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Древняя история

Цели краниотомии:
▪ Профилактика 

повреждения
▪ Лечение головной боли
▪ Каннибализм
▪ Культовое действие 

(заливка отверстий 
золотом)

Инструменты для трефинации. 
Перу. 500 лет до н.э.



Вавилон – Египет (200 лет до н.э.)

Расценки древних 
нейрохирургов
▪ Свободный гражданин- 

10 слитков серебра
▪ Плебей – 5
▪ Раб – 2
▪ При летальном исходе – 

отрубание рук

Результаты аутопсии

Лечение гидроцефалии



История нейроанестезиологии

▪ Гиппократ: избегать повреждения 
менингеальной артерии как 
профилактики судорог при трепанации 
у больных с ЧМТ

▪ Гален: при трепанации необходимо 
поверхностное охлаждение и седацию 

▪ Диоскоридес (армейский врач 
Нерона): впервые употребил термин 
«анестезия» при  использовании 
алкоголя и опия для хирургических 
вмешательств, 

▪ Дж. Эллиотсон (18 век) – вновь 
использовал термин анестезия, хотя 
ее приписывают Холмсу (1846) после 
первого эфирного наркоза

При трефинации анальгезия не 
предполагалась



▪ V. Horsley (1886)- влияние хлороформа на уменьшение 
отека головного мозга при воспалении. Операция по 
деструкции лобной доли у больного с эпистатусом 

▪ W. Macewen (1900) – первая интубация при 
нейрохирургической операции

История нейроанестезиологии

Наркозная карта, 1886



История нейроанестезиологии
▪ Региональная анестезия в 

нейрохирургии из-за высокой 
летальности при эфирном 
наркозе (J. Hopkins университет)

▪ Использование аппарата Рива -
Роччи как мониторинг АД 
(совместно с Amory Codman)

▪ Феномен: брадикардия + 
артериальная гипертензия + 
периодическое дыхание при ВЧГ 
(совместно с Кохером)

Харвей Кушинг, 1929



Respirator enl. Bang 1952

Bjоrn Ibsen

ЭПИДЕМИЯ ПОЛИОМИЕЛИТА В ДАНИИ, 1952-53 г.г.

Blegdam Hospital, Copenhagen: 
3000 больных, 
345 с нарушениями дыхания

Летальность 87% 26%

трахеостомия
раздуваемая манжета

аспирация секрета
бронхоскопия

постуральный дренаж

Сергиенко С.К.,Санкт-Петербург, Мариинская больница,



История 
нейроанестезиологии

▪ 1909 – Metzer первая эндотрахеальная 
инсуфляция кислорода без дыхательных 
движений
▪ 1930 – синтез тиопентала (Lundy and 

Waters);1946 – Shannon использовал 
тиопентал в нейрохирургии
▪ 1932- (Wood, California) )500 операций с 

закисью азота, ректальной инфузией 
растворов (проктолизис). 
Периоперационная летальность 6.7%



Нейрореаниматология

▪ 1934 – Guedel контролируемая вентиляция 
под эфиром

▪ 1942 – Lundy «в присутствии гипоксии и 
гиперкапнии трудно снижать ВЧГ пока не 
начнешь ИВЛ»

▪ 1945 – Kety and Schmidt- идентификация 
эффекта гипервентиляции на ВЧД, 
измерение CBF при вдыхании закиси азота

▪ 1901 – W.Cannon – измерение ВЧД, но 
только в 1960 Lundberg полностью описал 
колебания ВЧД в желудочках мозга и 
принцип снижения ВЧГ при гипервентиляции



Специальность

▪ 1960 – Hunter (Англия), Gilbert (Канада) выпустили первые учебники 
по нейроанестезиологии, Jennett шкала ком

▪ 40-70 годы – работы НИИ общей реаниматологии под рук-вом В.А.
Неговского (Г.В.Алексеева, А.М.Гурвич)

▪ 60-е – Л.М.Попова
▪ 80-е годы Ф.Плам и Д.Познер 
▪ 70-е годы- Safar, Shapiro, Marmarou исследования по ЧМТ
▪ 80-е церебропротекция, влияние гипергликемии, 

нейрофармакология, влияние медикаментов на неврологический 
статус

▪ Нейромониторинг: 
▪ 1937 – открытие ЭЭГ, 
▪ 1947- Dawson – открытие ССВП, 
▪ 1970- Jewett- слуховые ВП, 
▪ 1972 -Stockard, Bickford компрессионный анализ ЭЭГ, 
▪ 1976- Wilson- зрительные ВП, 
▪ 1982 – Raudzens -моторные ВП 



Профессиональные ассоциации 
нейрореаниматологов

▪ 9 июля 1960 - Комиссия по 
нейроанестезиологии, Антверпен, Бельгия (9 
стран)

▪ 1973 – Society of Neurosurgical Anesthesia and 
Critical Care (SNACC)

▪ German Arbeitsgemeinschaft Neurologische 
Intensivmedizin (ANIM)

▪ Research Group on Neurological Intensive Care in 
the World Federation of Neurology (WFN)

▪ Neurological Critical Care Section in the American 
Academy of Neurology (AAN)

▪ 2001 - Секция нейроанестезиологов-
нейрореаниматологов Российской Ассоциации 
анестезиологов (www.rancc.org)



Организация NeuroCC
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ВАРИАНТЫ 
организации отделений нейрореанимации и 

интенсивной терапии неврологического 
профиля

ГЕРМАНИЯ

РОССИЯ

США Палата
интенсивной
терапии при
неврологическом 
отделении
НРИТ, РАО, 
НПИТ, РАО при 
нейрохирургиче-
ских центрах

Комбинированное
Нейрореанимацион-
ное, нейроанестезио-
логическое, нейрохи-
рургическое 
отделение с 
автономным
руководством

Специализиро-
ванное нейро-
реанимацион-
ное отделение
NCCU



ВАРИАНТЫ 
организации отделении нейрореанимации и 

интенсивной терапии неврологического 
профиля

США, ГЕРМАНИЯ
8 - 12 коек
1 пост на 1 - 2 койки
Принцип: автономность, ответственность, учет

РОССИЯ
6 коек
1 пост на 3 койки
Принцип бригады



ОСОБЕННОСТИ 
нейрореанимационного отделения

сестры
физиотерапевты
социальные работники
врачи

ОСОБЫЙ КОЛЛЕКТИВ

ВЫСОКИЙ ПРОЦЕНТ  БОЛЬНЫХ, ПРЕБЫВАЮЩИХ
НА ДЛИТЕЛЬНОЙ ИВЛ

ЦЕРЕБРАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ  -

ПРЕОБЛАДАЮЩИЙ СИНДРОМ



Подготовка персонала NCCU

ВРАЧИ

Отдельной 
специальности
не существует

1-2 первичные
специализации по
неврологии,
анестезиологии
или нейрохирургии

Подготовка 7 -10 лет

СРЕДНИЙ ПЕРСОНАЛ

3 года общей
подготовки

2 года подготовки по
интенсивной терапии
с переаттестацией
каждые 2 года

6 месячная специаль-
ная подготовка по
нейрореаниматологии



Организация 
нейрореанимационной 

помощи в Екатеринбурге



Нормативные документы
▪ Приказ МЗ РСФСР от 09.02.87. «О состоянии и мерах по дальнейшему развитию и 

совершенствованию нейрохирургической помощи населению ПСФСР» № 108.
▪ Приказ МЗ РСФСР от 06.06.88 «О штатных нормативах медицинского персонала отделений 

микрохирургии» №455.
▪ Приказ МЗ СССР от 12.08.88. «О дальнейшем развитии и совершенствовании нейрохирургической 

