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Автоматически созданное описание] ЧЕК-ЛИСТ ДЛЯ ЛІКАРІВ, ЯКІ ЛІКУЮТЬ 
ІШЕМІЧНИЙ _ІНСУЛЬТ 
(невролог/нейрохірург)

Дата:	Час огляду:	год.	хв.
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Бал за шкалою NIHSS Бал за шкалою ASPECTS
Абсолютні протипоказання до rt-PA
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(за
 
потреби)
глюкоза
 
крові
)Результати лабораторних досліджень


    Поточні ліки (за наявності)	

Особлива увага прийому антикоагулянтів



    Діагноз:	








ПІБ лікаря	Особистий номер	Підпис	Дата

  Протипоказання до внутрішньовенного введення rt-PA	

Лікувати пацієнта внутрішньовенним введенням rt-PA можна лише тоді, коли на ВСІ пункти контрольного списку дано відповідь «НІ».
Якщо ви відповіли «ТАК» хоч би в одному пункті, то лікувати пацієнта внутрішньовенним введенням rt-PA протипоказано.
 (
Так
Ні
)
Відомий геморагічний діатез

МНВ більше ніж 1,7
Пероральне вживання антикоагулянтів:
1) варфарину натрію, якщо МНВ більше ніж 1,7
2) НОАК менше ніж 48 години до госпіталізації за виключенням дабігатрана
(прийняття дабігатрана менше ніж за 24 години потребує введення антидота
– ідарацизумаб перед внутрішньовенним введенням rt-PA
Наявна або недавня значна чи небезпечна кровотеча
(кровотеча з гемороїдальних вузлів, ясен та т.і. до цього не відноситься!!!)
Внутрішньочерепний крововилив у анамнезі або підозра на такий крововилив, якщо причина його не була усунена

Абсцеси головного мозку, злоякісні новоутворення головного мозку
(наявність невеликих негліальних доброякісних пухлини не є противоказом для внутрішньовенного введення rt-PA)
Недавня (менше 10 днів) серцево-легенева реанімація (триваліша за 10 хвилин),

Недавні пологи (менше 14 днів)
Пункція кровоносної судини, яка не стискається (як-то підключичної чи яремної вени), люмбальна пункція

Тяжка неконтрольована артеріальна гіпертензія
(яка не підлягає корекції
до 185/110 мм рт. ст. до початку в/в введення rt-PA та 180/105 мм рт. ст. під час в/в введення rt-PA )
Бактеріальний ендокардит або перикардит, якщо відомо про це

Гострий панкреатит, якщо відомо про це

Задокументована виразкова хвороба шлунково-кишкового тракту впродовж останніх 14 місяців,
варикозне розширення вен стравоходу з кровотечею в анамнезі Новоутворення із підвищеним ризиком кровотечі
Тяжка хвороба печінки, зокрема печінкова недостатність в термінальній стадії, цироз в термінальній стадії

 (
Так
Ні
)
Радикальна хірургічна операція впродовж останніх 2 тижнів
Виявлення внутрішньочерепного крововиливу за результатами КТ

Симптоми, що можуть свідчити про субарахноїдальний крововилив.
навіть якщо результати КТ не показують відхилень від норми
Введення лікувальної дози гепарину впродовж останніх 48 годин, 
при перевищенні лабораторної верхньої межі тромбопластинового часу (АЧТЧ)
Попередній великий ішемічний інсульт упродовж останніх 3 місяців
(>1/3 СМА, або увесь басейн ПМА чи ЗМА, > 1,5 см для ЗЧЯ)
Якщо відомо до початку в/в тромболізісу про тромбоцитопенію - кількість тромбоцитів менше 100 000/мм3
(Якщо не відомо про факт тромбоцитопенії - очікування на відповідь лабораторії не повинно затримувати початок внутрішньовенного введення rt-PA!!!)
Поява симптомів порушення мозкового кровообігу більш ніж за 4,5 годин до початку внутрішньовенного введення rt-PA
(але якщо відомості про час появи симптомів відсутні, при можливості,
необхідне проведення МРТ ГМ і подальша оцінка DWI-зображень та FLAIR зображень)
Незначний неінвалідізуючий неврологічний дефіцит: гіпестезія, ізольований парез VII черепного нерву
Швидке повне відновлення неврологічних функцій перед початком вливання Тяжкий інсульт
0-5 балів за шкалою ASPECTS
Стан пацієнта до розвитку поточної симптоматики
за модіфікованою шкалою Ренкін (pre-mRS) >4

Рівень глюкози в крові < 2.7 та > 22 ммоль/л, який не коригується!

