	Фамилия 
	Title
	NOK телефон:
	Степень родства:

	Адрес
	Дата рождения
	Инициалы ВОП:
	Фамилия ВОП:

	Индекс
	
	Индекс ВОП:
	Телефон ВОП:

	Телефон
	
	
	

	Дата оценки:
	___/___/___
	Время: ___:___
	Ответственный консультант: ____________

Admitted from:_ Discharged to:_

Seen as:

__________




	
	
	
	

	Если принят, дата:
	___/___/___
	Время: ___:___
	Госпитализирован из: __________________

	Дата выписки:
	___/___/___
	
	Выписан в ____________________________

	
	
	
	
	

	Итоговый диагноз и статус
	
	
	
	

	Церебральный:                        Инсульт 
	[__]
	ТИА: [__]
	Субарахноидальное кровоизлияние: [__]

	Глазной:    ретинальная артериальная окклюзия
	[__]
	                Преходящая слепота [__]
	

	Не-цереброваскулярный:
	[__]
	Детали не-цереброваскулярного диагноза:
	

	Последняя дата информации                             
	
	Причина
	Дата (напр., умер): ___/___/___

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Первичная оценка
	
	
	
	

	Дата первых симптомов:       
	___/___/___
	Пациент может поднять обе руки над кроватью?
	[__]

	Был ли пациент свободным в ПСД  до случая?     
	[__]
	Способен ходить без посторонней помощи?         
	[__]

	Пациент проживал сам во время случая?                               
	[__]
	Текущая AF подтверждена ЭКГ?
	[__]

	Пациент может говорить?                                                        
	[__]
	Прием Варфарина вначале?
	[__]

	Ориентируется во времени, месте, людях?
	 [__]
	
	
	

	
	
	
	
	

	Стационарное ведение
	
	
	
	

	Лечение пациента проводилось в ИБ?

                              (ИБ = Инсультный Блок)
	[__]     
	Поступление в ИБ:      Выписка из ИБ:     
	___/___/___   ___/___/___  
	Подразделение:

	Лечение пациента проводилось в реаб. ИБ?
	[__]   
	Поступление в реаб. ИБ: 

Выписка из реаб. ИБ:     
	___/___/___  

___/___/___  
	Подразделение:

	Давался ли Аспирин в стационаре
	[__]
	Дата начала Аспирина
	___/___/___  
	

	Итоговая выписка из стационара на Аспирин
	[__]
	Шкала Barthel 1
	
	Дата: __/___/__

	Итоговая выписка на Клопидогрель (Плавикс)
	[__]
	Шкала Barthel 2
	
	Дата: __/___/__

	Итоговая выписка на Дипиридамол (персантин)
	[__]
	или FIM 1
	
	Дата: __/___/__

	Итоговая выписка на Варфарин
	[__]
	FIM 2
	
	Дата: __/___/__

	Итоговая выписка на Симвастатин
	[__]
	
	
	Дата: __/___/__

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Итоговая классификация
	
	
	
	

	Сделана КТ?
	[__]
	Дата: ___/___/___
	Доказательства нового кровоизлияния по КТ
	[__]

	Сделана МРТ?
	[__]
	Дата: ___/___/___
	
	

	Проведено вскрытие
	
	[__]
	Доказательства нового кровоизлияния по вскрытию
	[__]

	Классификация Синдрома Инсульта
	
	(Обведите)
	LACS / PACS / POCS / TACS / неуверен

	МКБ 10 итоговый диагноз:
	
	
	
	

	
	
	Комментарий диагноза
	


Приложение 2.

Прагматический экспертный подход к недержанию после инсульта

	Простые стратегии терапии, направленные на общие диагнозы (например, каловый завал, инфекция мочевыводящих путей, выпадение матки), удивительно эффективны: стимулирующие слабительные и клизмы при каловом завале; лечение инфекции мочевыводящих путей; изменение лекарственной терапии (напр., применение петлевого диуретика) и необходимое лечение ишурии. Болезненная ишурия требует немедленной катетеризации. При ишурии можно помочь и другими методами, в т.ч. прекращением приема антихолинергического лекарственного средства (напр., трициклических антидепрессантов) и изменение позы опорожнения (напр., использовать туалет, а не подкладное судно).

Если эти простые и универсально применимее методы не помогли полностью восстановить способность регулировать экскреторные функции, необходимо проведение дальнейших исследований.

Следующий этап оценки требует составления точных диаграмм объема и частоты мочеиспускания, которые составляются с помощью медсестринского персонала и сканирования мочевого пузыря после мочеиспускания.

Основной причиной недержания мочи после инсульта является неустойчивость мочевого пузыря вследствие инсульта, гипомобильность мочевого пузыря (часто из-за диабетической невропатии или лекарств) и гипертрофии предстательной железы или опухоли у мужчин. Так как при лечении неустойчивости мочевого пузыря возможно применение лекарственных средств, которые приводят к ишурии, особенно важно исключить присутствие остатков после мочеиспускания: или с помощью катетеризации для измерения остатков; или с помощью сканирования мочевого пузыря (выполняет инсультная медсестра портативной машиной в палате) или с помощью брюшного ультразвукового исследования. Если мочевой пузырь пуст после опорожнения, а диаграммы мочевого пузыря и анамнез предполагают неустойчивый мочевой пузырь, тогда будет необходим план регулярного туалета и возможно назначение антихолинергического лекарственного средства. Если существует подозрение на обструкцию в простате, необходимо провести соответствующее лечение мужчин и их направление к специалисту. Если недержание все еще продолжается, необходимо рассмотреть направление на уродинамические исследования. Пациенты, требующие помощь для способности регулировать экскреторные функции (напр., судна, водонепроницаемое постельное белье или услуги прачечной), должны иметь источник обеспечения всем необходимым  еще до перехода на следующий этап оказания помощи (напр., выписки из стационарного инсультного блока).


Приложение 3.

Пример Плана Выписки /Оказания Помощи
Название Траста:

Адрес Траста:

Телефон Траста:
Информация о пациенте

	Имя пациента
	

	Номер CHI
	

	Адрес пациента
	

	Дата рождения
	


Информация о стационаре

	Название стационара
	

	Название или номер палаты
	

	Прямой номер тел.палаты
	

	Медсестра пациента
	

	Ответственный за пациента
	

	Дата поступления
	

	Дата выписки
	

	Диагноз(ы)

	

	

	

	

	Название Лекарства
	Форма

выпуска
	Дозировка
	Срок
	Данное кол-во
	Аптека

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Исследования в стационаре
	Исследования
	Дата
	Результат

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Текущее лечение ПСМ
	Специалисты, смежные с медициной
	Текущая схема лечения

	Трудовая терапия
	

	Физиотерапия
	

	Логопед
	

	Другое:
	


Специальные потребности

	


Исследования, назначаемые бригадой первичной помощи
	Необходимые исследования первичной помощи
	Дата, необходимая для проведения исследования
	Комментарии

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Исследования, проводимые амбулаторно / стационарно
	Необходимы исследования в стационаре
	Дата, на которую назначено исследование
	Комментарии

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Дальнейшие посещения стационара
	Дата посещения стационара
	Причина посещения
	Транспорт организован??

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


За детальной информацией по организации транспортировки, или если необходимо изменить даты, обращайтесь к:

	


Продолжение помощи после выписки
	Дата
	Комментарии

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


Запись достигнутого уровня

	


Часть II.

Выявление и Ведение Дисфагии

1. Введение
1.1. Определение
Дисфагия, т.е. затруднение акта глотания, может быть вызвана многими патологиями, в том числе инсультом. У пациентов с инсультом она характеризуется затрудненностью в эвакуации твердой пищи и жидкости из ротовой полости в пищевод без аспирации. К ней также могут относиться затруднения в оральной подготовке к глотанию, т.е. жевании и движениях языка.
1.2. Потребность в рекомендациях
Дисфагия является частым и потенциально серьезным осложнением инсульта,2 и в некоторых случаях может являться единственным или преобладающим симптомом.3-6 Отчеты о распространенности дисфагии отличаются в зависимости от определения дисфагии, а также времени и метода проведения оценки.  Видеофлюороскопические доказательства указывают на присутствие дисфагии у 64-90% инсультных пациентов в сознании в острой фазе, с подтвержденной аспирацией в 22-42% случаев.7-9
Дисфагия приводит к ухудшению течения заболевания и повышению показателей смертности. Она увеличивает риск аспирации и приводит к бронхопульмональным инфекциям, обезвоживанию и недостаточному получению пищи.10-14 Несмотря на признание факта, что развитие недоедания является многоаспектным вопросом, проблемы с питанием могут быть усугублены пониженной функцией глотания в результате инсульта. Пациенты с острым инсультом, которые получают недостаточно питания, значительно дольше выздоравливают и уровень смертности таких пациентов выше, чем у тех, кто хорошо питается.15,16
В большинстве случаев симптомы дисфагии исчезают в течение первых нескольких недель,2,10,12-14,17 но в некоторых случаях они могут продолжаться,2,7,18 что приводит к длительному лечению у диетолога и сложному психологическому приспособлению.

Внедрение систематической программы диагностики и ведения дисфагии в рамках плана ведения пациентов с острым инсультом может снизить вероятность возникновения пневмонии.19
Несмотря на имеющиеся доказательства, выявление и ведение затруднения акта глотания в фазе острого инсульта остаются на недостаточном уровне во многих стационарах.20 Данные рекомендации ставят перед собой цель помочь врачам-практикам в снижении уровня заболеваемости в результате дисфагии с помощью раннего выявления нарушений функции глотания у пациентов с инсультом и применения необходимых методов для способствования приему пищи и жидкости.

Несмотря на многочисленное освещение данного вопроса, ощущается недостаток в хороших доказательствах высокого уровня для поддержки ведения данного аспекта инсульта. Существует насущная необходимость у специалистов здравоохранения в оценке их практики в отношении исходов, а также в проведении аудита и исследований в данной области.
1.3. Для кого разработаны данные рекомендации
Рекомендации непосредственно касаются всего персонала, который контактирует с инсультными пациентами в течение всего пути пациента, начиная с оказания первичной медицинской помощи, госпитализации, и до получения продолжительной помощи от общественных служб. Так как доказательная база самая сильная для пациентов, проходящих лечение в стационарах, это обстоятельство особо подчеркивается.

Рекомендации не относятся к людям с неврологическими состояниями отличными от инсульта, или к людям с субарахноидальным кровоизлиянием.
1.4. Декларация намерений
Эти Рекомендации не должны служить в качестве стандарта для медицинской помощи. Стандарты медицинской помощи определяются на основе всех имеющихся клинических данных для индивидуального случая и подлежат  изменению по мере возникновения новых данных научных знаний и методов технологии. Соблюдение рекомендаций, изложенных в данном документе, не гарантирует успешного исхода в каждом случае, также нельзя их воспринимать как документ, содержащий все надлежащие способы оказания помощи или исключающий другие приемлемые способы, направленные на получение того же результата. Окончательное решение по конкретному клиническому плану процедуры или терапии должно приниматься соответствующим специалистом здравоохранения после обсуждения лечения с пациентом  в свете имеющихся возможностей диагностики и терапии. Тем не мене рекомендуется, что значительные отступления от данных рекомендаций или от внутренних протоколов, разработанных на основе данных рекомендаций, должны быть отображены в письменном виде в истории болезни пациента во время принятия соответствующего решения. 