службы в СССР» №643.
▪ Приказ от 30.12.88. «О дополнении к приказу Минздрава СССР №643. О включении. Свердловска в 

перечень городов, в которых должны быть центра микронейрохирургии»  №921.
▪ Приказ Свердловского горздравотдела от 02.06.89. « Об организации на базе нейрохирургического 

корпуса межобластного центра микронейрохирургии» №111а.
▪ Приказ МЗ СССР 10-11/14 от 02.02.90. “ О неврологическом обеспечении отделений реанимации 

общего профиля и отделений кардиореанимации”.
▪ Приказ УЗ г. Екатеринбурга от 16.01.96. « Об организации экспертной службы терминальных состояний 

(ЭСТС)»№ 21, 
▪ Распоряжение УЗ г. Екатеринбурга от 10.10.96. «О неотложной госпитализации больных 

неврологического профиля» № 294.  
▪ Распоряжение УЗ г. Екатеринбурга от 10.11.96. « О переводе больных в нейрореанимацию» № 328. 
▪ Приказ УЗ г. Екатеринбурга от 17.06.97. «О дальнейшем совершенствовании организации помощи 

больным в коматозном состоянии в ЛПУ г. Екатеринбурга» № 275.
▪ Приказ МЗ РФ от 25.01.99. « О мерах по улучшению медицинской помощи больным с нарушениями 

мозгового кровообращения» №25.
▪ Приказ ГКБ№40 от 30.12.00. «О реорганизации неврологической и нейрохирургической службы» 

№183.
▪ Приказ Управления здравоохранения администрации г. Екатеринбурга от 09.07.01. «О создании 

городского Центра неврологии и нейрохирургии ГКБ№40» №370.
▪ Приказ Управления здравоохранения администрации г. Екатеринбурга от 13.02.01. «Об изменении 

структуры нейрореанимационной помощи больным с сосудистыми заболеваниями центральной 
нервной системы в ГКБ№40» №72.

▪ Приказ Управления здравоохранения администрации г. Екатеринбурга от «О создании службы 
регистра инсульта».

▪ Приказ ГКБ №40 от 05.03.01. «Об изменении структуры нейрореанимационной помощи больным с 
сосудистыми заболеваниями центральной нервной системы в ГКБ№40» №35.

▪ Приказ МЗСР от 06.07.09 №389 «Об утверждении Порядка оказания помощи больным с острыми 
нарушениями мозгового кровообращения



Население города  Екатеринбурга  
на  01.01.2004 г.

Всего – 1 млн. 339 тыс.  человек 

(200184)
(72387)

(1 066529)



Рождаемость 
(на 1000 населения)

Екатеринбург
2 0 0 7 г.



Общая смертность
(на 1000 населения)

Екатеринбург
2 0 0 3 г.



Структура реанимационной 
ОЦН в Екатеринбурге (%)



Стандартизация в 
нейрореанимации – 

принцип организации



Законодательная база 
стандартизации

▪ Приказ МЗ РФ и ФОМС № 12\2 от 19.01.98
  «Об организации работ по  стандартизации в 

здравоохранении» 
   Приказ МЗ РФ №303 « О Введении в действие 

отраслевого стандарта Протоколы ведения 
больных. Общие требования» от 3.08.99

   Приказ МЗ РФ №12 от 22.01.01 
   «Термины и определения системы 

стандартизации в здравоохранении»

*Цитируется лекция В.А.Руднова



Стандарт

▪ Нормативный документ, разработанный на 
основе консенсуса и утверждённый 
признанным органом в котором 
устанавливаются для всеобщего 
использования правила, общие принципы или 
характеристики различных видов 
деятельности, который направлен на 
достижение оптимальной степени 
упорядочивания в определённой области

*Цитируется лекция В.А.Руднова



Протокол

▪ Нормативный документ, определяющий 
требования к выполнению медицинской 
помощи больному при определённом 
заболевании, с определённым синдромом 
или клинической ситуации

*Цитируется лекция В.А.Руднова



Терминология: 
стандарты или рекомендации?

• Standard(англ., фр.) – стандарт, типовой 
образец, мерило, норма

• Recommendation(англ.) – 
рекомендация, совет, наставления, 
указания, качества говорящие в пользу…. 

*Цитируется лекция В.А.Руднова



Принципы формирования 
стандартов\рекомендаций

 -  Нозологический
 -  Синдромальный
 -  Организационный
      По зоне распространения
ОРИТ – ЛПУ – Регион – Ассоциация 

специалистов 

*Цитируется лекция В.А.Руднова



Влияние особенностей организации 
помощи в ОРИТ на исход*

(W.A.Knaus et al.Ann Intern Med 1986;104:410)

▪ ОРИТ, имеющие более низкую 
летальность при сравнимой тяжести 
состояния(АРАСНЕ-II) пациентов 
отличались:

     - использованием стандартизованных  
       протоколов ведения больных      
     -  большей пропорцией  

высококвалифицированных   сестёр   
     - наличием резервных палат

*Цитируется лекция В.А.Руднова



Программа МЗ Свердловской области - 
ТФОМС

▪  Финансирование 
реанимационного этапа 
пребывания в ОРИТ через 
ТФОМС 

▪ Клиническое  управление 
лечебно-диагностическим 
процессом с позиций ведущего 
синдрома посредством 
регламентации  критериев 
диагноза, объёма обследования 
и использования лекарственных 
средств

▪ Выделение 7 синдромов
▪ Заполнение отдельных  медико-

технологических листов в ОРИТ
▪ Экспертиза и аудит работы 

ОРИТ



Реанимационные синдромы по 
версии Свердловского 
областного стандарта

▪ Церебральной недостаточности
▪ Гемодинамической недостаточности
▪ Дыхательной недостаточности
▪ Инфекционно-воспалительный
▪ Почечно-печеночной недостаточности
▪ Послеоперационный



Областная программа 
«Интенсивная терапия»

▪ Синдром S-6- «Церебральная 
недостаточность»
▪ Случай церебральной недостаточности в 

РАО оплачивается в размере 7000 рублей
▪ Эксперт контролирует выполнение 

лекарственного и тактического стандарта



Стандарт интенсивной 
терапии ОЦН

Комплекс тактических мер и 
лекарственных рекомендаций, 
направленных на унификацию 
помощи больным независимо от 
уровня неврологического и 
реанимационного отделения



Предпосылки стандартизации
(доказательная медицина)

▪ На каждой территории создается собственный протокол для 
персонала неотложной помощи в отношении транспортных 
решений.

▪ Пациенты с уровнем сознания <9 GCS должны 
госпитализироваться в учреждения, имеющие:
▪ КТ,
▪ нейрохирурга с оборудованной операционной,
▪ оборудование для мониторирования и лечения ВЧГ.

▪ Там, где нет нейрохирурга, хирург должен быть готов оказать 
экстренную помощь в виде удаления экстрацеребральной 
гематомы.

▪ Пациенты с инсультом должны лечиться в специализированных 
инсультных отделениях, должны приниматься без задержки в 
самый близкий медицинский центр с инсультным отделением 
(палатами) или в больницу, обеспечивающую экстренную помощь 
больным инсультом (1 уровень). 

▪ Пациенты с субарахноидальным кровоизлиянием должны быть 
транспортированы в медицинский центр, имеющий 
нейрохирургическую, нейрорадиологическую и 
нейрореанимационную службы (1 уровень).



