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Это объяснялось не только повторными хирур-
гическими вмешательствами в связи с различными 
осложнениями, не только нерадикальностью или несо-
вершенством хирургических операций, сделанных на 
предыдущих этапах медицинской эвакуации, но и тем 
обстоятельством, что многие фронтовые госпитали, 
данные о работе которых включались в общие отчеты 
ГБФ, выдвигались в ходе операции за войсками, вхо-
дили в состав межармейских госпитальных баз и при-
нимали раненых из ДМП и ХППГ первой линии, а до-
вольно часто и непосредственно из ПМП. Этим также 
объясняется неправомерно высокий для ГБФ процент 
(до 19,4) иммобилизаций транспортными шинами.

МЭП-41 1-го Белорусского фронта межгоспи-
тальные перевозки в июле 1944 г. составили 40%, 
в ФЭП-1 3-го Белорусского фронта – 93,6% к числу 
лечившихся. Летальность среди пораженных в боях 
и лечившихся в ГБФ составила: в 3-м Белорусском 
фронте – 5,9%, в 1-м Белорусском фронте – 4,5%.
Возвращение в строй в 3-м Белорусском фронте  
в июле – 44,2%, в августе – 61,0% от числа поступив-
ших в ГБФ. На 1-м Белорусском фронте – 25% по от-
ношению к поступившим в июле месяце.

Эвакуация раненых и больных за пределы фрон-
тов осуществлялась временными и постоянными 
военно-санитарными поездами, а также военно-са-
нитарными летучками, сформированными и обору-
дованными на фронтах. 

Обеспеченность фронтов железнодорожным транс
портом представлена в таблице 2.

Таблица 2. Обеспеченность фронтов  
железнодорожным транспортом

Наименование  
фронта

Наличие железнодорожного транспорта
ВСЛ ВВСП, ПВСП

1 ПрибФ 20 10
3 БФ 20 7
2 БФ 15 7
1 БФ 30 20
Итого 85 44

Размеры эвакуации за пределы фронта опре-
делялись количеством поданных в пункты погрузки 
ВСП (табл. 3). Так, на 3-й БФ в июне были поданы 
лишь один ПСП и три ВВСП, которыми было эваку-
ировано в тыл страны 2040 раненых и больных.  
В июле месяце на этот фронт было подано 45 ПВСП  
и 11 ВВСП. Кроме того, с этого фронта было отправ-
лено в тыл страны 5 ВСЛ с 4220 раненых, из них по-
ловина лежачих.

Таблица 3. Эвакуация пораженных и больных  
за пределы ГБФ (в % к числу лечившихся)

Наименование 
фронта 

В июне В июле

раненые больные раненые больные

1 ПрибФ 36,3 25.6 38,3 38,8
3 БФ 7,1 6,7 36,2 27,6
2 БФ 15,8 14,2 28,1 24,0
1 БФ 25,0 17,0 43,2 20,7

Приведенные данные свидетельствуют о том, 
что эвакуация раненых и больных за пределы ГБФ 
была лучше организована на 1-м Прибалтийском 
и 1-м Белорусском фронтах, и менее успешно на 
3-м Белорусском фронте. В июле месяце за преде-
лы фронтов было эвакуировано от 28,1 до 43,2% 
раненых и около 20,7–38,8% больных, нуждавшихся 
в специализированном длительном лечении в ты- 
лу страны. 

Таким образом, несмотря на сложности и труд-
ности работы в ходе Белорусской операции, лич-
ный состав медицинской службы всех фронтов  
в целом успешно справился со своими задачами. 
Об этом свидетельствуют данные о возвращении 
в строй за операцию 230 000 раненых и больных, 
что составляет около 25,5% численного состава 
войск фронтов.
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Актуальность. Проведенными международны-
ми популяционными исследованиями уста-

новлено, что ежегодно в мире от острого нарушения 
мозгового кровообращения (ОНМК) умирают 4,7 млн. 
человек. [8] В странах Восточной Европы инсульт за-
нимает 2–3-е место в структуре общей смертности 
населения. При этом в течение года после перене-
сенной мозговой катастрофы умирает каждый вто-
рой заболевший. [2] Ежегодно в Российской Федера-
ции возникает инсульт более чем у 500 000 человек.  
В целом  по Беларуси число умерших в трудоспособ-
ном возрасте по причине инсульта уменьшилось на 
4,1%. Но количество инсультов со смертельным ис-
ходом по-прежнему значительное – 1427 человек 
трудоспособного возраста за 2014 год против 1488 
в 2013 году. Больше всего инсульт унес жизней в Го-
мельской области (262 человека) и Минске (238). Пока-
затель смертности от инсульта среди лиц трудоспособ-
ного возраста (на 100 тыс. населения) в целом по стра-
не улучшился и составляет 25,1 в 2014-м против 28,1 
в 2013 году. Но по регионам ситуация неоднородная. 
Увеличилась смертность в Минске – 19,6 (в 2013-м – 
16,4) и Могилевской области – 25 (23,8). Наихудший 
показатель в Гомельской области – 30,8 (33,3). В Ви-
тебской области – 29,8 (35,4), Минской – 28,8 (30,9), 
Брестской – 22,3 (24,2), Гродненской – 21,5 (29,5). 
[9] Встречаемость различных видов ОНМК широко 
варьирует, в частности, инфаркты головного мозга 
составляют 65–75%, кровоизлияния (включая суб-
арахноидальные) – 15–20%, на долю преходящих 
нарушений мозгового кровообращения приходится 
10–15%. Частота мозговых инсультов в популяции 
лиц старше 50–55 лет увеличивается в 1,8–2 раза 
 в каждом последующем десятилетии жизни. [4]