	
	2. Первичная клиническая оценка функции глотания и питания после инсульта
	

	
	
	

	
	Дисфагия проявляется у большой части пациентов с инсультом. Затруднение глотания может привести к аспирации и к снижению способности орального способа приема внутрь. Это, в свою очередь, может привести к таким серьезным осложнениям, как пневмония, недоедание и обезвоживание. Так как этих осложнений можно избежать или обратить их процесс, важно провести  обследование всех пациентов с инсультом для выявления отдельных пациентов группы риска.19,26,27
	2++
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	С
	Все пациенты с инсультом перед получением пищи или жидкости должны быть обследованы на предмет дисфагии.
	

	
	
	

	2.1
	Оценка риска пневмонии
	

	
	Присутствие дисфагии указывает на повышенный риск инфекции нижних дыхательных путей.26 Было обнаружено, что подтвержденная аспирация повышает риск пневмонии у некоторых пациентов,12,28 хотя у других такой связи выявлено не было.11 Аспирация твердых частиц или густых жидкостей приводит к повышенному риску развития пневмонии.28-30 Удлинение времени глотания также относится к повышенному риску аспирационной пневмонии.31 
	2+
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	Пневмония не всегда случается при наличии аспирации и может начаться при ее отсутствии, как следствие других факторов, которые присутствуют у пациента с инсультом (напр., курение, респираторные заболевания, неподвижность или сопутствующее заболевание).32-35
	2+

	
	Взаимосвязь между аспирацией и пневмонией является комплексным вопросом, но так как аспирация относится к фактору риска, то ее выявлению необходимо придать приоритетное значение.
	

	
	
	

	2.1.1
	Риск аспирации
	

	
	Кашель является признаком попадания частиц в дыхательные пути, но отсутствие кашля не является показателем безопасного глотания; у 68% пациентов видеофлюороскопия показала аспирацию, несмотря на отсутствие кашля.26
	2++

	
	Риск аспирации определяется следующими признаками:36,37
· влажный, хриплый голос

· слабый произвольный кашель

· любой признак снижения функции гортани

Пониженный уровень сознания также является показателем риска аспирации.37
	2+
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	Рвотный рефлекс является ненадежным и нечувствительным в качестве независимого показателя26 и должен рассматриваться как элемент более детальной процедуры оценки (см. раздел 3).38
	2++

	
	В результате одного рентгеноскопического исследования было выдвинуто предположение, что снижение глоточной чувствительности может быть результатом аспирации,9 хотя другие документальные источники дают противоречивые результаты.39 Проверка глоточной чувствительности у пациентов с инсультом может быть полезна для предсказания аспирации, но в настоящее время существует недостаточно доказательств для рекомендации ее использования в качестве скринингового  инструмента.
	3

	
	Также была описана проверка гортанно-глоточной чувствительности, но ее нельзя рекомендовать из-за недостатка доказательств.40
	

	
	Для проверки аспирационного риска часто применяется тест водой для определения уровня функции глотания. Пациенту даются полные чайные ложки воды, и ведется наблюдения за началом глотания и любыми приступами кашля или изменениями звучания голоса (см. Приложение 1). При отсутствии неблагоприятных признаков пациенту дается большее количество жидкости из стакана. Этот тест имеет зафиксированную чувствительность >70% и специфичность 22-66% в предсказании аспирации26 и считается полезным и достаточно чувствительным скрининговым тестом.17,41
	2++

	
	В
	Тест водой для проверки функции глотания должен использоваться как часть комплекса обследований на выявление аспирационного риска у пациентов с инсультом.
	

	
	
	

	2.1.2
	Другие факторы риска
	

	
	Дисфагия совместно с пульмональными заболеваниями (напр., хронической обструктивной легочной болезнью, курением или сухим кашлем) может увеличить риск возникновения пневмонии.27,33,42
Потребность в помощи при принятии пищи зарекомендовала себя значительным фактором риска развития аспирационной пневмонии у пациентов пожилого возраста.33
Плохое состояние зубов, присутствие бактерий и других патогенных микроорганизмов полости рта могут являться важными факторами риска в развитии аспирационной пневмонии у пожилых пациентов.33,43
	2+

	
	С
	Запись клинической истории должна учитывать сопутствующие заболевания и другие факторы риска (напр., курение или респираторные заболевания) для определения повышенного риска возникновения аспирационной пневмонии.
	

	
	
	
	

	
	☑
	Лекарственная терапия предыдущих состояний, в список потенциальных побочных эффектов которых входит дисфагия, должна быть исключена (напр., бисфосфонат и калиевые добавки, смотрите рекомендации производителя).
	

	
	
	

	2.2
	Скрининг функции глотания
	

	
	В клинической практике скрининг проводится для определения пациентов, которых необходимо направить на полную клиническую оценку специалистом, специализирующемся на лечении дисфагии (как правило, логопеда). Если скрининг не выявляет никаких проблем, пациенту можно разрешить принимать пищу и жидкость и избежать лишних ограничений по приему внутрь оральным способом в ожидании проведения полной клинической оценки. 

Скрининговый тест основан на выявленных факторах риска и должен проводиться специалистами здравоохранения, прошедшими специальную подготовку. В стационаре это проводится обычно медицинской сестрой.
	

	
	Исследования по оценке естественной природы функции глотания после острого инсульта показывают, что у многих пациентов с дисфагией функция глотания восстанавливается в течение первой недели,2,12-14 а у большинства улучшение наступает к концу второй недели.10,12
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	D
	Пациенты с дисфагией должны проходить ежедневный мониторинг в течение первой недели для определения быстрого восстановления. Наблюдения должны быть зафиксированы как часть плана лечения.
	

	
	
	
	

	
	☑
	Чтобы избежать задержки в направлении на полную клиническую оценку пациентам, которым невозможно провести оценку из-за их состояния, ежедневно должен проводиться скрининг. 
	

	
	
	

	2.2.1
	Скрининговые процедуры функции глотания
	

	
	Ряд похожих процедур описан в литературе. Все они основываются на малом диапазоне клинических характеристик, предназначенных для выявления дисфункции глотания.26 Пример скрининговой процедуры функции глотания показан в Приложении 1.
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	B
	Типичная процедура должна включать: 

· первичного обследования уровня сознания пациента

· наблюдения за постуральным дренированием
Если пациент способен активно помогать и может при поддержке находиться в вертикальном положении процедура также должна включать в себя:

· наблюдения за гигиеной полости рта

· наблюдение и контроль за слюноотделением

· если необходимо, проведение теста с водой для проверки функции глотания
	

	
	
	
	

	
	☑
	Протоколы должны содержать четкий путь действий для всех возможных исходов (напр., дальнейшее направление, невозможность принимать пищу оральным способом, начало оральной диеты)
	

	
	
	
	

	
	☑
	Пациенты, которые не в состоянии принимать пищу оральным способом или придерживаются модифицированной диеты, должны продолжать получать клинически важные лекарственные средства по схеме, рекомендованной фармацевтом.
	

	
	
	

	2.3
	Оценка риска недоедания
	

	
	Наблюдательные исследования определили, что примерно 16-49% пациентов с инсультом, с или без дисфагии, получают недостаточно питания при поступлении в стационар.44-46 Кроме того, дисфагия сама по себе связана с недостаточностью питания.26
Признаками недостаточности питания при госпитализации для реабилитации после инсульта являются:44
· кормление через трубку

· предыдущий инсульт

· сахарный диабет

Признаками недостаточности питания спустя неделю после инсульта являются:44-46
· предыдущее недоедание

· проблемы с глотанием

· повышенный уровень кортизола в моче 

Низкий уровень сывороточного альбумина при поступлении в стационар свидетельствует о высоком риске плохого исхода.16
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	☑
	Проведение раннего и последовательного скрининга для оценки риска недоедания необходимо для получения разрешения на соответствующее пищевое вмешательство.
	

	
	
	

	2.4
	Пищевой скрининг
	

	
	Пищевой скрининг представляет собой простую и быструю процедуру, которая определяет клинические характеристики, которые, как правило, приводят к снижению состояния питания. Результаты процесса скрининга должны задать направление для любых дальнейших действий, напр., направления к диетологу для полной пищевой оценки или для записи приемов пищи и жидкости. Ранний и регулярный скрининг пациентов с инсультом очень важен для определения риска недоедания.47-49
	4

	
	D
	Пищевой риск пациента должен быть определен с помощью действенной и надежной процедуры скрининга, подходящей для пациентов с инсультом. Пищевой скрининг должен повторяться с регулярными интервалами в течение всего эпизода.
	

	
	
	

	
	D
	Пищевой скрининг должен рассматривать влияние инсульта на пищевое состояние (напр., присутствие дисфагии и способность принимать пищу) в большей степени, чем на предыдущее пищевое состояние.
	

	
	
	

	
	D
	Пищевой риск должен быть определен в течение 48 часов после госпитализации.
	

	
	
	

	
	D
	Согласно результатам процесса пищевого скрининга должно быть порекомендовано соответствующее направление к диетологу для дальнейшей оценки и терапии.
	

	
	
	

	2.4.1
	Процедуры пищевого скрининга
	

	
	Следующие параметры скрининга были предложены в 2002 году Отделением Повышения Практической Квалификации Медицинских сестер и Акушерок  (Nursing and Midwifery Practice Development Unit)49 в качестве подходящих для оказания помощи взрослым в стационаре:
	4

	
	D
	Пищевой скрининг должен включать в себя:

· индекс массы тела 
· способность принимать пищу

· аппетит

· физическое состояние

· умственное состояние.
	

	
	Хотя много скрининговых инструментов используют ИМТ в качестве критерия оценки недоедания, недавние исследования показали, что вес и изменение веса являются более чувствительными и более динамичными скрининговыми параметрами, чем ИМТ у людей старшей возрастной группы.50  Взвешивание и измерение пациентов с инсультом может представлять некоторые практические проблемы, так как может понадобиться специальное оборудование и обучение.
	

	
	
	

	2.5
	Оценка риска обезвоживания
	

	
	Дисфагия провоцирует обезвоживание, но не было выявлено доказательств клинических показателей обезвоживания.10,13,51 Не было найдено доказательств четкой связи между радиологически подтвержденной аспирацией и оральным обезвоживанием.11,30
	


	
	3. Оценка
	

	
	
	

	
	При проведении оценки специально обучены персоналом обычно используется диапазон жидкостей и твердых продуктов для определения физиологической дисфункции, выявления необходимости дальнейших исследований, проверки эффективности выбранных методов лечения и разработки плана ведения пациента.
	

	
	
	

	3.1
	КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА У ПОСТЕЛИ БОЛЬНОГО
	

	
	Два систематических обзора провели оценку чувствительности и специфичности клинической оценки у постели больного(КОПБ) (Сlinical Вedside Аssesment(CBA)) ротоглоточного глотания.26,27 В разных исследованиях дается разное определение КОПБ.37,38,52-56 Существует необходимость проведения научных исследований по стандартизированным инструментам КОПБ для возможности прямого сопоставления и агрегации данных.
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	В
	Стандартизированная клиническая оценка у постели больного (КОПБ) должна использоваться специалистами, имеющими опыт ведения дисфагии (в настоящее время логопедами).
	