РАО общего 
профиля

Нейрореаним
ационные 

РАО

Экспертная службы 
терминальных 

состояний

Скорая 
помощь

Палата 
интенсивного 

ухода
неврологического 

отделения
▪врач 
анестезиолог-
реаниматолог

▪врач 
анестезиолог- 
реаниматолог 
с подготовкой 
по 
нейрореанима
тологией 72 
часа

▪врач анестезиолог-
реаниматолог с 
подготовкой по 
нейрореаниматологи
и (72 часа) и 
функциональной 
диагностике 
неотложных 
состояний (72 часа) 
▪фельдшер с 
подготовкой по 
реаниматологии и 
нейрофизиологии

▪врач скорой 
помощи
▪врач 
анестезиолог- 
реаниматолог 
(реанимацион
ные бригады) 

врач невролог с 
подготовкой по 
нейрореанимато
логии (72 часа)

Требования к профессиональной подготовке



РАО общего 
профиля

Нейрореанимаци
онные РАО

Экспертная 
службы 

терминальных 
состояний

Скорая 
помощь

Палата 
интенсивного 

ухода
неврологическог

о отделения

Задачи

▪Интенсивная терапия 
при ургентных 
неврологических 
состояниях по 
принятому стандарту 
до момента 
стабилизации 
неврологического 
дефицита (1-3 суток) 
▪Дифференциальная 
диагностика 
субарахноидального 
кровоизлияния, 
острой инфекции 
ЦНС, травмы, 
отравления.
▪Отбор больных для 
передачи службе 
ЭСТС

▪Уточнение 
нозологического диагноза 
острой церебральной 
недостаточности
▪Обеспечение 
периоперационного 
периода 
нейрохирургического 
лечения
▪Специализированная 
нейрореанимационная 
реабилитация
▪Экспертиза обратимости 
длительного 
когнитивного дефицита 
при коматозном и 
вегетативном состоянии

▪Отбор и транспортировка 
больных для лучевой 
диагностики и 
нейрореанимации в 
межобластном центре 
микронейрохирургии 
▪Очно-заочное 
консультирование 
больных, оставленных в 
районных отделениях из-за 
тяжести состояния, до 
наступления исхода или 
появления положительной 
динамики
▪Диагностика и очно-
дистанционный 
мониторинг 
бессознательных 
состояний в РАО

обеспечение 
безопасной 
транспортировки, 
не ухудшающей 
состояние 
больного в 
ближайшее 
профильное 
(неврологическое . 
травматологическо
е) или 
реанимационное 
отделение общего 
профиля   

Для больных, не 
госпитализированных в 
РАО
▪Стартовая 
специализированная 
помощь при ургентных 
неврологических 
состояниях
▪Клиническая 
диагностика САК, о.
инфекции ЦНС, 
травмы, отравления
▪Отбор больных для 
передачи службе 
ЭСТС

Для больных в 
постреанимационном 
периоде
▪Нейрореабилитация до 
момента стабилизация 
неврологического 
дефицита и определения 
объема медико-
социальной реабилитации



РАО общего 
профиля

Нейрореанимацио
нные РАО

Экспертная 
службы 

терминальных 
состояний

Скорая 
помощь

Палата 
интенсивного ухода

неврологического 
отделения

Объем обследования и мониторинга 

▪неинвазивное 
мониторирование АД, 
ЧСС, ЧД 
▪пульсоксиметрия 
▪инвазивное измерение 
давления ликвора и 
ЦВД 
▪общий анализ крови
▪общий анализ ликвора 
▪биохимия крови 
▪бактериологическое 
исследование биосред  
▪оценка гемостаза 
(АЧТВ, МНО)
▪контроль кислотно-
щелочного состояния

Объем для РАО общего 
профиля
+
▪инвазивное 
мониторирование 
центральной 
гемодинамики 
▪инвазивное и неивазивное 
мониторирование ВЧД 
▪контроль КЩС, 
электролитного, 
бактериального состава 
ликвора
▪компьютерная и 
магниторезонансная 
томография
▪мониторинг церебральной 
сатурации 
▪ЭЭГ- мониторинг 
▪ТКДГ – мониторинг 
церебральной 
гемодинамики 

▪ЭЭГ- мониторинг 
▪ТКДГ – мониторинг 
церебральной 
гемодинамики 
▪мониторинг вызванных 
потенциалов
▪миографический 
мониторинг
▪полисомнологические 
исследования

▪неинвазивное 
мониторирова
ние АД, ЧСС, 
ЧД 
▪пульсоксимет
рия 

▪неинвазивное 
мониторирование АД, 
ЧСС, ЧД 
▪пульсоксиметрия 
▪инвазивное измерение 
давления ликвора и ЦВД 
▪общий анализ крови
▪общий анализ ликвора 
▪биохимия крови 
▪бактериологическое 
исследование биосред  
▪оценка гемостаза (АЧТВ, 
МНО)
▪контроль кислотно-
щелочного состояния



РАО общего 
профиля

Нейрореанимационн
ые РАО

Экспертная 
службы 

терминальных 
состояний

Скорая 
помощь

Палата 
интенсивного 

ухода
неврологического 

отделения

Объем обследования и мониторинга 

▪неинвазивное 
мониторирование 
АД, ЧСС, ЧД 
▪пульсоксиметрия 
▪инвазивное 
измерение давления 
ликвора и ЦВД 
▪общий анализ крови
▪общий анализ 
ликвора 
▪биохимия крови 
▪бактериологическое 
исследование 
биосред  
▪оценка гемостаза 
(АЧТВ, МНО)
▪контроль кислотно-
щелочного 
состояния

Объем для РАО общего 
профиля
+
▪инвазивное 
мониторирование 
центральной 
гемодинамики 
▪инвазивное и неивазивное 
мониторирование ВЧД 
▪контроль КЩС, 
электролитного, 
бактериального состава 
ликвора
▪компьютерная и 
магниторезонансная 
томография
▪мониторинг церебральной 
сатурации 
▪ЭЭГ- мониторинг 
▪ТКДГ – мониторинг 
церебральной 
гемодинамики 

▪ЭЭГ- мониторинг 
▪ТКДГ – 
мониторинг 
церебральной 
гемодинамики 
▪мониторинг 
вызванных 
потенциалов
▪миографический 
мониторинг
▪полисомнологиче
ские 
исследования

▪неинвазивное 
мониторирование 
АД, ЧСС, ЧД 
▪пульсоксиметрия 

▪неинвазивное 
мониторирование АД, 
ЧСС, ЧД 
▪пульсоксиметрия 
▪инвазивное измерение 
давления ликвора и 
ЦВД 
▪общий анализ крови
▪общий анализ ликвора 
▪биохимия крови 
▪бактериологическое 
исследование биосред  
▪оценка гемостаза 
(АЧТВ, МНО)
▪контроль кислотно-
щелочного состояния



РАО общего 
профиля

Нейрореанимацион
ные РАО

Экспертная 
службы 

терминальных 
состояний

Скорая 
помощь

Палата 
интенсивного 

ухода
неврологического 

отделения

Манипуляции 

▪люмбальная 
пункция
▪катетеризация 
магистральных 
сосудов 
▪интубация 
трахеи 
▪интубация 
желудка 
▪катетеризация 
мочевого пузыря 
▪трахеотомия
▪бронхоскопия 
▪блокады 
периферических. 
нервов

Объем для РАО 
общего профиля
+
▪длительная ИВЛ 
▪фибробронхоскопия
▪нейроанестезиологи
ческое пособие

▪люмбальная 
пункция
▪катетеризация 
магистральных 
сосудов 
▪интубация 
трахеи 
▪минитрахеотоми
я

▪катетеризация 
периферических 
и магистральных 
сосудов 
▪респираторная 
поддержка, 
включая ИВЛ
▪интубация 
трахеи 
минитрахеотоми
я