Після корекції рівня глюкози в крові - повторна оцінка неврологічного стану пацієнта!


















ПІБ лікаря	Особистий номер	Підпис	Дата
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 (
Опрацьовуйте
 
пункти
 
оцінювання
 
тяжкості
 
інсульту
 
в
 
наведеному
 
порядку.
 
Після
 
оцінювання
 
стану
 
за
 
кожною
 
категорією
 
шкали
 
запишіть
 
результат
 
у
 
відповідній
 
графі.
 
Не
 
виправляйте
 
виставлені
 
бали.
 
Дотримуйтесь
інструкцій, наданих для того чи іншого виду оцінювання стану. Бали мають відображати об’єктивний стан пацієнта,
 
а
 
не
 
його
 
суб’єктивну
 
оцінку
 
клінічним
 
спеціалістом.
 
Клінічний
 
спеціаліст
 
має
 
записувати
 
відповіді
 
під
 
час
оцінювання стану й працювати швидко. Якщо цього не вимагають інструкції, не треба скеровувати пацієнта
 
(наприклад,
 
повторно
 
просити
 
пацієнта
 
щось зробити).
)




 (
Виписка
72
 
год.
Бал
24
 
год.
Надходження
)1a Рівень свідомості
Якщо такі фізичні перешкоди, як інтубація трахеї, мовний бар’єр, пошкодження/пов’язка на обличчі чи трахеї, унеможливлюють повне оцінювання, оцінюйте на власний розсуд. Оцінку «3» слід
вибирати лише у тому разі, якщо хворий не реагує рухами (крім рефлекторних) на больові
подразники.
0 
ясна свідомість
1 помірне оглушення, сомнолентність
2 глибоке оглушення або сопор
3 коматозний стан



1b Орієнтація
Запитайте хворого, який зараз місяць та скільки
йому років. Відповідь має бути точною – не давайте частину балів за приблизну відповідь. Хворі
з афазією чи значним порушенням свідомості, які не розуміють запитання, отримують оцінку «2».
Хворі, які не можуть говорити через інтубацію трахеї, пошкодження/пов’язку на обличчі чи трахеї, тяжку дизартрію (з будь-якої причини), мовний бар’єр чи іншу проблему, яка не спричинена афазією, отримують «1».
0 
правильно називає, який зараз місяць і свій вік з першої спроби

1 одна відповідь правильна, або пацієнту зробили інтубацію, або в пацієнта тяжка дизартрія, або є мовний бар’єр

2 жодна з відповідей неправильна, або в пацієнта – афазія, або пацієнт у комі





1c Виконання команд
Попросіть хворого розплющити й заплющити очі та стиснути в кулак і розігнути пальці менш ураженої руки. Якщо пальці використати неможливо, віддайте інший наказ, що передбачає одну дію.
Коли спроба була чіткою, але її не завершено через слабкість м’язів, бал за неї нараховується. Якщо хворий не розуміє словесного наказу, покажіть завдання (мовою жестів) і оцініть відповідь
(не виконав жодної, виконав обидві чи одну
з команд). Хворому з фізичними ушкодженнями, ампутацією руки чи іншими вадами віддайте інший простий однодійний наказ. Оцінюйте лише першу спробу.