	
	КОПБ, разработанная Logemann, состоит из 28 пунктов (см. Приложение 2)38 и была проверена как для внутренних, так и для внешних условий.

Сочетание некоторых пунктов повышает чувствительность и специфичность определения стадии проблемы глотания, аспирации, глоточную задержку и степень  проблемы глотания на глоточном уровне.38
	2+

	
	В
	Рекомендуется использование КОПБ, которую разработал и тестировал  Logemann, или подобного инструмента.
	

	
	
	

	3.2
	Инструментальная оценка
	

	
	КОПБ также может использоваться для определения потребности и необходимости в проведении дополнительной инструментальной оценки.57 Ограничения клинического тестирования (напр., плохое определение бессимптомной аспирации52 и недостаточность информации по эффективности вмешательства) означают, что надежная своевременная и экономически оправданная инструментальная оценка функции глотания должна быть доступна всем пациентам после острого инсульта.58
	

	
	
	

	3.2.1
	Модифицированное исследование функции глотания с помощью бариевой взвеси
	

	
	Модифицированное исследование функции глотания с помощью бариевой взвеси (МИБС) является динамической оценкой оральной, глоточной и верхних пищеводных фаз глотания с помощью видеофлюороскопии.59 Оно дает полную инструментальную оценку функции глотания, определяя не только аспирацию пациента, но и ее причину. При введении новых типов диетических продуктов, расширении диапазона поз и двигательной активности, МИБС повышает безопасность и эффективность глотания.60
	

	
	МИБС рассматривается как «золотой стандарт» в оценке дисфагии, как с диагностической, так и терапевтической стороны. Трудно оценить МИБС при отсутствии исследований необходимой вероятности. Существует ограниченная стандартизация среди центров и надежность результатов может варьироваться.  Соотношение между внутренними и внешними условиями колеблются между 66 и 98%.26
	2+

	
	
	

	
	Хотя отсутствие аспирации при тестировании МИБС может служить достаточно надежным наблюдением, существуют противоречивые доказательства в отношении клинической значимости аспирации, обнаруженной при МИБС.61 Некоторые работы показывают связь между аспирацией и инфекцией нижних дыхательных путей, а также другими параметрами, как, напр., длительное пребывание в стационаре и снижение подвижности. Одно исследование не выявило связи с аспирацией при МИБС.11
	2+

	
	Другие приведенные ограничения МИБС включают в себя трудность  транспортировки пациентов с инсультом в рентгенологическое отделение, контакт с радиацией и ограничения основных рекомендаций ведения по виду функции глотания на «моментальном снимке».
	

	
	
	

	3.2.2
	Фиброоптическая эндоскопическая оценка глотания
	

	
	Фиброоптическая эндоскопическая оценка глотания (ФЭОГ) является оценкой глотания с помощью гибкого назоларингоскопа, который вводится через носовой ход в глотку.
	

	
	Два хорошо проведенных исследования подтверждают значимость ФЭОГ как недорогой, мобильной и надежной альтернативы МИБС.62,63 При проведении этих исследований анестезия не применялась в обоих случаях до ввода эндоскопа. ФЭОГ зарекомендовала себя такой же эффективной, как и МИБС в выявлении гортанного проникновения, аспирации и остатков пищи. Чувствительность и специфичность являются наилучшими для проникновения (100% и 75%) и аспирации (88% и 92%). Кроме того, ФЭОГ является ценным инструментом для наблюдения болюсного движения через гипофаринкс и измерения успешности защиты воздушных путей.63 ФЭОГ не может использоваться для оценки оральной фазы нарушения глотания или для определения болюсного движения в точке глотания.

Существуют доказательства, что у неврологической группы с дисфагией (не все пациенты с инсультом) исход пациентов с учетом развития пневмонии в основном одинаковый не зависимо от того, какие результаты (МИБС или ФЭОГ) определяли  диетическую или поведенческую терапию.62
	2+

	
	С
	Как модифицированное исследование функции глотания с помощью бариевой взвеси, так и фиброоптическая эндоскопическая оценка функции глотания являются действенными методами при оценке дисфагии. Врач-клиницист должен принять решение, какая оценка является более приемлемой для разных пациентов в разных условиях.
	

	
	
	

	3.3
	Другие оценки
	

	3.3.1
	Шейная аускультация 
	

	
	Шейная аускультация (ША) осуществляется путем прикладывания стетоскопа на бок гортани и выслушивании звуковых явлений потока воздуха при нормальном дыхании и глотании.
	

	
	Нет неопровержимых доказательств, поддерживающих эффективность ША при оценке дисфагии. Одно исследование ограниченного круга пациентов с инсультом пришло к выводу, что дополнение ША не улучшает точности КОПБ при оценке глоточной задержки и остатка.64 Однако при соблюдении условий можно получить хорошее соотношение в выявлении аспирации при сравнении ША с КОПБ и МИБС. Хотя при этом нужно отметить, что эти оценки не были проведены одновременно.64
Одно исследование показало, что логопед не может достоверно выявить аспирацию только при прослушивании звуков при глотании в смешанной группе пациентов.65
	3

	
	Есть недостаточные доказательства для рекомендации ША для оценки риска аспирации и дисфагии на глоточном уровне. Необходимо проведение дальнейших исследований по значимости добавления ША к КОПБ с учетом того, что это недорогой и легко доступный тест, который не представляет прямого риска пациенту.
	

	
	
	

	3.3.2
	Пульсовая оксиметрия
	

	
	Было проведено несколько исследований оценки связи между изменениями в насыщении кислородом (измерение показателей потока артериальной крови с помощью пульсовой оксиметрии) и аспирацией. Результаты оказались противоречивыми и показали, что состояние некоторых пациентов с инсультом становилось гипоксическим, а у других это совпадает с получением пищи и жидкости. Исходя из доказательств можно предположить, что пульсовая оксиметрия фиксирует сложную цепь событий в отношении функции глотания.66-73
Одно исследование показало уменьшение насыщения кислородом на 2% и на 4% из, соответственно, 52% и 14% нормальных пожилых людей без жалоб на дисфагию.74
	2+

3

	
	Изменения в насыщении кислородом происходят по разным причинам и не могут на этом уровне быть соотнесены к присутствию дисфагии или аспирации.

.
	


	
	4. Обучение по проведению скрининга и оценки
	

	
	
	

	4.1
	Скрининг
	

	
	Существует мало доказательств по обучению, необходимому для получения компетентности в проведении скрининга дисфагии с помощью теста водой. Одно простое надежное исследование полагает, что соотношение внутренних условий при стандартизированной оценке функции глотания является лучшим методом среди экспертов, которые прошли полный курс обучения, т.е. как теоретическую часть, так и практическую.75
	3

	
	Существует соглашение, что медицинские сестры играют важную роль в ранней идентификации затруднений при глотании. Один систематический обзор описательных исследований рекомендует, что теоретические знания и практические навыки медицинской сестры должны охватывать: факторы риска, ранние симптомы, наблюдение за поведением пациента во время приема пищи и жидкости, мониторинг веса, индекса массы тела и гидратацию.76
	4

	
	Существуют различные курсы обучения.76 Оценка эффективности обучения в большей степени неофициальна, но все оценки показывают пользу обучения для получения теоретических знаний, практических навыков и уверенности.77,78 После обучения медицинских сестер, процент направлений к логопеду не снизился, но большее количество направлений были действительно необходимы.79
	3 4

	
	Ни одна из моделей обучения персонала не зарекомендовала себя лучше других, но некоторые курсы обучения, предназначенные для использования в специальных стационарах, пригодны для более широкого применения.80,81
	4

	
	D
	Курс обучения для медицинских сестер должен состоять из:

· факторов риска дисфагии

· ранних признаков дисфагии

· наблюдения за поведением во время приема пищи и жидкости

· теста с помощью воды 

· мониторинга гидратации

· мониторинга веса и пищевого риска.
	

	
	
	

	4.2
	Оценка
	

	4.2.1
	Клиническая оценка у постели больного
	

	
	Королевский Колледж Логопедов (RCSLT) дает руководства по обучению и регистрации специалистов, выполняющих КОПБ, и дает детальное описание требуемых теоретических знаний и практических навыков.82
	4

	
	
	

	4.2.2
	Модифицированное исследование функции глотания с помощью бариевой взвеси
	

	
	Специалисты, проводящие рентгенологическую оценку, должны пройти обучение по вопросам радиационной защиты 83
	4

	
	Не существует определенного уровня обучения, которое гарантировало бы компетентность в применении видеофлюороскопии или чтении изображений. Несколько исследований, рассматривавших внутренние условия, пришли к разочаровывающему результату, и некоторые авторы считают необходимым обучение с использованием специальных или стандартных критериев для улучшения надежности суждения.61,84-86 Другие авторы ответили на это, предложив четко определенную шкалу оценки87,88 (см. Приложение 3). 
	34

	
	Королевский Колледж Логопедов разрабатывает руководства на основе консенсуса экспертов по пре- и пострегистрационному обучению дисфагии и применению инвазивных процедур.82,89 Получение специального обучения необходимо до того, как логопед сможет провести МИБС тест. Требуемый объем теоретических знаний и практических навыков указан в руководствах разработанных Королевским Колледжем Логопедов, при этом, однако, нет рекомендаций по применению конкретной модели обучения.
	4

	
	
	

	4.2.3
	Фиброоптическая эндоскопическая оценка функции глотания
	

	
	Руководства разработанные Королевским Колледжем Логопедов и мнения других экспертов согласны, что фиброоптическая эндоскопия должна выполняться специалистом здравоохранения, прошедшим специальную подготовку.89 Детальные требования к курсу обучения даются Королевским Колледжем Логопедов.
	4

	
	
	

	4.2.4
	Влияние обучения
	

	
	Королевский Колледж Логопедов рекомендует проведение пострегистрационного обучения для проведения инструментальной оценки. Администрации лечебных учреждений должны об этом знать и быть готовы финансировать и, при необходимости, контролировать обучение.
	

	
	D
	Весь персонал, принимающий участие в выявлении и ведении дисфагии, должен пройти обучение согласно рекомендациям соответствующих профессиональных органов.
	

	
	
	

	
	D
	Стандартные критерии должны быть установлены для внедрения результатов рентгенологической и фиброоптической оценки.
	


	
	5. Пищевые вмешательства
	

	
	
	

	5.1
	Дополнительное оральное введение пищи
	

	
	Одно рандомизированное исследование инсультных пациентов без проблем глотания показало, что дополнительное введение пищи per os является эффективным методом улучшения пищевого статуса и клинического исхода.90  Не было обнаружено исследований, которые рассматривали пациентов с дисфагией после инсульта. 
	1+

	
	
	

	5.2
	Кормление через трубку
	

	5.2.1
	Выбор кормления через назогастральный зонд или гастростомическую трубку 
	

	
	Существует два способа введения питания через трубку пациентам, которые не могут удовлетворительно глотать: назогастральный зонд (НГЗ) или гастростомическая трубка. Оба способа служат для введения жидкой питательной пищи и лекарственных средств прямо в желудок, и каждый имеет свои преимущества и недостатки. 

Гастростомическая трубка может быть установлена хирургическим, радиологическим или эндоскопическим путем. Полученные доказательства пациентов с инсультом фокусируются почти исключительно на перкутанной эндоскопической гастростомии (ПЭГ).
	