▪люмбальная 
пункция
▪катетеризация 
мочевого 
пузыря 
▪катетеризация 
магистральных 
сосудов 



РАО общего 
профиля

Нейрореаним
ационные 

РАО

Экспертная 
службы 

терминальных 
состояний

Скорая 
помощь

Палата 
интенсивного 

ухода
неврологического 

отделения

Терапия 

▪респираторная 
поддержка
▪мультимодальная 
продленная ИВЛ 
▪управляемая гипо и 
гипертезния 
▪профилактика 
инфекции
▪полианальгезия и 
анестезия
▪седация  
▪антибиотикотерапии
▪церебротропная 
дегидратация 
▪поддержка водно – 
электролитного 
баланса 
▪сердечно-легочная 
реанимация 
▪нутритивная 
поддержка

▪гравитационная 
хирургия 
(плазмаферез)
▪нейрореанимацио
нная 
реабилитация 
▪лечение 
нейротрофически
х нарушений
▪экспертиза 
обратимости 
поражения 

▪неврологическое 
обследование по 
специальному 
протоколу для больных 
в бессознательном 
состоянии 
▪Предэвакуационная 
подготовка и 
реанимационное 
пособие на этапе 
транспортировки из 
районного отделения в 
специализированное 
РАО
▪прикроватная ТКДГ, 
ЭЭГ, ЭНМГ и ВП

▪инфузионная 
терапия
▪церебротропн
ая 
дегидратация 
▪анальгезия и 
анестезия
▪седация  

▪респираторная 
поддержка без ИВЛ
▪профилактика 
инфекции
▪церебротропная 
дегидратация 
▪нутритивная 
поддержка
▪профилактика 
нейротрофических 
нарушений
▪реабилитация 
▪социальная адаптация



РАО общего 
профиля

Нейрореанимаци
онные РАО

Экспертная 
службы 

терминальных 
состояний

Скорая 
помощь

Палата 
интенсивного 

ухода
неврологическ
ого отделения

Оборудование

▪гемодинамический 
монитор   1 на 1 
койку 
▪пульсоксиметр    1 на 
1 койку
▪мономодальный 
респиратор    1 на 1 
койку 
▪мультимодальный 
респиратор 1 шт.
▪респиратор ВЧ ИВЛ    
1 на 3 койки 
▪манометр низких 
давлений     1 на 3 
койки 
▪фибробронхоскоп             
1 шт.
▪респиратор ВЧИВЛ          
2 шт. 
▪дефибриллятор                  
1 шт.

Оборудования общего 
РАО
+
▪фибробронхоскоп 1 шт.
▪монитор с инвазивным 
каналом  1 на 3 койки
▪манометр ВЧД    1 на 3 
койки 
▪мультимодальный 
респиратор  1 на 2 койки 
▪транскраниальный 
допплер 1 шт. 
▪комплекс ЭЭГ, ВП, ЭМГ 
мониторинга   1 шт. 
▪монитор церебральной 
оксиметрии         1 шт. 
▪противопролежневая 
кровать              1 шт. 
▪противопролежневые 
матрацы 1 на 1 койку
▪монитор основного 
обмена 1 шт.

▪портативный ЭЭГ, ВП, 
ЭМГ комплекс   1 шт. 
▪дефибриллятор            1 
шт.
▪транспортный объемный  
респиратор     1 шт. 
▪респиратор ВЧИВЛ                 
1 шт. 
▪гемодинамический 
монитор   1 шт.
▪пульсоксиметр                         
1 шт.
▪реанимобиль
▪комплект 
нейрофизиологического 
оборудования

▪связь, компьютерная база 
оперативных данных

▪дефибриллятор      
1 шт.
▪транспортный 
объемный  
респиратор     1 
шт. 
▪респиратор 
ВЧИВЛ 1шт. 
▪гемодинамически
й монитор                     
1 шт.
▪пульсоксиметр 1 
шт.

▪гемодинамический 
монитор                    
 1 шт.
▪пульсоксиметр             
1 шт.
▪кислородная 
разводка с 
устройством для 
ингаляции 
увлажненного 
кислорода
▪манометр ВЧД    1 
на 3 койки 
▪противопролежнев
ые матрацы 1 на 1 
койку





Стандарт тактики



1. Регламентированность на уровне достаточного 
объема лечения и мониторинга на каждом этапе 
оказания помощи.

2. Концентрация наиболее дорогостоящих 
специальных методов лечения (инвазивный 
мониторинг, мультирежимная респираторная 
поддержка и т.д.) и диагностики 
(нейрофизиологический мониторинг, лучевая 
диагностика и т.д. )  на  этапе специализированной 
клиники.

Основные принципы стандарта 
тактики 



A. Belkin, M.D., 
PhD., 1997 

Стандарт тактики
Показания для первичного перевода в РАО

Угнетение сознание неясной этиологии
Субарахноидальное кровоизлияние

Ишемический инсульт или кровоизлияние в 
головной мозг

Прогрессирующий инсульт

Тяжелая инфекция нервной системы 
(менингит, энцефалит)

Эпилептический статус, серия судорожных 
припадков



A. Belkin, M.D., 
PhD., 1997 

Состояния требующие респираторного 
протезирования или поддержки (миастенический 
статус, острая полинейропатия и т.д.).

Черепно - мозговая травма с угнетением сознания

Состояние после сердечно - легочной 
реанимации и клинической смерти

Стандарт тактики
Показания для первичного перевода в РАО

Энцефалопатия критических состояний – 
качественное и(или) количественное нарушение 
сознания и (или) очаговый
неврологический дефицит на фоне экзо или 
эндотоксического состояния 
(эклампсия, сепсис, кетоацидоз и т.д.)



Стандарт тактики при ОЦН 
Разделение помощи на этапы

1. Скорая помощь 
2. Палата интенсивной терапии или отделение 

реанимации районной больницы. 
3. Специализированная клиника нервных 

болезней и нейрохирургии с 24-коечным 
отделением нейрореанимации.

4. Мобильная Служба экспертизы 
терминальных состояний (ЭСТС).



A. Belkin, M.D., 
PhD., 1997 

Стандарт тактики
Субъекты оказания помощи при ОЦН

 2 уровень

Реанимационные бригады скорой помощи (8)

Отделение нейроанестезиологии и нейрореанимации 
Центра микронейрохирургии (24 койки)

ПИТы  неврологических отделений (32 койки)

Служба экспертизы терминальных состояний ЭСТС

Травматологические РАО  (36 коек)

ОРИТ терапевтического профиля (24 койки)
Общебольничные РАО (48 коек)

 1 уровень



Задачи реанимационного пособия 
при транспортировке больного с 

ОЦН
Создание церебрального мета-
болического покоя, обеспечивающего 
переживаемость центральной нервной 
негативных воздействий этапа 
транспортирования



Стандарт  тактики при ОЦН

Скорая помощь
Объем терапии

▪Инфузия через венозный доступ
▪ Контроль сатурации, АД, ЧСС
▪Оротрахеальная интубация или 

минитрахеостомия
▪ИВЛ (высокочастотная, объемная, 

ручная)



Реанимационное пособие при 
транспортировке больного с 

ОЦН
▪ Поддержание седации и анальгезии (по 

показаниям)
▪ Головной конец не ниже 300

▪ Эуволемический гидробаланс
▪ АД не ниже возрастных показателей 

(при инсульте гипертензию до 200 мм рт 
ст  не корригировать)
▪ Маннит 1г/кг при прогрессировании 

дислокации



Реанимационное пособие при 
транспортировке больного с 

ОЦН
▪ Кислородная поддержка 2-4 л/мин при 

ясном сознании
▪ Вспомогательная вентиляция (ВЧ) по 

уровню седации
▪ Миорелаксация только при 

патологическом дыхании 
▪ Нормотермия
▪ Контроль психомоторной активности без 

релаксантов



Стандарт тактики при ОЦН
ОРИТ и РАО районных больниц

Задачи

▪ Стартовая специализированная помощь 
при ургентных неврологических 
состояниях
▪ Клиническая диагностика САК, о.