2 Рухи очних яблук
Оцінюйте лише горизонтальні рухи очних яблук. Виставляйте оцінку за довільні або рефлекторні (окулоцефальний рефлекс) рухи очних яблук, без калоричних проб. Якщо очні яблука хворого парно відхилені вбік, але при довільних чи рефлекторних рухах їх положення змінюється, оцінка «1». Якщо у хворого периферичне ураження черепного нерва, який забезпечує рухи очного яблука (III, IV чи VI), оцінка   «1».   Оцінюйте   рухи   очей   в усіх   хворих з афазією.


0 виконує обидві правильно
1 виконує одну
2 не   виконує      жодної   команди      або перебуває в комі











0 Норма

1 частковий парез зору або відхилення, яке пацієнт може подолати

2 повний параліч зору чи стійка тонічна девіація очних яблук





3 Поля зору
Оцінюйте верхні та нижні квадранти полів зору
за допомогою конфронтаційної проби (підрахунок пальців або, якщо це неможливо, погрожуючі рухи в бік ока). Можете заохочувати хворого, але якщо хворий дивиться в бік пальця, що рухається, оцініть це як норму. Якщо одне око сліпе чи видалене,
оцінюйте поля зору іншого ока. Оцінка «1» ставиться тільки у разі чіткої асиметрії полів зору, включаючи квадрантанопсію. Якщо хворий сліпий (з будь якої причини), оцінка «3». Відразу зробіть одночасну подвійну стимуляцію. За наявності вибіркового браку уваги нарахуйте хворому 1 бал і врахуйте це в розділі 11



0 норма
1 квадрантна геміанопсія або згасання
2 повна геміанопсія
3 сліпота





4  (
ШВИДКЕ ОЦІНЮВАННЯ
 
ТЯЖКОСТІ
 
ІНСУЛЬТУ
Шкала
 
NIHSS
)Рухи лицевих м’язів
Попросіть (або заохотьте жестами), щоб хворий
показав зуби, підняв брови та міцно заплющив очі.
У хворих із порушеною свідомістю або тих, хто
не розуміє мови, оцінюйте симетричність гримас та реакцію на больові подразники. Якщо обличчя не видно (через пошкодження/пов’язку, інтубацію трахеї чи інші причини), усуньте всі перешкоди, наскільки це можливо.


0 норма
1 легкий центральний парез, розгладження носогубної складки
2 виразно виявлений центральний парез або параліч
3 двобічний або периферійний парез чи кома

 (
ШВИДКЕ
 
ОЦІНЮВАННЯ
 
ТЯЖКОСТІ
 
ІНСУЛЬТУ
 
—
 
шкала
 
NIHSS
)

 (
Виписка
72
 
год.
Бал
24
 
год.
Надходження
)


5a Утримання лівої руки піднятою
Оцінюйте кожну кінцівку по черзі, починаючи з менш ураженої. Надайте руці хворого початкове
положення: випростайте руку хворого (долонею донизу) під кутом 90° до тіла (якщо хворий сидить) або 45° до тіла (якщо хворий лежить) і попросіть, щоб він так її утримував. Під опусканням розуміють рух руки донизу у перші 10 с. Хворого з афазією заохотьте владним голосом і жестами, але не завдавайте болю. Тільки у разі ампутації чи анкілозу плечового суглоба зазначте, що цей розділ неможливо оцінити (Н/О)

5b Утримання правої руки піднятою



0 нормальне утримання руки впродовж 10 секунд
1 рука повільно опускається, але не до самого низу
2 рука швидко опускається до самого низу
3 рука падає, але в ній є рухи
4 рухи в кінцівці відсутні, або пацієнт в комі

Н/О (0) неможливо оцінити.
Причина - ампутація, анкілоз суглоба, інше 	

0 нормальне утримання руки впродовж 10 секунд
1 рука повільно опускається, але не до самого низу
2 рука швидко опускається до самого низу
3 рука падає, але в ній є рухи
4 рухи в кінцівці відсутні, або пацієнт в комі