	
	Назогастральные зонды (НГЗ) быстро и легко устанавливаются, и техника выполнения показывает низкий уровень смертности по отношению к данной процедуре. Зонды переносятся хуже по сравнению с ПЭГ трубками и должны часто заменяться.91 Действительная длительность эксплуатации НГЗ зондов составляет 10-28 дней в зависимости от типа и материала зонда и рекомендаций производителя.92-94
Недостаточно явных доказательств пищевой пользы от кормления с помощью НГЗ. Есть некоторые доказательства, что пищевое улучшение  проявляется в меньшей степени, чем при кормлении через ПЭГ; что пациенты получают меньше назначенной пищи и что необходима частая замена зондов из-за их смещения или забивания.91
Хотя уровень смертности относительно данной процедуры является низким, могут возникнуть проблемы при попадании по неосторожности в легкие, а не выявление этого приводит к серьезным последствиям. Также может начаться эзофагит и изъязвление верхней части желудочно-кишечного тракта.

ПЭГ трубки косметически более приемлемы для пациента, они меньше раздражают и при отсутствии осложнений, не требуют замены в течение нескольких месяцев. Установка ПЭГ является инвазивной процедурой, требующей седативной терапии и эндоскопии, и может привести к ряду потенциальных осложнений.91,95,96 Такие малые осложнения, как смещение трубки, малая инфекция кожи, закупорка трубки и ее протекание, встречаются у 13%-62%. Серьезные осложнения, такие как желудочное кровотечение, серьезная инфекция брюшной стенки, перитонит и желудочный свищ, фиксируется примерно у 3-19% пациентов. Уровень смертности относительно данной процедуры составляет 0-2,5%.

В течение длительного периода смертность после установки ПЭГ является высокой, предположительно отражая серьезность инсульта. Уровень смертности спустя 30 дней, 6 месяцев и 12 месяцев составляет  20%, 40% и 50% соответственно.95-98
	1+
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	При обоих видах кормления через трубку может возникнуть желудочная непереносимость, что может ограничить необходимое поступление пищи. Часто встречаются желудочно-пищеводный рефлюкс и аспирация, и никакой вид кормления через трубку не снижает риск аспирации после инсульта.99
	3

	
	Хотя требуются дополнительные исследования для оценки оптимального метода кормления пациентов с инсультом, каждый метод имеет преимущества в разных условиях. Сравнение двух методов дается в Таблице 1. Диаграмма процесса оценки пригодности пациентов для ПЭГ трубок дается в Приложении 6.
	

	
	Таблица 1.

Сравнение Методов Кормления через Трубку
	

	
	
	Кормление через НГЗ
	Кормление через ПЭГ
	

	
	Введение
	Простое, быстрое
	Инвазивное
	

	
	Замена
	Частая
	Редкая
	

	
	Срок эксплуатации трубки
	До 1 месяца
	Несколько месяцев
	

	
	Переносимость пациентом
	Плохая
	Хорошая
	

	
	Пищевая польза
	Неясная
	Некоторая
	

	
	Снижение смертности
	Нет
	Возможное
	

	
	Осложнения
	+/-
	+ +
	

	
	Смертность относительно процедуры
	Очень низкая
	0-2,5%
	

	
	
	

	5.2.2
	Срок кормления
	

	
	Несмотря на нехватку доказательств в поддержку кормления через НГЗ, многие пациенты хорошо его переносят и получают пользу от введения питания, жидкостей и лекарственных средств этим способом в течение первых нескольких недель пищевого вмешательства.
	

	
	☑
	Для пациентов с дисфагией, неспособных принимать пишу орально, необходимо как можно быстрее (в течение одной недели после начала) рассмотреть возможность первичного кормления через НГЗ. Это решение должно приниматься междисциплинарной командой при консультации с пациентами и  лицами, осуществляющими уход/семьей. 
	

	
	Перспективное когортное исследование пациентов с дисфагией в результате инсульта показывает, что раннее кишечное кормление пациентов, получающих недостаточное питание, дает положительный результат, хотя при этом не была указана временная шкала.45  Похожее исследование показало, что решение об выполнении ПЭГ должно приниматься на основе ухудшения функции глотания и необходимости кишечного кормления на протяжении более чем двух недель или невозможности переносить кормление через НГЗ по меньшей мере по двум причинам.100
	2++
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	В результате одного исследования был сделан вывод, что пациенты со значительно выраженной дисфагией в течение 5-7 дней подвержены высокому риску пищевого ухудшения, соответственно для них должно быть рассмотрено раннее применение ПЭГ, но исследования проводились на малом количестве пациентов.101
	3

	
	D
	Пациенты в ранней стадии выздоровления должны еженедельно проходить осмотр междисциплинарной бригадой, чтобы убедиться в необходимости более продолжительного срока кормления (>4 недель).
	

	
	
	

	
	В
	Кормление с помощью перкутанной эндоскопической гастростомии (ПЭГ) рекомендуется в качестве метода продолжительного энтерального кормления (>4 недель). Пациенты, которым необходимо продолжительное кормление через трубку, должны регулярно осматриваться.
	

	
	Исследования Food or Ordinary Diet (FOOD) - питание или обычная диета (ПОД), это серия трех многоцентровых, международных рандомизированных контролируемых исследований, которые охватывали пациентов, госпитализированных с недавним инсультом. Первое исследование рассматривало вопрос, улучшает ли общепринятое оральное дополнительное кормление госпитализированных пациентов с инсультом их исход. Результаты исследования не поддерживают общепринятую схему орального дополнительного кормления после инсульта, по крайней мере, не для группы пациентов, имеющих избыточный вес.

Другие исследования ПОД задавались вопросом, влияет ли на исходы срок и метод энтерального кормления через трубку инсультных пациентов с дисфагией. Данные исследований предполагают, что раннее начало кормления через трубку может снизить фатальность случаев и, если нет настоятельных практических показаний к кормлению через ПЭГ трубку, раннее кормление через трубку должно проводиться через НГЗ зонд. Исследования не поддерживают политику раннего применения  кормления ПЭГ инсультных пациентов с дисфагией. Дальнейшую информацию об исследованиях можно найти на веб-сайте www.dcn.ed.ac.uk/food
	

	
	
	

	5.2.3
	Качество жизни и этические вопросы
	

	
	Проблемы, которые могут возникнуть при кормлении через трубку, вместе с высоким уровнем смертности у пациентов, получающих энтеральное питание, подчеркивают важность тщательного взвешивания рисков и пользы по каждому пациенту. Считается необходимым обеспечение пищевой поддержкой пациентов, которые не могут получать достаточного питания в течение длительного периода (семь дней или более).102 У пациентов с плохой средней вероятной продолжительностью жизни  не смотря на то, что должны быть хорошие показания для установки PEG кормления, оно едва ли замедлит степень ухудшения состояния или отодвинет срок надвигающейся смерти.
	

	
	Отсутствуют доказательства, что кормление ПЭГ действительно улучшает качество жизни. Одно исследование показало, что в то время как пациенты были благодарны за питание, получаемое с помощью ПЭГ кормления, они оставались равнодушными в отношении процесса.103
Исследовательские доказательства указывают на то, что высокий процент пациентов с ПЭГ кормлением остаются зависимыми от лиц, осуществляющих уход, и освещают вопросы социального влияния ПЭГ кормления.104
Пациенты и лица, осуществляющие уход, могут иметь нереальные ожидания пользы от кормления ПЭГ 97 и им необходимо дать консультацию о положительных и отрицательных сторонах ПЭГ кормления до того, как применять данное вмешательство. Лучше всего вмешательство переносят те пациенты и лица, осуществляющие уход, которые были хорошо информированы и получали поддержку.103
	3



	
	☑
	При принятии решения об установке ПЭГ должны быть взвешены риски и польза, а также должны учитываться индивидуальные потребности пациента. Пациентам также должна быть дана возможность принять решение хотят ли они продолжать эту процедуру.
	

	
	
	
	

	
	D
	Перед началом ПЭГ кормления должны быть приняты во внимание восприятие и ожидания пациентов и лиц, осуществляющих уход; им должны быть объяснены польза, риски и неприятные стороны данного вида кормления.
	


	
	6. Другие вопросы ведения пациентов
	

	6.1
	Эффект регулярной проверки исходов
	

	
	Общепринятый пищевой мониторинг и вмешательства (т.е. регулярное взвешивание, пищевой анализ, внимание персонала к глотанию, модифицированные по структуре пищи диеты и кормление через трубку) вносят свой вклад в улучшение питания и гарантируют, что дисфагия не связана с недостаточностью питания у пациентов, которые прожили больше одного месяца.44 После выписки из стационара непроизвольная потеря веса (>6 кг за три месяца) и пожилой возраст могут также указывать на пищевой риск у пациентов с инсультом.44
Недостаточность питания связывают с:

· возрастом (старше 70 лет)

· потерей веса

· отсутствие помощи от общественных служб.
	4

	
	☑
	Измерение веса должно продолжаться после выписки, особенно у пожилых пациентов с инсультом.
	

	
	Нельзя недооценивать физиологическое социальное влияние компромиссного кормления оральным способом.105 Пересмотр рекомендаций по диете часто показывает, что пациентами переносится более широкий диапазон структуры пищи (см. Приложение 4).106,107
Малое количество пациентов с продолжительной дисфагией выздоравливают позже и получают пользу от проверки и изменения  процесса их кормления. Дисфагия, как и потеря других способностей вследствие инсульта, может со временем уменшаться, поэтому хорошо себя зарекомендовали регулярные проверки в течение длительного времени.105,107-109 За проведение такой проверки должен быть назначен ответственным конкретный специалист.
	3

4

	
	D
	Пациенты с продолжительной дисфагией должны регулярно проверяться специалистом, получившим специальное обучение по ведению дисфагии; при этом частота проверок должна определяться индивидуальной функцией глотания и диетическим приемом пищи каждого пациента.
	

	
	
	

	
	☑
	Существенно необходима постоянная поддержка со стороны специалиста здравоохранения после начала кормления; также должна быть развита инфраструктура поддержки пациентов с энтеральным питанием в любых условиях.
	

	
	
	

	
	☑
	Конкретный специалист, с уведомлением пациента и лиц, осуществляющих уход, должен нести специальную ответственность за ведение любого, выписанного пациента с ПЭГ или НГЗ кормлением. Это также касается любого пациента, находящегося на модифицированной диете.
	

	
	Пример протокола мониторинга пациентов после выписки при кормлении дома через трубку дается в Приложении 7.
	

	
	
	

	6.2
	Эффект терапии на исход пациента
	

	6.2.1
	Модификация диеты и применение компенсаторных методов 
	

	
	Модификация диеты представляет собой изменение структуры или вязкости пищи или жидкости. Компенсаторные методы относятся к позам (изменениям положения головы или тела) или маневрированию (манипуляциям отдельных аспектов глотательного механизма). Методы терапии представляют собой упражнения или стратегии, предназначенные для облегчения или стимуляции глотания. Целью этих стратегий является оказание влияния на скорость и направление потока болюса.