инфекции ЦНС, травмы, отравления
▪ Отбор больных для передачи службе 

ЭСТС



Стандарт тактики при ОЦН
ОРИТ и РАО районных больниц

Объем помощи

▪  Инфузионная терапия
▪  Респираторная поддержка 
▪  Нутритивная поддержка 
▪  Профилактика ТЭЛА, инфекции



Экспертная служба 
терминальных состояний

▪ Подразделение скорой помощи (2 бригады)
▪ Врач-невролог+реаниматолог+физиолог
▪ 2 фельдшера
▪ Реанимобиль
▪ Комплект нейрофизиологического 

оборудования
▪ Связь, компьютерная база оперативных 

данных 



Экспертная служба терминальных 
состояний

Задачи
▪ Отбор и транспортировка больных для 

лучевой диагностики и нейрореанимации в 
МЦМН
▪ Очно-заочное консультирование больных, 

оставленных в районных отделениях из-за 
тяжести состояния, до наступления исхода 
или появления положительной динамики
▪ Диагностика и очно-дистанционный 

мониторинг бессознательных состояний в 
реанимационных отделениях 



Стандарт тактики при ОЦН
Экспертная служба терминальных 

состояний
Объем помощи

▪ Неврологическое обследование по 
специальному протоколу для больных в 
бессознательном состоянии 
(офтальмоскопия)
▪ Реанимационное пособие в полном 

объеме на этапе транспортировки из 
районного отделения в МЦМН
▪ Прикроватная ТКДГ, ЭЭГ, ЭНМГ и ВП



Показания для перевода на 
2 этап оказания помощи

▪ Субарахноидальное кровоизлияние 1-3 
степени
▪ Рецидивирующее преходящее нарушение 

мозгового кровообращения
▪ Нарушение мозгового кровообращения при 

уровне сознания не ниже сопора
▪ Прогрессирующий очаговый 

неврологический дефицит неуточненной 
этиологии
▪ Экспертиза длительного бессознательного 

состояния



Предэвакуационная подготовка
▪ Превентивная интубация или 

трахеостомия при нарастающем 
угнетении от оглушения
▪ Установка назогастрального зонда и 

мочевого катетера
▪ Седация и анальгезия
▪ Эуволемия 
▪ Профилактика стрессовых язв (Н2–

гистаминоблокаторы)
▪ Профилактика инфекции



Относительное 
противопоказание

Коматозное состояние 
независимо от состояния 
витальных функций при 
структурном поражении 



Межобластной Центр микронейрохирургииГКБ№40

Отделение нейроанестезиологии и 
нейрореанимации 

Контроль гомеостаза (водно-электролитный баланс, 
нутритивная поддержка)

Экспертиза вегетативного состояния
•Суточная полисомнография

Длительное протезирование витальных функций

Мониторинг внутричерепного давления

ТКДГ, ЭЭГ, ЭНМГ и ВП, ПСГ - мониторинг
Терапия острого периода инсульта (1 этап) и 

нейрореанимационная (послеоперационная) реабилитация



Нейрореанимационная 
нозология

▪ Субарахноидальное кровоизлияние
▪ Внутримозговая гематома
▪ ЧМТ (послеоперационная)
▪ Ишемический инсульт и ТИА
▪ Субдуральная гематома (хроническая или острая)
▪ Спинальная травма 
▪ Эпилептический статус
▪ Постгипоксическая энцефалопатия
▪ Энцефалит
▪ Послеоперационный синдром 
▪ Синдром ВЧГ (гидроцефалия)
▪ Миастеническое состояние
▪ Вегетативное состояние





Нейрохирургические отделения

Показания  к экстренному оперативному лечению

Неэффективность консервативного контроля ВЧД 
ниже 20 мм рт ст  при инвазивном и неинвазивном контроле

Супратенториальные внутримозговые гематомы, вызывающие смещение 
срединных структур при условии угнетения сознания не ниже сопора

•Субарахноидальное кровоизлияние 
•Острая АГ и ТКДГ подтвержденная экстракраниальная окклюзия 

Межобластной Центр микронейрохирургииГКБ№40

Субтенториальные (мозжечковые) гематомы более 3 см с признаками 
компрессии четвертого желудочка и гидроцефалией



Алгоритм тактики при инсульте

инсу
льт

Линейная 
бригада 

СП

Территориальн
ое

невролог. 
отделение

1 час

Бюро 
госпитализации

ЭСТС
Межобластная клиника

нервных болезней
и нейрохирургии

КТ

МР
Т

ТК
ДГ

Нейрореанимация
Нейрохирургия

Неврология

24 
часа

14 суток



Объем нейроинтенсивной помощи

НРИТ НПИТ
Длительная ИВЛ (свыше
3 суток)

Кислородная поддержка, 
респираторный уход 

Неинвазивный и инвазив-
ный мониторинг АД, ЧСС,
То, ВЧД

Катетеризация 
центральных сосудов

Нейрофизиологический
мониторинг (ЭЭГ,ЭМГ,ВП,
ТКМС
УЗДГ, ПСГ)

Неинвазивный
мониторинг ЧСС, АД, То

Ликворная и 
центральная венозная 
манометрия



Объем нейроинтенсивной помощи

НРИТ НПИТ

Специальная
нейрореанимационная
реабилитация

Полный объем общей
реанимационной
помощи

Радиологическое
исследование, КТ, МРТ

Стандартная
диагностика (ЭКГ, Rö,
глазное дно)

Минимальная
экспресс-лаборатория
(Hb, Ht, L, сахар крови,
общий белок, мочевина)

Оперативная связь с НРИТ



Стандартизация 
диагностики и 
мониторинга



Нейродиагностика

Традиционное
исследование
неврологического
статуса



Оценка тяжести состояния
Средняя тяжесть

СОМАТИЧЕСКИЙ
СТАТУС

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ
СТАТУС

СОЗНАНИЕ СИМПТОМАТИКА
Изолированное, 
не требующее 
мониторного конт-
роля нарушение 
одной витальной 
функции (подъем 
АД, купируемый 
таблетированным 
препаратом или 
болюсной инъек-
цией)

Умеренное
оглушение 

и

Моно- или гемипарез
Парез отдельных
нервов

Слепота или снижение 
зрения на 1 глаз
Спонтанный 
нистагм
Афазия

Единая междисциплинарная классификация 1985 



Оценка тяжести состояния
Тяжелое

СОМАТИЧЕСКИЙ
СТАТУС

НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ
СТАТУС

Стойкое 
нарушение
одной функции,
требующее 
мониторинга и 
протезирования 
(ИВЛ)

СОЗНАНИЕ СИМПТОМАТИКА
Глубокое
оглушение 
или сопор

  или / и

Стволовая: анизоко-
рия, снижение зрач-
ковых реакций, огра-
ничение взора, буль-
барность

Полушарная: раздра- 
жение (припадки, ги- 
перкинезы);выпадение
(парез меньше 3 бал-
лов, афазия).