Н/О (0) неможливо оцінити.
Причина - ампутація, анкілоз суглоба, інше 	





6a Утримання лівої ноги піднятою
Оцінюйте кожну кінцівку по черзі, починаючи
з менш ураженої (завжди в положенні горілиць). Надайте нозі хворого початкове положення: під кутом 30° до ліжка і попросіть, щоб він її так
утримував. Під опусканням розуміють рух ноги донизу в перші 5 с. Хворого з афазією заохотьте владним голосом і жестами, але не завдавайте болю. Тільки у разі ампутації чи анкілозу кульшового суглоба зазначте, що цей розділ
неможливо оцінити (Н/О)

6b Утримання правої ноги піднятою
0 
нормальне утримання ноги впродовж 5 секунд
1 нога повільно опускається, але не до самого низу
2 нога швидко опускається до самого низу
3 нога падає, але к ній є рухи
4 рухи в кінцівці відсутні, або пацієнт в комі

Н/О (0) неможливо оцінити.
Причина - ампутація, анкілоз суглоба, інше 	



0 нормальне утримання ноги впродовж 5 секунд
1 нога повільно опускається, але не до самого низу
2 нога швидко опускається до самого низу
3 нога падає
4 рухи в кінцівці відсутні, або пацієнт в комі

Н/О (0) неможливо оцінити.
Причина - ампутація, анкілоз суглоба, інше 	



 (
7
 
Атаксія
У
 
цьому
 
розділі
 
виявляють
 
ознаки
 
однобічного
ураження мозочка. Попросіть хворого, щоб під
 
час огляду не заплющував очей. У разі зорових
 
порушень
 
проводьте
 
пробу
 
у
 
збереженому
 
полі
зору. Виконуйте проби «палець — ніс — палець»
 
та «п’ята — коліно» з обох боків; нараховуйте
 
бали
 
за
 
атаксію
 
лише
 
тоді,
 
коли
 
атаксія
 
більша
 
за
 
слабкість.
 
Якщо
 
хворий
 
не
 
розуміє
 
мови або
паралізований, атаксії немає (оцінка «0»). Лише
 
у разі ампутації чи анкілозу суглоба зазначте, що
 
цей розділ неможливо оцінити (Н/О), і запишіть
 
чітке пояснення.
атаксія
 
відсутня,
 
пацієнт
 
не
 
розуміє,
 
параліч
 
або
 
кома
атаксія
 
в
 
одній
 
кінцівці
атаксія
 
у
 
двох
 
кінцівках
Н/О
 
(0)
 
неможливо
 
оцінити
Причина
 
-
 
ампутація,
 
анкілоз
 
суглоба,
 
інше
 
)


8 Чутливість
Оцінюйте чутливість або гримаси хворого під час уколів одноразовою голкою чи ухилення від больових подразників (у разі значного
порушення свідомості чи афазії). Враховуйте
лише втрату чутливості від інсульту. Перевіряйте пильно в різних ділянках тіла (руки, але не кисті, ноги, тулуб, обличчя), щоб надійно виключити
гемігіпестезію. Оцінку «2» ставте лише тоді, коли немає сумнівів, що у хворого наявна дуже значна чи повна втрата чутливості. Тому хворому з порушенням свідомості або з афазією
поставте оцінку «1» або «0». Хворому
зі стовбуровим інсультом та двобічною втратою чутливості поставте оцінку «2». Якщо хворий
не відповідає і має тетраплегію, поставте оцінку «2». Хворому в комі (оцінка
«3» в підрозділі 1А) в цьому розділі відразу поставте оцінку «2»



0 норма
1 помірна втрата чутливості
2 повна втрата чутливості або кома

 (
ШВИДКЕ
 
ОЦІНЮВАННЯ
 
ТЯЖКОСТІ
 
ІНСУЛЬТУ —
 
шкала
 
NIHSS
)

 (
Виписка
Бал
72
 
год.
24
 
год.
Надходження
)