Социально-экономические последствия ОНМК 
крайне высоки, в частности: летальный исход в остром 
периоде инсульта наступает у 34,6%, а в течение пер-
вого года по окончании острого периода – у 13,4%; 
тяжелая инвалидность с потребностью постоянно-
го ухода имеется у 20,0% пациентов, перенесших 
инсульт; ограничено трудоспособны 56,0% и только 
8,0% возвращаются к своей прежней трудовой дея-
тельности. Инвалидизация, вследствие инсульта, за-
нимает первое место среди всех причин первичной 
инвалидности, составляя 3,2 на 10 000 населения. 
Инвалидизация после инсульта в среднем по стране 
составляет 56–81% [4], ввиду этого представляется 
необходимым оценить качество оказываемой помо-
щи и соответствие ее современным рекомендациям. 

Определение и общая характеристика. Инсульт 
представляет собой острое нарушение мозгового 
кровообращения (ОНМК), которое характеризуется 
внезапным (в течение минут, реже – часов) появ-
ле-нием очаговой неврологической симптоматики 
(двигательных, речевых, чувствительных, коорди-
наторных, зрительных и других нарушений) и/или 
общемозговых нарушений (изменения сознания, 
головная боль, рвота и др.), которые сохраняются 
более 24 часов или приводят к смерти больного в 
короткий промежуток времени вследствие причины 
цереброваскулярного происхождения.

Выделяется две клинико-патогенетические фор-
мы инсульта: 

1) ишемический инсульт (инфаркт мозга), обуслов-
ленный острой фокальной церебральной ишемией, 
приводящей к инфаркту (зона ишемического некро-
за) головного мозга; 

2) геморрагический инсульт (нетравматическое 
внутримозговое кровоизлияние), обусловленный 
разрывом интрацеребрального сосуда и проникно-
вением крови в паренхиму мозга или разрывом ар-
териальной аневризмы с субарахноидальным кро-
воизлиянием.

К ОНМК также относятся преходящие нарушения 
мозгового кровообращения, которые характеризуют-
ся внезапным возникновением очаговых неврологи-
ческих симптомов, которые развиваются у больного 
с сердечно-сосудистым заболеванием (артериальная 
гипертензия, атеросклероз, фибрилляция предсер-
дий, васкулит и др.), продолжаются несколько минут, 
реже часов, но не более 24 часов и заканчиваются 
полным восстановлением нарушенных функций. 

Преходящие нарушения мозгового кровообра-
щения включают в себя: 

1) транзиторную ишемическую атаку (ТИА), ко-
торая развивается вследствие кратковременной ло-
кальной ишемии мозга и характеризуется внезапны-
ми преходящими неврологическими нарушениями  
с очаговой симптоматикой; 

2) гипертонический церебральный криз, пред-
ставляющий собой состояние, связанное с острым, 
обычно значительным подъемом артериального давле
ния (АД) и сопровождающееся появлением общемоз-
говых (реже очаговых) неврологических симптомов, 
вторичных по отношению к гипертензии. Наиболее 
тяжелой формой гипертонического криза является 
острая гипертоническая энцефалопатия, основу па-
тогенеза которой составляет отек головного мозга. 
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Необходимо не только установить ишемический 
характер инсульта и его локализацию, но и выяснить 
его этиопатогенетический вариант. Для этого надо 
оценить наличие факторов риска сосудистой мозго-
вой катастрофы, таких как артериальная гипертензия 
(АГ), заболевания сердца и сосудов, сахарный диабет, 
возраст пациента (старше 50 лет), курение, а также 
ранее перенесенный ишемический инсульт или тран-
зиторная ишемическая атака. Следует подчеркнуть, 
что АГ является одним из ведущих, но корригируемых 
факторов риска развития инфаркта мозга. По дан-
ным РНПЦ неврологии и нейрохирургии МЗ РБ, ар-
териальная гипертензия встречается у 75–80% боль-
ных, госпитализированных по поводу ишемическо- 
го инсульта.

В клиническом течении инсульта выделяют следу-
ющие периоды: 1) 1–3-и сутки –острейший период;  
2) до 28 суток – острый период; 3) до 6 месяцев – ран-
ний восстановительный период; 4) до 2-х лет – позд-
ний восстановительный период; 5) после 2-х лет - пе-
риод остаточных явлений.