Модификация диеты и применение поз или маневрирование зарекомендовали себя эффективными у отдельных пациентов с применением видеофлюороскопии, и являются стандартным методом ведения дисфагии в результате инсульта.19,110
	

	
	Наблюдательные исследования эффекта терапевтических вмешательств отличаются по качеству их проведения (напр., малый размер образца, тщательно отобранные пациенты и отсутствие контрольной группы), но показали благоприятный эффект.111-114
	2+

2-

	
	Рекомендации по модификации диеты и компенсаторным методам обычно даются на основе анализа физиологии глотания. Лучше всего, если рекомендация дается на основе оценки функции глотания по ФЭОГ или МИБС.19,57
	3

4

	
	Одно рандомизированное контрольное исследование, проведенное в блоке реабилитации после инсульта, проверило эффект интенсивности терапевтического вмешательства на возникновение осложнений после оценки МИБС.29 Лечение состояло из модифицированной диеты и компенсаторных методов глотания. Все группы также получили письменные рекомендации. При сравнении письменных рекомендаций двухнедельной проверки и ежедневной проверки не было обнаружено значительного улучшения у группы с большей степенью терапевтического вмешательства.
	1+

	
	D
	Рекомендации по модификации диеты и компенсаторным  методам (позы и маневрирование) должны даваться после проведения полной оценки функции глотания.
	

	
	
	

	6.2.2
	Модификация структуры пищи
	

	
	Питательное содержимое структурно-модифицированной пищи может быть уменьшено в процессе переработки. Она также может неаппетитно выглядеть, что приводит к плохой усвояемости такой диеты.
	

	
	Рекомендации по модификации структуры и густоты жидкости были согласованы с диетологами и логопедами (см. Приложение 4).115,116
	4

	
	D
	Структурно-модифицированная пища должна быть представлена в привлекательном виде, вызывающем аппетит. Пациенты должны иметь выбор блюд.
	

	
	
	

	
	☑
	Можно увеличить питательную ценность структурно-модифицированной пищи, чтобы пациенты получали достаточное питание.
	

	
	
	

	
	☑
	Должен проводиться мониторинг приема пищи и жидкости и, при необходимости, выписано направление к диетологу.
	

	
	
	

	6.2.3
	Другие терапевтические методы
	

	
	Нет достаточных доказательств эффективности термической стимуляции и обратной биологической связи в уменьшении глоточной задержки. Применяются также другие терапевтические методы, например, упражнения по сенсорному усилению или облегчению, но они остаются непроверенными.117-118 Проводятся научные исследования по некоторым инновационным методам, но пока они не применяются на практике.119-123
	

	
	
	

	6.3
	Другие аспекты
	

	6.3.1
	Гигиена полости рта
	

	
	Инсультные пациенты с дисфагией могут иметь отдельные проблемы в поддержании гигиены полости рта. Гигиена полости рта является важной частью помощи пациенту и не должны выдвигаться предположения, что пациенты, которые не могут глотать и кормление которых выполняется парентерально, не требуют ухода за ротовой полостью. Необходимо поддерживать хорошую оральную гигиену у всех пациентов, чтобы убедиться, что зубной налет удален и патогенные микроорганизмы не будут пролиферировать в ротовой полости, а также для предотвращения болезней полости рта124,125 и снижения риска аспирационной пневмонии.33,43 Имеющиеся ранее заболевания должны быть выявлены и пациента необходимо направить на дальнейшее обследование к стоматологу.
	4

	
	D
	У пациентов с дисфагией должна поддерживаться хорошая гигиена полости рта, в особенности у пациентов с ПЭГ и НГ рубками, чтобы поддерживать здоровье полости рта и комфорт пациента.
	

	
	
	

	
	☑
	Соответствующий протокол по оказанию оральной помощи должен использоваться для каждого пациента с дисфагией, в том числе тех, кто носит зубные протезы (см. Приложение 5).
	

	
	
	

	6.3.2
	Лекарственная терапия
	

	
	Пациенты с дисфагией часто испытывают трудности при приеме лекарственных средств.76 При введении лекарственных средств с помощью НГЗ и ПЭГ трубок возникают определенные проблемы. Могут быть в наличии альтернативные составы медицинского средства, виды введения или лекарственной терапии. Не всегда представляется возможным измельчение таблеток, чтобы облегчить их введение, так как это может повлиять на фармакокинетику или эффективность лекарства. Также возможно взаимодействие лекарство-пища. По данному вопросу есть опубликованные рекомендации.126
	4

	
	D
	Фармацевты или медицинские информационные центры должны получить консультации специалистов, ведущих пациентов с дисфагией, по наиболее подходящим методам введения лекарственных средств.
	

	
	
	

	6.4
	Помощь пациентам с дисфагией
	

	
	В литературе, предназначенной как для общественности,127-129 так и для неотложной помощи,41,75,79,81 даны описания различных учебных курсов для медицинских сестер и лиц, осуществляющих уход. Учебные курсы отличаются по объему материала, необходимого индивиду, начиная с получения общего понятия по вопросу до специальных практических занятий во всем аспектам помощи при дисфагии для «Медицинской Сестры, Специализирующейся на Ведении Дисфагии»

Все лица, участвующие в помощи пациентам с дисфагией, должны иметь теоретические знания и практические навыки по безопасному кормлению пациентов.76 Персонал, лица, осуществляющие уход, и пациенты должны пройти специальную подготовку по кормлению и мониторингу пациентов с дисфагией.
	4

	
	D
	Персонал, лица, осуществляющие уход, и пациенты должны пройти специальную подготовку по методам кормления. Эта подготовка должна состоять из таких пунктов:

· модификация положения тела и диеты

· введение пищи

· ведение поведенческого  и окружающего фактора

· оказание оральной помощи

· помощь при нарушении проходимости дыхательных путей.
	

	
	
	

	
	☑
	Результаты оценки и рекомендации по ведению пациента должны быть тщательно записаны и переданы соответствующим специалистам здравоохранения, лицам, осуществляющим уход и пациентам.
	

	
	
	

	6.5
	Эффект коммуникативного или когнитивного ухудшения при ведении пациентов с дисфагией
	

	
	Препятствия к эффективной коммуникации (особенно дисфазия или дезориентированность) часто встречаются у инсультных пациентов с дисфагией. Пациенты с  тяжелыми инсультами и, в результате, дисфагией (напр., обширными передними мозговыми синдромами) или предшествующей когнитивной недостаточностью получают худшие прогнозы по сравнению с пациентами без подобных симптомов.130-133

	3

4

	
	D
	У пациентов с дисфагией должна быть проведена оценка коммуникативного уровня, когнитивной функции и способности к принятию решения.  
	

	
	
	

	
	☑
	Необходимо предоставление информации пациентам с коммуникативной или когнитивной недостаточностью в том виде, в котором они могут ее воспринимать (напр. литература, адаптированная для лиц с афазией).135
	


	
	7. Вопросы, касающиеся пациентов
	

	
	
	

	7.1
	Участие пациентов в разработке руководства
	

	
	В ноябре 2001 года была проведена встреча с восемью пациентами и четырьмя лицами, осуществляющими уход, с опытом дисфагии после инсульта. Встреча была инициирована персоналом SIGN и членами группы разработчиков клинических рекомендаций. Участников попросили сформулировать, что они хотели бы изменить в оказании помощи, что они оценили больше всего и какую информацию они должны были получить.

Ответы показали как положительные, так и отрицательные стороны помощи, оказанной пациентам. Наиболее часто упоминаемым комментарием был плохой уровень информации, полученной пациентами и лицами, осуществляющими уход, касательно инсульта вообще, дисфагии в результате инсульта и возможных последствий этого состояния.

Ниже перечислены вопросы, по которым пациенты хотели бы получить информацию раньше и в большем объеме:

· причины инсульта и как предотвратить последующий инсульт

· какая возможна помощь 

· как они могут помочь в  получении помощи и своем выздоровлении

· виды возможного лечения и их действие

· действие лекарств и возможные побочные эффекты

· объяснения при изменении лечения

Чтобы показать основные рассмотренные вопросы, ряд высказываний пациентов и лиц, осуществляющих уход, процитированы в разделе 7.2.

Учитывая недостаточность информации, на которую указали пациенты, был проведен поиск литературы для получения ответа на вопрос: какая информация нужна пациентам и их семьям, чтобы понять и справиться с диагнозом, лечением и исходом? Как и когда нужно дать эту информацию?

Небольшое количество найденного опубликованного материала было единодушным в основных вопросах, поднятых пациентами.136-150
Мнения пациентов и лиц, осуществляющих уход, также совпали с исследованием 1.206 инсультных пациентов и лиц, осуществляющих уход, проведенного Советом Клинических Стандартов Шотландии (теперь является частью NHS Департамент Улучшения Качества Шотландии).151
Это определило следующие вопросы, как наиболее важные для пациентов и лиц, осуществляющих помощь (в порядке приоритета): 

· объяснение состояния, данное врачами и медицинскими сестрами

· адекватная физиотерапия

· адекватная логопедическая терапия

· общая оказанная стационарная помощь/терапия

· предоставляемая информация (напр., буклеты о состоянии, информация о возможном рационе)

· помощь после выписки (общая ее недостаточность за одним или двумя исключениями)

· возможность поговорить с врачами и медицинскими сестрами  о состоянии (т.е. специалисты здравоохранения выделяют время на общение с пациентами и лицами, осуществляющими уход)

· понимание/отношение со стороны специалистов здравоохранения

· информация по возможному исходу, степени восстановления или длительность необходимой помощи

· адекватная трудовая терапия

Участники подчеркнули важность наличия программы терапий по сравнению с редкими занятиями или их ограниченным количеством.
	

	
	
	

	7.2
	Высказывания пациентов и лиц, осуществляющих уход
	

	
	Лицо, осуществляющее уход: «Намного больше информации могло быть дано намного раньше»

Пациент: «Лечение медицинских сестер в палате было отличным после того, как логопед дал мне упражнения»

Лицо, осуществляющее уход: «Ощущалась нехватка помощи после выписки из стационара. Мы могли бы достичь большей пользы от более длительного лечения у логопеда»

Лицо, осуществляющее уход: «При общении с логопедом/специалистом по ЛФК я чувствовал себя более проинформированным, и от меня требовалось большее участие. Благодаря работе с ними я узнал намного больше об этом состоянии.»

Пациент: «Отношение врача оставляло желать лучшего. Он не очень поощрял удаление моей PEG трубки и сказал, что я должен готовиться к худшему. Я бы хотел, чтобы мне сказали, что это только временно. На сегодняшний день, спустя 7 месяцев, эта трубка мне уже удалена .»

Пациент: «Прошло очень много времени пока были начаты упражнения для восстановления мускул лица. Мне пришлось ждать 12 недель, а я чувствовал, что должен был сам раньше начать разработку.»

Пациент: «По моим ощущениям, все время за мной был хороший уход – девушки находили время прийти и поговорить со мной, и они были очень милые.»

Пациент: «Мне было необходимо большее объяснение о лечении – побочных эффектах, для чего нужно каждое лекарство, причины лечения – все это должно было быть объяснено мне поэтапно.»