Единая междисциплинарная классификация 1985 



Оценка тяжести состояния

Крайне тяжелое
СОМАТИЧЕСКИЙ

СТАТУС
НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ

СТАТУС

Нарастающая 
вторичная или
сопутствующая 
декомпенсация
всех витальных 
функций и обменов, 
требующая 
протезирования
2 функций

СОЗНАНИЕ :
Умеренная или глубокая кома    или, и

Стойкая анизокория, 
офтальмоплегия, двусторонняя 
гемиплегия, декортикационная
или децеребрационная ригидность, 
прогрессирующая дислокация и 
вклинение стволовых структур

СИМПТОМАТИКА:

Единая междисциплинарная классификация 1985 



Оценка тяжести церебральной недостаточности
 (Единая междисциплинарная классификация,1985)  

Градации тяжести 
состояния

Средней тяжести Тяжелое Крайне тяжелое

Уровень сознания умеренное оглушение глубокое оглушение или сопор умеренная или глубокая кома

И И, ИЛИ И, ИЛИ

Очаговые и 
менингеальные 
симптомы

1.моно или гемипарез;
2.парез отдельных нервов;
3.афазия

∙симптомы раздражения (судорожные 
припадки, гиперкинезы);
∙симптомы выпадения (парезы менее 3 
баллов; афазия);
∙бульбарные симптомы (угнетение кашле 
вого рефлекса, нарушение глотания)

1.двусторонняя гемиплегия;
2.декортикационная или 

децеребрационная ригидность

Офтальмологически
е симптомы

1.слепота или снижение 
зрения на 1 глаз;

2.спонтанный нистагм

∙парез взора вверх или в стороны;
∙анизокория

1.офтальмоплегия;
2.стойкая анизокория;
3.сужение зрачков с сохранением их 

реак ции на свет с последующим 
расшире нием и исчезновением 
фотореакции;

Соматические 
симптомы 
дислокации 
стволовых структур

1.тошнота; ∙рвота 
∙повышение АД в сочетании с 
брадикардией  (синдром Кушинга);

∙нарушениям ритма дыхания  
(дыхание Чейн-Стокса)  или апноэ;
∙критическое угнетение 
гемодинамики 

Нозологические 
формы

субарахноидальное кровоизлияние(II-III степень по Hunt-Hess) Энцефаломиелополирадикулоневрит 
типа Гийена-Барре и другие 
заболевания с полинейропатическим 
механизмом нарушения дыхания, 
требующие длительной ИВЛ

ликворологически 
подтвержденный 
менингит 



A. Belkin, M.D., 
PhD., 1997 

Проблемы использования 
шкал в нейрореанимации

▪ Преимущества
▪ уточнение деталей статуса
▪ оценка динамики
▪ формирование баз данных
▪ прогнозирование исходов
▪ алгоритмизация клинического 

мониторинга



A. Belkin, M.D., 
PhD., 1997 

Проблемы использования шкал 
в нейрореанимации

▪ Недостатки
▪ ограниченность по нозологии, времени 

использования
▪ низкий уровень воспроизводимости
▪ низкая чувствительность к индивидуальным 

особенностям пациента (афазия-словесный 
ответ)



A. Belkin, M.D., 
PhD., 1997 

Шкалы для мониторинга и 
прогноза

▪ N шкалы
▪ Glasgow Coma Scale
▪ Orgogoso Scale
▪ Oxbury Scale
▪ Canadian Neurological 

Score
▪ Zacharia Scale
▪ NIH Stroke Scale
▪ Innsbruck Coma Scale

▪ ADL шкалы
▪ Rankin Scale
▪ Bartel Index
▪ Expanded Disability 

Status Scale (EDSS)
▪ Glasgow Outcome 

Scale
▪ Apache II-III 
▪ шкала Шахновича



A. Belkin, M.D., 
PhD., 1997 

Основные 
нейрореанимационные шкалы
▪ Glasgow Coma Scale 
▪ универсальная для интенсивной терапии
▪ общедоступная для всех медиков

▪ Innsbruck Coma Scale
▪ очень эффективна при черепно - мозговой травме

▪ Zacharia Scale
▪ универсальная для оценки объема движений

▪ Glasgow Outcome Scale
▪ полностью описывает все варианты восстановления 

после критических состояний



Нейровизуализация

Компьютерный 
томограф

Tomoscan CX/Q

Philips,Germany



Нейровизуализация

Магнитно-
резонансный

томограф
Gyroscan T-5
 
Philips, Germany



Задача нейромониторинга

Обеспечить максимально точную 
оценку такого параметра 
церебрального статуса, который 
наиболее чувствителен к текущему 
этапу прогрессирования 
церебральной недостаточности



Мониторинг ВЧД

Инвазивный Неинвазивный

Субарахноидальный болт

Внутрижелудочковый 
катетер

Эпидуральный датчик

Люмбальная манометрия

Телеметрическая 
имплантируемая система

Клинический

Визуализационный

нейрофизиологический



Инвазивная оценка ВЧД



Неивазивный мониторинг ВЧД
Клинический

Специфи
ческие 

признаки 
дислокац

ии

Неспеци
фически

е 
признаки 
нарастан
ия ВЧД 

Офтальм
ологичес

кие



Мониторирование

▪ Мониторы неивазивного 
контроля
▪ Монитор сердечного 

выброса (катетер Сван-
Ганса)
▪ Монитор внутричерепного 

давления и комплайнса
▪ Капнография
▪ КЩС анализатор



Нейрофизиологический 
мониторинг

▪ЭЭГ
▪ТКДГ
▪ВП и ЭМГ
▪ полисомнография



Стандартизация 
лечения синдрома ОЦН



Структура интенсивной терапии 
синдрома церебральной 

недостаточности

▪ контроль внутричерепного давления
▪ профилактика и лечение инфекции
▪ нутритивная поддержка
▪ профилактика и лечение водно-

электролитных нарушений
▪ профилактика нейротрофических 

нарушений, в том числе, 
полинейропатии и миопатии 
критических состояний



Нейрореанимационные синдромы

ВЧД Гиперметаболизм
гиперкатаболизм

Инфекционно-
воспалительный

Острая
 дисавтономия

Иммобилизационн
ый 

синдром



Принцип построения 
стандарта (формуляр) 
лекарственной терапии

▪Исключение групп 
препаратов с недоказанным 
эффектом
▪достаточность терапии



Специфическая коррекция внутричерепного давления
Дегидратация  

фуросемид МНН амп. 1 % - 2 мл. 3
маннитол МНН фл. 15 % - 400 мл. 2

Кортикостероидная терапия  

Контроль гемодинамики для поддержки церебрального перфузионного давления 80-90 мм рт ст

Управляемая гипертензия  

Добутамин МНН фл., пор. 0,53 2
Допамин амп. р-р 4% 5 мл 1

Гипотензивная терапия  

пропранолол МНН амп. 0.1% -1.0; 1
нитроглицерин МНН амп.   0.5% д/ инф 1
клонидин МНН амп. 0,01 % - 1 мл. 3
дроперидол. МНН амп. р-р 0,25% 10 мл 1
атенолол МНН табл. 0,05 3
нифедипин табл.0,01 3
эналаприл МНН табл. 5 мг. 3

Лекарственный формуляр



Неспецифическая коррекция внутричерепного давления

Седация
Натрия оксибутират МНН амп/ 10 мл. 3

мидазолам амп. 3 мл. 2

Диазепам МНН амп. 2 мл. 2

Пропофол МНН фл. эмульс.1% 50 мл 5

Тиопентал МНН фл. пор. д/инъек. 0,1 2

Анальгезия
Морфин МНН амп. 1 мл. 3

Кеторолака трометамин МНН амп. р-р 1,0 3

Метамизол МНН амп. 50 % - 2 мл. 3

Диклофенак – натрий МНН амп. 2,5 % - 3 мл.
табл. 0,025

2
3

Лекарственный формуляр



Базовая профилактика нейротрофических нарушений
Профилактика нейротрофических нарушений