	9	Мовлення
Багато відомостей щодо розуміння мови ви вже отримали під час попередніх оглядів. Попросіть
хворого описати, що зображено на запропонованому малюнку, назвати зображені речі та прочитати
речення. Оцінюйте розуміння мови на підставі
отриманих відповідей, а також виконання наказів під час загального неврологічного огляду. Якщо розлади зору заважають оглядові, попросіть хворого назвати речі, які кладуть йому в руку, повторювати фрази та говорити. У разі інтубації трахеї попросіть хворого написати. Хворий у комі (оцінка «3» в підрозділі 1А) в цьому розділі відразу отримує оцінку «3». Якщо
у пацієнта порушена свідомість або він не може
співпрацювати, оцініть хворого на власний розсуд, але оцінку «3» ставте лише тоді, коли хворий німий і не виконує жодного наказу.
	0 норма
1 утруднений добір слів, помірна афазія
2 виразно проявлені утруднення мовлення
3 повна афазія, пацієнт німий або в комі

Н/О (0) неможливо оцінити
Причина - інтубація трахеї,   травма   обличчя, інше 	
	



















	10     Дизартрія
Не інформуйте пацієнта, що ви збираєтесь оцінювати. При нормальній артикуляції пацієнт говорить розбірливо, у нього немає труднощів при вимовлянні складних звуків та словосполучень, скоромовок.
При тяжкій афазії оцінюється вимовляння окремих звуків та фрагментів слів; при аутизмі
ставиться оцінка «2».
Якщо тест провести неможливо (інтубація трахеї, травма обличчя), цей розділ
помічається Н/О (неможливо оцінити) та надається пояснення причин.
	0 дізартрія відсутня
1 дизартрія, можна добре зрозуміти
2 дизартрія, пацієнта ледь можна зрозуміти, або пацієнт або пацієнт не відповідає чи перебуває в комі
	

	

	
	

	11 Геміігнорування (неглект)
Під сенсорним геміігноруванням розуміють
порушення сприймання на одній половині тіла (зазвичай зліва) при нанесенні подразнень одночасно з обох боків (при відсутності
гемігіпестезії).
Під візуальним геміігноруванням розуміють
порушення сприймання об’єктів у лівій половині поля зору при відсутності лівобічної геміанопсії.
Під час попередніх оглядів ви могли отримати досить інформації щодо браку уваги чи вибіркового
сприйняття. Якщо одночасна подвійна стимуляція неможлива через значне звуження полів зору
(геміанопсію), а чутливість шкіри збережена,
виберіть оцінку «0». Якщо хворий з афазією звертає увагу на подразники з обох боків – оцінку «0». Якщо наявний брак зорової уваги до частини простору
чи анозогнозія, це підтверджує порушення. Оскільки ці порушення оцінюються лише у разі їх наявності,
цей розділ ніколи не буває таким, що неможливо
    оцінити.	
	
0 аномалії відсутні
1 згасання однієї сенсорної модальності або інші ознаки синдрому ігнорування
2 згасання    принаймні    двох       сенсорних модальностей або кома
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4 тижні до інсульту
(преморбідний стан)
	

24 год.
після інсульту
	

72 год.
після інсульту
	

На момент виписування



0    = симптоми відсутні
1    = пацієнт здатний виконувати звичайні обов’язки й робити звичайні справи
2    = пацієнт не здатний до попередньої діяльності в повному обсязі, але здатний без сторонньої допомоги залагоджувати свої справи
3    = пацієнт потребує певної допомоги, але здатний самостійно ходити
4    = пацієнт не здатний самостійно ходити й задовольняти свої життєві потреби
5    = пацієнт лежить, страждає на нетримання та потребує постійного медсестринського догляду й уваги
6   = пацієнт мертвий
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Автоматически созданное описание]КЛІНІЧНЕ РІШЕННЯ ЛІКАРЯ


1. Діагноз






2. Ознаки інтракраніального крововиливу за результатами КТ	Так	Ні

3. Тяжкість інсульту	Бал за NIHSS	Бал за ASPECTS

4. Протипоказання до тромболізису	Так	Ні

Якщо «Так», які саме протипоказання?





5. Оклюзія крупних гілок церебральних артерій (за даними КТ-ангіографії)	Так	Ні





6. Ознаки набряку мозку
із змішенням серединних структур (>=5мм)
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