Пациент: «Наверное, самой большой трудностью, с которой я столкнулся при выписке из стационара, была неспособность глотать собственную слюну, что требовало постоянного сплевывания, из-за чего я чувствовал себя очень стесненно всегда, когда был в компании»
	

	
	
	

	7.3.
	Рекомендации пациентам
	

	
	Информация должна предоставляться в формате, подходящем для пациента и лица, осуществляющего уход.135 Информация в письменном виде, напр., буклеты, выпускаемые Институтом Общественного Здоровья, Региональными Центрами Здоровья и другими организациями, должна быть дана пациентам/лицам, осуществляющим уход, чтобы они могли ознакомиться с ней дома.

Обратная связь с пациентом показала, что люди с дисфагией после инсульта хотят получить ободряющую информацию о том, что их состояние может улучшиться.
	

	
	☑
	Инсультные пациенты с дисфагией и их семьи или лица, осуществляющие уход, должны получить информацию, чтобы они смогли принимать обоснованные решения о лечении проблем с глотанием.
	

	
	
	

	
	☑
	Пациенты/лица, осуществляющие уход, должны быть проинформированы обо всех нюансах лечения,  сроке модифицированной диеты или PEG кормления, а также о том, как часто будет проводиться их повторное обследование.
	

	
	
	

	7.4
	Качество жизни
	

	
	По патофизиологии и ведению проблем с глотанием были проведены клинические исследования. Существует недостаточно данных об исходах с точки зрения перспективы для пациента, например, о качестве жизни и удовлетворении пациента. В настоящее время предпринимаются некоторые попытки для сбора таких данных с помощью вопросников по качеству жизни и исходам с точки зрения пациента.152
	

	
	☑
	Специалисты здравоохранения должны быть осведомлены о важности социальных аспектов принятия пищи. Неспособность нормально принимать пищу может морально повлиять на пациента, привести к возникновению чувства изолированности и частично стать причиной клинической депрессии.
	

	
	
	
	

	7.5
	
	Полезная информация для пациентов
(см. Приложение 8)
	


	
	8. Внедрение, аудит и дальнейшие исследования
	

	
	
	

	8.1
	Внутреннее применение
	

	
	За внедрение Клинических Рекомендаций несут ответственность руководители всех уровней системы управления здравоохранением, и это является важной частью клинических рекомендаций. Признанным является тот факт, что клинические рекомендации не могут быть внедрены сразу после их публикации. Необходимо наличие механизмов, которые гарантируют оказание помощи согласно клинических рекомендаций, а также проведена оценка причин отступлений от них и при необходимости проведены соответствующие исследования. В этих дискуссиях должны принимать участие, как клинический персонал, так и администрация лечебных учреждений. Можно заключить внутренние договоренности для внедрения клинических рекомендаций в отдельных стационарах, отделениях и практиках, а также для мониторинга их соблюдения. Это можно сделать с помощью многих методов, в том числе напоминаний ориентированных на пациента, постоянного обучения и практических занятий, а также клинического аудита.
	

	
	
	

	8.2
	Основные ориентиры для аудита
	

	
	Необходимо собрать данные, чтобы убедиться, что:

· при госпитализации проведена оценка сопутствующих заболеваний и исправимых факторов риска

· в течение 48 часов после госпитализации проведена оценка пищевого риска

· перед разрешением приема пищи/жидкости проведен скрининг на наличие дисфагии

· как минимум в течение недели после первичной оценки ежедневно проводится скрининг на наличие дисфагии у пациентов в стационаре

· существуют критерии для выявления необходимости направления к диетологу или логопеду, а также процедуры таких направлений

· присутствует документация по пищевому аспекту ведения пациента (в том числе причины решений не давать пищу, по составу модифицированных диет и мониторингу приема пищи и жидкости)

· несоблюдение пациентами модифицированного орального приема не является показателем отсутствия необходимой помощи

· пациент получил модифицированную диету и напитки, которые были рекомендованы

· на ранней стадии принимает участие /консультирует фармацевт

· присутствуют междисциплинарные программы практического обучения 

· фиксируются время и осложнения при кормлении через трубку (НГЗ и ПЭГ)

· был назначен конкретный специалист, который ведет пациентов, выписанных с НГЗ или ПЭГ
· присутствует протокол оральной помощи

· проводится переоценка пациентов с продолжительной дисфагией

· необходимая информация в соответствующем формате была передана пациенту и семье/лицу, осуществляющему уход

· специалисты, пациенты и лица, осуществляющие уход, осведомлены о появлении Клинических Стандартов Ведения Инсульта, 
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Приложение 1.
Пример скриниговой процедуры оценки глотания


(Источник: Отделение Логопедической Терапии, Больница Raigmore, Inerness)
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Приложение 2.
Пример клинической прикроватной оценки

Представленная клиническая прикроватная оценка была разработана Logemann. 
Для дальнейших инструкций и интерпретации результатов, обращайтесь к оригиналу статьи.

Категории переменных на Северозападном Листе Оценки Пациента с Дисфагией: каждой переменной дается оценка «безопасно» или «небезопасно» для каждого пациента

	
	Безопасно
	Небезопасно

	Переменные медицинской истории

1. История повторяющейся пневмонии

2. Частые повышения температуры

3. Вопрос аспирационной пневмонии

4. Продолжительная интубация (+1 нед) или трахеотомия (+6 мес)
	□

□

□

□
	□

□

□

□

	Переменные поведения
	
	

	5. Настороженность

6. Желание помогать /возбуждение

7. Внимание / способность к взаимодействию

8. Осознание проблемы глотания

9. Осознание секреции

10. Способность управлять секрецией 
	□

□

□

□

□

□
	□

□

□

□

□

□

	Общие моторные функции
	
	

	11. Постуральный контроль

12. Утомляемость
	□

□
	□

□

	Результаты теста оральной моторики
	
	

	13. Оральная, глоточная, гортанная анатомия  физиология

14. Способность соблюдать указания

15. Дизартрия

16. Лицевая слабость

17. Оральная  апраксия

18. Оральная чувствительность

19. Сокращение стенок глотки на роторасширитель

20. Глотание слюны

21. Непроизвольный кашель, прочищение горла
	□

□

□

□

□

□

□

□

□
	□

□

□

□

□

□

□

□

□

	Наблюдения во время пробы глотания:

	22. Апраксия глотания

23. Оральные остатки

24. Кашель / прочищение горла

25. Задержанное глоточное глотание

26. Снижение функции гортанных валиков 

27. Булькающий голос

28. Множественные глотания болюса
	□

□

□

□

□

□

□


	□

□

□

□

□

□

□




Из вышеуказанных категорий создаются три дополнительные итоговые переменные:

1. общее число небезопасных наблюдений по 28 переменных всех категорий

2. общее число небезопасных наблюдений по переменным поведения и  переменным общих моторных функций

3. общее число небезопасных наблюдений по переменным, полученным в результате теста оральной моторики и наблюдениям во время пробы глотания

©Springer-Verlag, печатается с разрешения

Приложение 3.

Оценка функции глотания с помощью бариевой взвеси с применением видеофлюороскопии

	Пример стандартного протокола модифицированной оценки функции глотания с помощью бариевой взвеси с применением видеофлюороскопии (адаптировано их опубликованного протокола):

	Боковая проекция, пациент сидит в обычном удобном положении

Пример речи

Глотание 5 мл густой жидкости из ложки

Питье густой жидкости из чашки (1 глоток)

Глотание 5 мл текучей жидкости из ложки

Питье текучей жидкости из чашки (1 глоток)

Модификации и другие жидкости при необходимости

Жевание и глотание 1 чайной ложки (или ¼ сухого печенья) сохраняющей форму твердой пищи (категории А) – пациент сидит в обычном удобном положении, голова в нейтральном положении

Жевание и глотание 1 чайной ложки особо твердой пищи (категория B)

Модификации и другая пища при необходимости

Задне-передняя проекция, пациент сидит вертикально со слегка вытянутой шеей, если возможно

Взять текучую жидкость из чашки, держать во рту, а затем глотнуть

Модификации или другая пища при необходимости

Дополнительные глотки текучей жидкости для визуализации пищевода


Пример оценочной шкалы Модифицированного исследования функции глотания с помощью бариевой взвеси (МИБВ) представлен на следующей странице
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	ОРАЛЬНЫЙ ЭТАП

	
	НОРМАЛЬНО
	БОЛЕЗНЕННО /NFR*
	БОЛЕЗНЕННО
	ЖИДКАЯ
	ПАСТА
	ТВЕРДАЯ

	УДЕРЖАНИЕ ГУБАМИ
	
	
	
	
	
	

	ЖЕВАНИЕ
	
	
	
	
	
	

	ОРАЛЬНЫЙ КОНТРОЛЬ БОЛЮСА
	
	
	
	
	
	

	ПРОХОЖДЕНИЕ БОЛЮСА В ГЛОТКУ
	
	
	
	
	
	

	ДВИЖЕНИЯ ЯЗЫКА
	
	
	
	
	
	

	ГЛОТОЧНЫЙ ЭТАП

	СИНХРОНИЗАЦИЯ ИЛИ ГЛОТАТЕЛЬНЫЙ РЕФЛЕКС
	
	
	
	
	
	

	ОСТАТОК
	
	
	
	
	
	

	ПЕРСТНЕГЛОТОЧНАЯ ФУНКЦИЯ
	
	
	
	
	
	

	ГОРТАННЫЙ ВАЛИК
	
	
	
	
	
	

	ГЛОТОЧНЫЙ ЭТАП (ПЕРЕДНЕ-ЗАДНИЙ ВИД)

	ГЕМИПАРЕЗ
	
	
	
	
	
	

	ЗАКРЫТИЕ ГОРТАНИ
	
	
	
	
	
	

	ОСТАТОК НА ГОЛОСОВЫХ СВЯЗКАХ
	
	
	
	
	
	

	АСПИРАЦИЯ

	ПОТЕНЦИАЛЬНАЯ/НАБЛЮДАЕМАЯ (Р/О)
	: ПЕРЕД ГЛОТАНИЕМ
	
	
	

	(НОРМАЛЬНАЯ = 1     Р = 2     О = 3)
	: ВО ВРЕМЯ ГЛОТАНИЯ
	
	
	

	
	: ПОСЛЕ ГЛОТАНИЯ
	
	
	


(*NFR = НЕ ОТНОСИТСЯ К ФУНКЦИИ)


ОЦЕНКА
1 = НОРМАЛЬНО, БОЛЕЗНЕННО/NFR*








2-5 = БОЛЕЗНЕННО (ЛЕГКО-СИЛЬНО)








6 = НЕ ПРОВОДИЛОСЬ ИЛИ НЕ НАБЛЮДАЛОСЬ

ДОПОЛНЕНИЯ К СТАНДАРТНОЙ ПРОЦЕДУРЕ

ДАЛЬНЕЙШИЕ КОММЕНТАРИИ

ПОДПИСЬ

Источник:  Опубликованное исследование Dunnet & Sellars, 1990 год. Рекомендуется для каждой категории ответов четко определить критерии, чтобы обеспечить правильность оценки.

Приложение 4.