Блокаторы Н2 – гистаминовых рецепторов  

ранитидин МНН амп. 2,5 % - 2 мл. 2
фамотидин МНН фл. пор. 0,02 2

Противорвотные ЛС   

метопрокламид МНН табл. 0,01 2
Слабительные ЛС   

бисакодил МНН св.10 мг. 1
лоперамид МНН табл.0,002 1

Блокаторы Н1 – гистаминовых рецепторов  

дифенгидрамин МНН амп.1 % 1 мл. 2

Профилактика и лечение судорожного синдрома
вальпроевая кислота МНН капс. 0,15 3
магния сульфат МНН амп. 25 % - 10 мл. 5
фенобарбитал МНН табл.0,1 1

Профилактика инфекции
Цефазолин МНН Фл. 0,5%-100 мл 4
Цефтриаксон МНН Фл. 1 г 2

Нутритивная поддержка
Нутризон 430 г 2

Профилактика тромбоза глубоких вен нижних конечностей
надропарин МНН шприц 5700 ЕД 0,6 мл 2
гепарин МНН фл. 5000ЕД/мл 5 мл 10000
эластичные чулки 55 Дн, пара 1

Лекарственный формуляр



Специализированное 
нейрореанимационное 
отделение как вершина 

пирамиды



Клиника неврологии и 
нейрохирургии ГКБ№40

•Основана в 1937 году
•С 1988 – Уральский Межобластной 
Центр микронейрохирургии

•База кафедры нервных болезней и 
нейрохирургии Уральской 
государственной медицинской 
Академии

•Курс факультета усовершенствования 
врачей по неврологии, 
нейрохирургии, 
нейрореаниматологии

•Включена в Европейский регистр 
нейрохирургических Центров



Структура клиники
Нейрохирургическое отделение №1 85
Нейрохирургическое отделение №2 63
Неврологическое отделение №1
Неврологическое отделение №2

30
30

Отделение анестезиологии и 
реанимации 24

Амбулаторно-консультативное отделение

Отделение лучевой диагностики

Лаборатория нейрофизиологии

100/де
нь120/де
нь60/де
нь 



Основные показатели

69%Оперативная активность
3400Больных
2400Операций
232Коек
165Работающих



6 коек
РАО

6 коек
РАО

6 коек
РАО

24 
койки
РАО

700 
наркозов

1500 
наркозо

в

1700 
наркозов

2000 
наркозо

в

490 
больны

х

670 
больны

х

780 
больны

х

1300 
больных

1972-1992

Анестезиологическая группа + 6 коек РАО

Операционно-анестезиологическое отделение

Отделение РАО №3 

с 2000

1992-2000



Нейрореаниматология?

▪ Специальность или специализация
▪ Как следует готовить нейроанестезиолога – 

нейрореаниматолога? 
▪ нейрохирург
▪ невролог
▪ анестезиолог



Штаты

Кмн – 3
Дмн - 2

Уч.звания

11Сестра 
хозяйка

1         1Ст.медсестра

70,5%
53,3%

31
8

44
 15

Медсестра 
палат РАО
анестезист

37,9%923,75Высшая-2
Первая-3

Не аттест.-4

Врачи
11высшаяЗав.отд.

Укомплекто
ванность

Физические
лица

Штатное рас-
писание,

ставки

Категория Категории
работников



ТЕКУЩИЕ ИТОГИ
2007



Средняя  длительность случая и летальность 
при синдроме ОЦН 

 в зависимости от уровня ЛПУ за 2002-2003 гг.

Показатель 
Уровень 

ЛПУ
2002 2003

6.1 6.2 6.1 6.2

Средняя 
длительность 
случая (сут.)

3 4,68 4,52 4,37 7,73

4 4,12 5,51 4,39 7,14

5 4,14 8,21 3,3 7,87

Летальность 
(%)

3 34,3 29,6 29,4 45,4

4 38,65 37,18 36,1 49,2

5 15,4 34,8 14,5 35,7



Динамика структуры критических состояний в ОРИТ
 Свердловской области

Синдромы

1998-2000 годы 2001 год 2002 год

Кол-во % Кол-во % Кол-во %

Острая сердечно-сосудистая 
недостаточность 18814 24,0 6876 19,1 6527 25,0

Острая дыхательная 
недостаточность 5958 7,6 2088 5,8 1359 5,2

Инфекционно-
воспалительный синдром 8388 10,7 5796 16,1 4396 16,8

Острая почечная 
недостаточность 2744 3,5 180 0,5 181 0,7

Острая печеночная 
недостаточность 1098 1,4 288 0,8 201 0,8

Острая церебральная 
недостаточность 10818 13,8 6228 17,3 4971 19,8

Послеоперационный синдром 30574 39,0 14544 40,4 8308 31,8

ВСЕГО 78394 100 36000 100 26165 100



Структура больных с ОЦН в ОРИТ и 
РАО Свердловской области (А.Л.

Левит, 2006)



Показатели интенсивной терапии острой церебральной 
недостаточности в ОРИТ Свердловской области в 
2001-2003

Показатели 2000 2002 2003

6 6.1 6.2 6.1 6.2
Количество случаев 
ОЦН (абс.)

1443 3884 682 2038 284

% ОЦН от общего числа 
случаев, предъявленных 
в реестр по ИЭЛ

17,35 14,48 2,61 16,6 2,46

Средняя длительность 
случая (сут.)

5,97 4,3 6,81 4,15 7,74

Средняя стоимость 
случая (руб.)

7874 4062 6242 4047 6204



Объём работы РАО



Анестезиология



Структура реанимационной патологии



ИВЛ



Структура ASA рисков



           2002               2003               2004                2005              2006              2007



Манипуляции в РАО

1376Сердечно-лёгочная 
реанимация

39Эпицистостомии

177141199473Катетеризация 
магистральных вен

301449Имплантация датчика ВЧД

23353333Установка катетера Сван-
Ганса

164266507501Дренирование 
субарахноидального 
пространства

47913Дренирование плевральной 
полости

10313662204Фибробронхоскопия

69737197Трахеотомия

2007200620052004



Осложнения в РАО

1961616Трахеобронхит

6999Послеоперационный менингит

3567Цистоуретрит 
катетеризационный

12(15)2(21)3Кровотечения из ЖКТ

6511ТЭЛА

2654259Пролежни

127(8)8 (21)5Пневмонии

3254Флебит (тромбофлебит) 
катетеризационный

4584Пневмоторакс

2007200620052004



Вариант патогенеза 
церебральной 

недостаточности

% встречаемости в популяции 
реанимационных больных

 До введения стандарта После введения 
стандарта

 GCS >8 GCS<8 GCS >8 GCS<8

Черепно-мозговая 
травма

18 32 19 30

Инсульт 42 25 56 32

Токсико - 
метаболическая

5 5 6 6

Гипоксия-ишемия 10 15 7 12

Инфекционно-
воспалительная

10 2 7 2

Мультифакторная 15 21 5 18

ИТОГИ



Результаты

1. Полное обеспечение специализированной 
нейрореанимационной помощью всех 
нуждающихся больных в масштабах 1,5 
миллионного города. 

2. Снижение объема лекарственной полипрагмазии 
в РАО.

3. Обеспечение экстренного нейрохирургического 
лечения в первые 24 – 48 часов в 86% случаев, а 
при субарахноидальном кровоизлиянии – в 96%.



Результаты

4.Снижение числа больных с персистирующим 
вегетативным состоянием до 0,6 % (3% по 
состоянию на 1997 г.).

5.Снижение летальности при энцефалопатии 
критических состояний на 12%.

6.Создание единого информационно-
методического поля для всех субъектов 
оказания неотложной помощи при церебральной 
патологии.



Выводы
Стандартизация реанимационной помощи при 

церебральной недостаточности позволяет:
▪  оказывать адекватную помощь с первых часов 

заболевания независимо от уровня больницы
▪ ускорить получение раннего нейрохирургического  

лечения
▪ добиться максимально эффективного 

использования доростоящей 
нейрореанимационной койки
▪ в очно-заочном режиме обеспечить 

консультативным сопровождением всю 
популяцию нейрореанимационных больных, 
сокращая расходы на лечение в безнадежных 
случаях
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Структура регионального стандарта интенсивной терапии ОЦН



КЛИНИЧЕСКИЙ ИНСТИТУТ МОЗГА СУНЦ РАМН
Межобластная клиника нервных болезней и 

нейрохирургии  на базе городской больницы №40 
Екатеринбурга, РАО №3

Коллективный член Ассоциации
нейроанестезиологов и нейроинтенсивистов

SNACC

Коллективный член Ассоциации
нейроанестезиологов и нейроинтенсивистов

SNACC







Содержание федеральной 
программы: профилактика и 

лечение сосудистых 
заболеваний

















Больные с признаками ОНМК при поступлении в Отделение в экстренном порядке 
осматриваются дежурным врачом, который: 
▪ оценивает жизненно важные функции (при наличии медицинских показаний осуществляет 

их коррекцию), общее состояние больного и неврологический статус в специально 
выделенном помещении; 

▪ организует выполнение электрокардиографии (далее – ЭКГ), забор крови для определения 
количества тромбоцитов, содержания глюкозы в периферической крови, международного 
нормализованного отношения (далее - МНО), активированного частичного 
тромбопластинового времени (далее - АЧТВ).

▪ Определение содержания тромбоцитов, глюкозы в периферической крови, МНО, 
АЧТВ производится в течение 20 минут от момента забора крови, после чего 
результат передается дежурному врачу Отделения.

▪ После осмотра больные с признаками ОНМК направляются в отделение  лучевой 
диагностики (кабинет компьютерной томографии), где осуществляется проведение 
компьютерной томографии (далее - КТ) или высокопольной магнитно-резонансной 
томографии (далее - МРТ) головного мозга для уточнения диагноза. 

▪ Заключение специалиста, проводившего одно из указанных в абзаце первом 
настоящего пункта исследование, передается дежурному врачу Отделения.

▪ Время от момента поступления больного с признаками ОНМК в Отделение до 
получения врачом Отделения результатов КТ или МРТ головного мозга и 
исследования крови составляет не более 40 минут. 

▪ При подтверждении диагноза ОНМК больные госпитализируются в блок интенсивной 
терапии и реанимации Отделения  (далее – БИТР).

▪ Больным, у которых по данным КТ установлены признаки геморрагического 
инсульта, проводится консультация нейрохирурга, после чего принимается решение 
о тактике лечения. 



▪ Длительность пребывания больного с ОНМК в БИТРе определяется тяжестью состояния 
больного, но не может быть менее 24 часов, необходимых для определения 
патогенетического варианта ОНМК, тактики ведения и вторичной профилактики.

▪ В БИТР в течение 3 часов с момента поступления всем больным с ОНМК проводятся:
▪ оценка неврологического и соматического статуса;
▪ дуплексное сканирование экстракраниальных отделов брахиоцефальных сосудов;
▪ дуплексное сканирование транскраниальное;
▪ определение тактики ведения.

▪ В БИТР в течение всего срока пребывания всем больным с ОНМК проводятся:
▪ мониторирование неврологического статуса;
▪ мониторирование соматического статуса, включающее контроль за функцией сердечно-

сосудистой, дыхательной системы и системы гомеостаза.
▪ При наличии медицинских показаний в БИТРе больному с ОНМК проводятся:

▪ транскраниальная микроэмболодетекция;
▪ транскраниальное допплеровское мониторирование;
▪ эхокардиография трансторакальная. 

▪ В случае необходимости проведения больному с ОНМК искусственной вентиляции легких 
длительностью более 7 суток, при наличии сопутствующей патологии, влияющей на тяжесть 
состояния, больной по решению врачебного консилиума, состоящего из заместителя главного 
врача ЛПУ по медицинской части, заведующего Отделением, лечащего врача, заведующего 
или врача отделения реанимации и интенсивной терапии (не менее трех человек), 
переводится в отделение интенсивной терапии и реанимации ЛПУ.

▪ Специализированная хирургическая помощь, в том числе высокотехнологичная, больным с 
ОНМК может оказываться в ЛПУ на базе которого организовано Отделение, при условии 
наличия лицензии и специалистов соответствующего профиля, специалистами выездной 
бригады ЛПУ субъекта Российской Федерации. При наличии медицинских показаний больной 
с ОНМК переводится в профильное отделение ЛПУ субъекта Российской Федерации. 



▪ Комплекс мероприятий, направленных на восстановление нарушенных вследствие ОНМК 
функций нервной системы, проводится бригадой специалистов Отделения, включающей 
врачей лечебной физкультуры, врачей восстановительной медицины, врачей по 
физиотерапии, логопеда, инструктора по лечебной физкультуре, медицинского психолога, 
социального работника и, при наличии медицинских показаний, иных специалистов, 
начинается с первого дня госпитализации и продолжается после выписки из Отделения в 
амбулаторно-поликлинических учреждениях восстановительного лечения, центрах 
восстановительной медицины и реабилитации, медицинской и социальной реабилитации.

▪  По окончании срока стационарного лечения в Отделении, предусмотренного стандартами 
медицинской помощи при состояниях, отнесенных к ОНМК, дальнейшие тактика ведения и 
реабилитации больного с ОНМК определяются врачебным консилиумом в составе 
заведующего Отделением, лечащего врача, бригады специалистов, участвовавших в 
восстановлении нарушенных вследствие ОНМК функций нервной системы, с записью в 
медицинской карте стационарного больного.

▪ При определении учреждения здравоохранения для дальнейшего лечения и реабилитации 
больного с ОНМК рекомендуется:
▪ направлять на долечивание и реабилитацию в амбулаторно-поликлинические учреждения 

(поликлиники городские, центральные районные, физиотерапевтические, восстановительного 
лечения), врачебно-физкультурные диспансеры больных после ОНМК с минимальным 
двигательным или когнитивным дефицитом, сохранными психическими способностями 
(полностью себя обслуживают, передвигаются самостоятельно или с дополнительными 
средствами опоры 

▪ направлять на долечивание и реабилитацию в санаторно-курортные учреждения, центры, в 
том числе научно-практические (патологии речи и нейрореабилитации, реабилитации, 
лечебной физкультуры и спортивной медицины, восстановительной медицины и 
реабилитации, медицинской и социальной реабилитации) больных после ОНМК, способных к 
активному поддержанию вертикального положения и самостоятельному передвижению, 
самообслуживанию, с уровнем физических, умственных и психических способностей, 
соответствующих положительным прогнозам восстановления, передвигающихся с 
дополнительными средствами опоры и активно в коляске 

▪ направлять в специализированные больничные учреждения (гериатрические), дома 
(больницы) сестринского ухода, хосписы или выписывать домой под наблюдение 
медицинского работника  по месту жительства больных после ОНМК со значительными 
нарушениями двигательных и/или когнитивных, психических функций, самостоятельно не 
передвигающихся и требующих постоянного ухода 