Руководства по модификации структуры пищи и густоты жидкости

(из совместного документа Ассоциации Британских Диетологов и Королевского Колледжа Логопедов: Национальный Дескриптор по Модификации Структуры для Взрослых, 2002)
МОДИФИКАЦИЯ СТРУКТУРЫ – ПИЩА

	СТРУКТУРА
	ОПИСАНИЕ СТРУКТУРЫ ПИЩИ
	ПРИМЕРЫ

ПИЩИ

	А
	· гладкая, льющаяся, однородной консистенции

· пища, преобразованная в пюре и просеянная для удаления частиц

· для поддержания стабильности может быть добавлен сгуститель 

· нельзя есть с помощью вилки
	· томатный суп из банки

· жидкий сладкий крем (яйцо + молоко)

	В
	· гладкая, однородной консистенции

· пища, преобразованная в пюре и просеянная для удаления частиц

· для поддержания стабильности может быть добавлен сгуститель 

· нельзя есть с помощью вилки

· больше капает, чем льется из ложки, не делится на слои

· гуще, чем А
	· мягкие взбитые сливки 

· густой сладкий крем

	С
	· густая, гладкая, однородной консистенции

· пища, преобразованная в пюре и просеянная для удаления частиц

· для поддержания стабильности может быть добавлен сгуститель 

· можно есть с помощью вилки или ложки

· держит свою форму на тарелке, можно придать форму, разделить на слои 

· не требует жевания
	· мусс

· мягкий творожный сыр

	D
	· влажная пища, с некоторыми отклонениями в структуре

· не была преобразована в пюре, или просеяна

· пища может подаваться или покрываться густой подливкой или соусом  

· пища легко разминается вилкой

· мясо должно готовится как С

· требует очень мало жевания
	· слоистая рыба под густым соусом

· печеное яблоко и густой сладкий крем

	Е
	· блюда, состоящие из мягкой влажной пищи

· вилкой можно отламывать кусочки от пищи

· блюда могут быть твердые с густыми соусами или подливкой

· избегать пищи, которой можно подавиться (смотри список Пища Повышенного Риска)
	· нежное запеченное мясо (кусочки ≈1,5 см)

· пористое тесто и сладкий крем

	Нормальная
	Любая пища
	Включает всю пищу из списка «Пища Повышенного Риска»


Приложение 4 
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ПИЩА ПОВЫШЕННОГО РИСКА

	Волокнистая, жилистая структура – ананас, ползучие бобовые, сельдерей, салат-латук

	Кожура овощей и фруктов – бобы  (например, сырые, печеные, соя, горох с черными крапинками), горошек, виноград

	Смешанная консистенция пищи - хлопья, не залитые молоком, фарш с жидкой поливкой, суп с комками

	Хрустящая пища - тосты, слоеная выпечка, сухое печенье, хрустящие корочки мяса 

	Рассыпчатая пища - корка хлеба, корка пирога, сухое печенье

	Твердая пища - карамель, леденцы, жевательные конфеты и ириски, орехи и семечки

	Кожица, шелуха, пленка  


МОДИФИКАЦИЯ СТРУКТУРЫ – ЖИДКОСТЬ

	СТРУКТУРА
	ОПИСАНИЕ СТРУКТУРЫ ЖИДКОСТИ
	ПРИМЕРЫ

ЖИДКОСТИ

	Жидкость
	простая вода 
	Вода, чай, кофе без молока, разведенный водой сок, алкоголь, вино

	Естественно густая жидкость
	Пустой стакан остается покрыт слоем , оставшемся от жидкости
	Цельное молоко, ликеры, напиток «Complan» от Nestle, коммерческая жидкая еда

	Густая жидкость

Уровень 1

Уровень 2

Уровень 3
	Жидкости, к которым был добавлен загуститель для поддержания густотой консистенции

· можно пить через трубочку

· можно пить из чашки, если это рекомендуется или предпочитается

· остается тонкий слой на обратной стороне ложки

· нельзя пить из трубочки

· моно пить из чашки

· остается толстый слой на обратной стороне ложки

· нельзя пить из трубочки

· нельзя пить из чашки

· необходимо брать его ложкой
	


NHS Департамент Улучшения Качества Шотландии выпустил клинические стандарты по теме «Пища, Жидкости и Пищевая Помощь в Стационарах» (www.nhshealthquality.org).117

Приложение 5.

Пример протокола по оральной помощи





(Приводится с разрешения Griffiths и Lewis124)

[image: image3]









Приложение 6.

Оценка возможности кормления пациента через перкутанную эндоскопическую гастростомическую трубку (PEG)



Приложение 6
(продолжение)















Приложение 7.

Мониторинг кормления пациентов через трубку после выписки




[image: image4]
Общественный диетолог будет сотрудничать с соответствующими специалистами здравоохранения, чтобы обеспечить выполнение требуемого мониторинга.



Приложение 8.

Организации, контролирующие реализацию клинических рекомендаций в Украине

1. Государственные органы, обеспечивающие контроль над соблюдением клинических рекомендаций:

	Министерство здравоохранения Украины 

г. Киев – 01021, ул. Грушевського, 7

тел.: (044) 253-24-39, факс (044) 253-69-75

www.moz.gov.ua; e-mail: moz@moz.gov.ua

	Департамент организации и развития медицинской помощи населению
	тел.: (044) 253-14-33

moiseenko@moz.gov.ua

	Отдел стандартизации медицинской помощи и контроля качества лечебно-диагностической работы
	тел.: (044) 253-25-16; 

(044) 253-62-14




2. Профессиональные медицинские объединения Украины:

	Ассоциация врачей Украины
	Одесса – 65001, ул. Бунина, 29

тел.: (0482) 26-56-89

	Ассоциация медицинских сестер Украины
	Киев – 04107, ул. Баггоутовская, 1

тел.: (044) 213-16-61

	Украинское врачебное общество
	Львов – 79010, Корнелюка, 3 

тел.: (0322) 769-798

	Украинское врачебное общество
	Киев – 03053, ул. Ю. Коцюбинского, 9-а

тел.:  (044) 216-53-36, [image: image5.png]





3. Профессиональные объединения врачей-специалистов Украины:

	Ассоциация врачей-интернистов
	г.Киев – 01004, бульв. Шевченко, 13

тел.: (044) 211-10-72; (044) 211-10-72;             (044) 229-10-81

	Ассоциация детских офтальмологов Украины
	г. Киев – 03680, просп. Комарова, 3 
тел.: (044) 404-24-63

	Ассоциация кардиологов Украины
	г.Киев – 01151, ул. Народного ополчения, 5

тел.: (044) 277-66-22, (044) 277-66-33

	Ассоциация офтальмологов Украины, занимающихся хирургической практикой 
	Киев – 03680, просп. Комарова, 3

тел.: (044) 408-05-36

	Ассоциация психиатров Украины 
	г.Киев – 04080, ул. Фрунзе, 103-А 

тел.: (044) 468-53-33; (044) 463-67-27;
(044) 468-79-37

	Ассоциация ревматологов Украины
	г.Киев – 03680, ул. Народного ополчения, 5

тел.: (044) 277-66-22

	Ассоциация сердечно-сосудистых хирургов Украины
	г.Киев – 03110, ГСП-680, уклон  Протасов Яр, 11

тел.: (044) 277-64-00

	Ассоциация стоматологов Украины
	г.Киев – 01056, ул. Зоологическая, 1 стоматологический корпус

тел.: (044) 213-95-58; (044) 213-13-20;                        (044) 213-83-38; (044) 213-13-20

	Всеукраинская ассоциация урологов
	г.Киев – 04053, ул. Ю. Коцюбинского, 9-а

тел.: (044) 216-67-31 

	Всеукраинское общество ортопедов -травматологов
	г.Киев – 01601, ул. Воровского, 27, ГСП

тел.: (044) 216-49-74

	Международная Диабетическая Ассоциация Украины
	г.Киев – 01601, ул. Пушкинская, 22а
тел.: (044) 235-26-85

	Научно-практическое общество неврологов, психиатров и наркологов Украины
	г.Харьков – 61068, ул. Академика Павлова, 46

тел.:  (057) 738-12-93, (057) 738-33-87

	Украинская ассоциация нейрохирургов
	г.Киев – 02050, ул. Мануильского, 32

тел.: (044) 213-91-98

	Украинская ассоциация эндокринологов
	г.Киев – 04114, ул. Вышгородская, 69

тел.: (044) 430-36-94

	Украинская гастроэнтерологическая Ассоциация
	г. Днепропетровск – 49074, пр. Правды, 96

тел.: (0562) 275-916

	Украинское научное общество пульмонологов и фтизиатров
	г. Киев, МСП – 650, уклон Протасов Яр, 7

тел.: (044) 277-04-02, (044) 277-40-11

	Украинское научное терапевтическое общество
	г. Киев, бульвар Т. Шевченко,17

тел.: (044) 221-08-90

	Украинское научно-медицинское  общество онкологов
	г.Киев – 03022, ул. Ломоносова, 33/43

тел.: (044) 266-75-68; (044) 266-01-98

	Украинское научно-медицинское  общество офтальмологов
	г.Одесса – 65061, Французский бульв., 49/51

тел.: (0482) 22-20-35,


4. Организации защиты прав потребителя

	Украинская ассоциация потребителей
	г.Киев – 01032, ул. Коминтерна, 23, к. 126

тел.: (044) 236-95-71

	Украинский центр по проблемам защиты прав потребителя
	г.Киев – 04080, ул. А.Терьохина, 8А

тел.: (044) 468-33-23


Является ли это цереброваскулярным случаем?








Это транзиторная ишемическая атака или инсульт?





Какова причина: инфаркт или кровоизлияние?





Какая приоритетная причина?





Какие функциональные последствия?





Есть ли эффективное лечение?





Что можно сделать для предотвращения последующих случаев?





ЭКГ


Erythrocyte sedimentation rate ESP /скорость оседания эритроцитов(спец. Тесты)








Коагуляционный скрининг





Антиагрегантная терапия


(обычно Аспирин)





ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА





Ультразвуковое допплеровское исследование сонной артерии





Дополнительные исследования


 MРТ если > 2 недель после случая


 Ультразвуковое допплеровское исследование сонной артерии


 Эхокардиография





ОЦЕНКА








Медицинская оценка


 Уровень сознания


 Неврологическая недостаточность, напр. моторная, сенсорная











Оценка функции глотания





Междисциплинарная оценка


 Ограничение функциональной способности





РАННЯЯ ТЕРАПИЯ





Антикоагулянтная терапия


(Варфарин)





Модификация факторов риска





Инфаркт миокарда





Фибрилляция предсердий





Синусовый ритм





Восстановить коагуляцию





Прекратить аспирин, варфарин и т.д.








Рассмотреть нейрохирургическое вмешательство





Ишемический инсульт





Интракраниальное кровоизлияние








КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ








Общепринятые исследования


 Гематологическое и биохимическое исследования


 Рентген грудной клетки и ЭКГ





ИССЛЕДОВАНИЯ
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Может ли пациент сидеть и оставаться в сознании минимум 15 минут?


















































Может ли пациент сидеть и оставаться в сознании минимум 15 минут?



































































































































































































































































































































Приложение 1


(продолжение)








Нет








Воздержитесь от приема пищи и поддерживайте оральную гигиену.


Рассмотрите поддержку искусственным питанием.


При необходимости проконсультируйтесь с диетологом





Нет








Нет








Нет








Да











Да








Да








Воздержитесь от приема пищи и обратитесь к логопеду





Осторожно начните кормление (мягкой пищей).





Продолжайте наблюдать за кашлем или развитием грудной инфекции и при необходимости направьте к логопеду.








Воздержитесь от приема пищи и обратитесь к логопеду





Немедленно примените гигиену оральной полости





Наблюдайте за пациентом пока он пьет воду из стакана.





Присутствует ли какой-либо  из этих признаков?


Отсутствие глотания


- Кашель


- Запаздывающий кашель


- Изменение качества голоса


Попросите пациента сказать «ах»








Посадите пациента и дайте ему чайную ложку воды х 3. Положите пальцы выше серединной линии и ниже гортани и почувствуйте глотание.





Наблюдайте за каждой чайной ложкой


Присутствует ли какой-либо  из этих признаков?


- Отсутствие глотания


- Кашель


- Изменение качества голоса


Попросите пациента сказать «ах»








У него чистый рот?





Воздержитесь от приема пищи и поддерживайте оральную гигиену.


Рассмотрите поддержку искусственным питанием.


При необходимости проконсультируйтесь с диетологом





Может ли пациент сидеть и оставаться в сознании минимум 15 минут?





Может ли пациент сидеть и оставаться в сознании минимум 15 минут?





Воздержитесь от приема пищи и поддерживайте оральную гигиену.


Рассмотрите поддержку искусственным питанием.


При необходимости проконсультируйтесь с диетологом





Нет








Да








Нет








Нет








Воздержитесь от приема пищи и поддерживайте оральную гигиену.


Рассмотрите поддержку искусственным питанием.


При необходимости проконсультируйтесь с диетологом





Воздержитесь от приема пищи и обратитесь к логопеду





Осторожно начните кормление (мягкой пищей).





Продолжайте наблюдать за кашлем или развитием грудной инфекции и при необходимости направьте к логопеду.








Воздержитесь от приема пищи и обратитесь к логопеду





Немедленно примените гигиену оральной полости





Наблюдайте за пациентом пока он пьет воду из стакана.





Присутствует ли какой-либо  из этих признаков?


Отсутствие глотания


- Кашель


- Запаздывающий кашель


- Изменение качества голоса


Попросите пациента сказать «ах»








Посадите пациента и дайте ему чайную ложку воды х 3. Положите пальцы выше серединной линии и ниже гортани и почувствуйте глотание.





Наблюдайте за каждой чайной ложкой


Присутствует ли какой-либо  из этих признаков?


- Отсутствие глотания


- Кашель


- Изменение качества голоса


Попросите пациента сказать «ах»








У него чистый рот?





Немедленно примените гигиену оральной полости





У него чистый рот?








Да








Посадите пациента и дайте ему чайную ложку воды х 3. Положите пальцы выше серединной линии и ниже гортани и почувствуйте глотание.





Наблюдайте за каждой чайной ложкой


Присутствует ли какой-либо  из этих признаков?


- Отсутствие глотания


- Кашель


- Изменение качества голоса


Попросите пациента сказать «ах»








Воздержитесь от приема пищи и обратитесь к логопеду





Да








Нет








Наблюдайте за пациентом пока он пьет воду из стакана.





Присутствует ли какой-либо  из этих признаков?


Отсутствие глотания


- Кашель


- Запаздывающий кашель


- Изменение качества голоса


Попросите пациента сказать «ах»








Да








Воздержитесь от приема пищи и обратитесь к логопеду





Нет








Осторожно начните кормление (мягкой пищей).





Продолжайте наблюдать за кашлем или развитием грудной инфекции и при необходимости направьте к логопеду.








Сложности с твердой пищей?








Есть ли у пациента проблемы с пищеводом или желудком?








Все ли в порядке у пациента с зубами /зубным протезом?








Придерживайтесь мягкой  диеты и при необходимости направьте к логопеду








Направьте к медицинскому персоналу








Направьте к дантисту








Да








Нет








Нет








Да








Да








ЕСТЬ ЛИ У ПАЦЕНТА СОБСТВЕННЫЕ ПРИРОДНЫЕ ЗУБЫ?





НЕТ


Переходите на следующий уровень





ДА


Часто меняйте положение трубки и проверьте безопасность перед началом проведения гигиены ротовой полости





ДА


Часто меняйте положение трубки и проверьте безопасность перед началом  …





ДА


Начнет ли пациент следить за гигиеной ротовой полости?





НЕТ





НЕТ


Поощряйте /помогайте два раза в день





ДА





С помощью оценочного инструмента оцените уровень помощи, который требуется оказать





Убедитесь, что у пациента есть зубная щетка, паста, полотенце, вода, пластиковый стакан, судно, ополаскиватель для рта, если требуется, коробка для хранения протезов и т.д. по необходимости





ПОЛНАЯ ОЦЕНКА ОРАЛЬНОГО ЗДОРОВЬЯ





Есть ли какие-либо отклонения от нормы, например, у цвета и вида тканей ротовой полости, их структуры, каких-либо поражений, кровотечений, количества и консистенция слюны, вида зубов и зубных протезов?





ДА


Направьте на дальнейший осмотр





НЕТ


Переходите на следующий уровень





ИНТУБИРОВАН ЛИ ПАЦИЕНТ?





СПОСОБЕН ЛИ ПАЦИЕНТ САМОСТОЯТЕЛЬНО СЛЕДИТЬ ЗА ГИГИЕНОЙ РОТОВОЙ ПОЛОСТИ ?





ДА


Придайте  пациенту  необходимое положение. Подготовьте материалы. Защитите одежду. Смажьте губы





НЕТ


Мягкие ткани все еще требуют гигиены ротовой полости.  Придайте пациенту необходимое положение. Подготовьте материалы. Защитите одежду. Смажьте губы





Отодвиньте губы / язык марлей. Почистите все поверхности зубов пастой со фтором / хлорексидин гелем (Не используйте вместе зубную пасту и хлорексидин). Мягко почистите щеткой небо и мягкие ткани.





Отодвиньте губы / язык марлей. Мягко почистите  щеткой небо и мягкие ткани. Если это невозможно, с помощью марли, намотанной на палец, смоченной в хлорексидине или ополаскивателе





Прополощите водой (10 мл шприцем). Аспирируйте с помощью отсоса. После окончания очистите лицо пациента. Смажьте губы.





ЕСТЬ ЛИ У ПАЦЕНТА ЗУБНЫЕ ПРОТЕЗЫ?





НЕТ





ДА. Чистите над лотком холодной воды, чтобы предотвратить поломку. Чистите щеткой с хозяйственным мылом без запаха. Хорошо прополаскивайте перед съемом. Чистите после каждого приема пищи. NB использование слишком большого кол-ва очистителя зубных протезов приведет к их обесцвечиванию. На них должно быть указано имя пациента. Ночью храните протезы в холодной воде в контейнере с именем пациента. 





Продолжайте данную процедуру согласно вышеуказанным описаниям каждые ….. часов. Частота должна определяться индивидуальной оценкой





Рассмотрите возможность назогастрального кормления и ежедневно наблюдайте, чтобы убедиться, что PEG кормление необходимо в течение длительного периода





Определите риски и пользу гастростомического кормления. Что преобладает?


Определите цель лечения.


Оцените уровень волнения / состояние разума пациента (рассмотрите применение психологической / психиатрической оценки)


Оцените домашние условия:


Способность справляться самостоятельно , требует некоторой помощи, требует полной помощи)


Обсуждение с районными медицинскими сестрами и бригадой общественной помощи


Требования обучения


Оценка социальной работы?


Обсуждение с бригадой


Переходите на следующую страницу 





ДА





Продолжайте другую форму пищевой поддержки





Требуется ли пациенту кормление в течение минимум 30 дней?


Проконсультируйтесь с медицинской бригадой /ВОП





ДА





Подходит ли кормление через рубку?


Рассмотрите в комплексе – Прогноз/качество жизни 


Обсудите предпочтения пациента (дайте письменную информацию и привлеките семью/ лиц, осуществляющих уход)





Может ли пациент удовлетворить пищевые потребности с помощью орального приема пищи? 


Медицинская сестра и лицо, осуществляющее уход (диаграммы кормления) /диетолог





Функционирует ли ЖК тракт?


Медицинская бригада / ВОП


Исключите органическое и психиатрическое заболевание


Рассмотрите необходимость дальнейших исследований





НЕТ





НЕТ





НЕТ





ДА





Модификации диеты


при необходимости





Есть ли у пациента дисфагия? Направьте к логопеду на оценку. Руководствуйтесь внутренними протоколами (могут включать видеофлюороскопию)





НЕТ





ДА





Может пациент есть или пить?


Медицинская сестра (скрининг глотания) / лицо, осуществляющее уход





Консультация диетолога  и мониторинг Для направлений к специалисту руководствуйтесь внутренними протоколами





Рассмотрите парентеральный способ





НЕТ





ДА





Пищевой скрининг показал, что пациент входит в группу риска недостаточного питания (Примените внутренний пищевой скрининговый инструмент или проконсультируйтесь с диетологом)
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НЕТ





Компетентен ли пациент в принятии решений?


Медицинская группа








Заполните форму Неспособности Действия


Медицинская группа





ДА





Обсудите с пациентом/ лицом, осуществляющим уход необходимость вмешательства и требуемой помощи.





Дайте письменную информацию для принятия решения на основе  полученной информации


Группа





Противопоказания к перкутанной эндоскопической гастрономии


INR > 1,5


Тромбоцит ‹50х109 /л


Внутрибрюшинная опухоль или асцит


Предыдущая операция на желудке (кроме ваготомии /пилоропластики)


Варикоз


Активный перитонеальный сепсис


Стенозирующая оральная или пищеводная опухоль (направьте к рентгенологу)





РЕШЕНИЕ УСТАНОВИТЬ PEG





Есть у пациента риск желудочной или легочной аспирации содержимого желудка  


Медицинская группа








ДА





НЕТ





По выявленным проблемам проконсультируйтесь со следующими одним или несколькими специалистами:


Эндоскопист


Старший гастроинтеролог


Анестезиолог


 





Заявка на эндоскопию (медицинский персонал)


Заполните форму согласия (пациент)


Рассмотрите:


Респираторную функцию


Значительные сопутствующие заболевания


Уровень сознания – понимает указания, спутанный, агрессивный


Чистый рот


Спастика челюстных мышц (эндоскопическая интубация)


Травма живота


Значительные раны


Размер/форма тела


Перелом черепа


Полная артикуляция шеи


Требование пациента инфузионного оборудования 





Рассмотрите возможность


еюностомии
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Общественные члены группы:


ВОП


Участковые сестры


Общественный диетолог


Общественный логопед








ГРУППА –


ВОП консультант


Сестринский персонал/ участковая сестра


Диетолог


Логопед


Пациент


Лицо, осуществляющее уход


Сотрудник службы соцобспечения  (если есть)


Психиатр/ Психолог


Социальный работник





Если установлено, что у пациента нет показаний для применения Перкутанной Эндскопической Гастрономии, в любое время рассмотрите другие формы пищевой поддержки  или паллиативного лечения.





PEG УСТАНОВЛЕН





ДИЕТОЛОГ





Пациент выписан





СМЕНА = завершена


Форма «Смена HEFT пациента» и форма 


Перевод в домашние условия





Контроль при необходимости 


- минимум два раза в год





Контроль при необходимости 


- минимум два раза в год





Контроль через 4 недели


(в домашних условиях / стационарно- амбулаторно)





Визит домой в течение 5 рабочих дней после выписки





При необходимости контакт по телефону





Послать к HEFT координатору





База данных
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