В острейшем периоде заболевания тяжесть 
острой ишемии мозга тесно взаимосвязана со сте-
пенью редукции мозгового кровотока, продолжитель-
ностью дореперфузионного периода и протяженно-
стью ишемии. В течение 6–8 мин с момента появ-
ления инициальных симптомов инсульта происходит 
ишемическое повреждение головного мозга. [3] «То-
чечная», или «ядерная», зона инфаркта формируется 
в области локального снижения церебрального кро-
вотока до 10 мл/100 г/мин. Вокруг нее находится 
зона ишемической полутени, где мозговой кровоток 
составляет около 20–40 мл/100 г/мин. В течение «те-
рапевтического окна» (3–6 ч) в этом участке мозга 
происходят лишь функциональные, а не структурные 
изменения, сохранен энергетический метаболизм, 
после чего формируется инфарктный очаг. «Дофор-
мирование» ишемического инсульта продолжается 
на протяжении 48 и более часов, в связи с чем ин-
тенсивную терапию необходимо начинать в первые 
3 часа заболевания, что требует от врачей четкого 
понимания алгоритма лечебно-диагностических дей-
ствий с целью исключения потери времени. [6]

Первичная догоспитальная дифференциаль-
ная диагностика инсульта. Важной задачей на до-
госпитальном этапе является проведение первой 
дифференциальной диагностики инсульта с другими 
патологическими состояниями, имеющими клини-
ческое сходство с ОНМК. К их числу относятся: ги-
погликемия, судорожные состояния (эпилепсия, эпи-
лептические синдромы), черепно-мозговая травма, 
нейроинфекции (энцефалит, абсцесс мозга), миг-
рень, объёмные образования (опухоли) головного 
мозга, ряд психических расстройств, коматозные 
состояния, экзогенные и эндогенные интоксикации 
(метаболическая или токсическая энцефалопатия), 
рассеянный склероз, острая гипертоническая энце-
фалопатия и др.

Основной алгоритм диагностики ОНМК на до-
госпитальном этапе.

I. При опросе и сборе анамнестических данных: 
1. В первую очередь установить точное время 

начала заболевания. 
2. Когда и в какой последовательности появились 

клинические симптомы заболевания? 
3. Имеются ли ФР (артериальная гипертензия, сахар

ный диабет, мерцательная аритмия, ИБС, уже перенесен
ные в прошлом ОНМК или черепно-мозговой травмы). 

II. При объективном обследовании обязатель-
ны (уровень доказательности B):

1. Оценка общего состояния и жизненно важных 
функций: уровня угнетения сознания по шкале ком 
Глазго, проходимости дыхательных путей и дыхания, 
кровообращения. 

2. Визуальная оценка: внимательно осмотреть  
и пальпировать мягкие ткани головы (выявления 
возможной черепно-мозговой травмы), осмотреть 
наружные слуховые и носовые ходы (для выявления 
ликворо- и гематорреи). 

3. Измерение частоты пульса, ЧСС, АД (на двух 
руках), частоты дыхания, аускультация сердца и лег-
ких, термометрия. 

4. Электрокардиография. 
5. Исследование глюкозы в крови. 
6. Офтальмоскопия (уровень доказательности D);
7. При исследовании неврологического статуса 

необходимо: качественная оценка очаговой, обще-
мозговой и менингеальной симптоматики с фикса-
цией в медицинской документации. Проявлениями 
нарушений могут быть изменения сознания, речи, 
двигательных функции (слабость в конечностях), асим-
метрии лица, нарушения чувствительности (онеме-
ние), судорожные синдромы и прочие симптомы.

Основные действия при оказании догоспи-
тальной помощи больным с ОНМК. Инсульт явля-
ется неотложным состоянием, поэтому все пациенты  
с ОНМК должны госпитализироваться в региональ-
ные сосудистые центры или специализированные 
отделения многопрофильных стационаров для лече-
ния больных с инсультом (уровень доказательности A). 
Врач общей практики, уточнив вопросы предвари-
тельного диагноза в пользу ОНМК, должен решить до-
полнительно две другие задачи: 1) имеются ли проти-
вопоказания для неотложной госпитализации в про-
фильный стационар? 2) имеется ли необходимость  
в неотложной медицинской помощи (в том числе в те-
рапии) больному на догоспитальном этапе? При этом 
семейный врач для реализации этих задач использу-
ет услуги службы скорой медицинской помощи, кото-
рая немедленно вызывается по месту нахождения 
пациента с ОНМК (уровень доказательности A). К па-
циентам в критическом состоянии направляется реа-
нимационная бригада скорой медицинской помощи.

Показания и противопоказания к госпитали-
зации больных с ОНМК. Оптимальное время госпи-
тализации – первые 3–6 часов от начала инсульта 
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(уровень доказательности B). При более поздней го-
спитализации значительно возрастает количество 
осложнений инсульта и тяжесть последующей инва-
лидизации больных с ОНМК. В ситуации, когда врач 
общей практики видит больного в течение первых 
1–2 часов от начала вероятного ишемического ин-
сульта и первоначальная оценка состояния больного 
подтверждает возможность проведения тромболизи-
са, необходима максимально быстрая доставка его 
в соответствующий региональный сосудистый центр 
(уровень доказательности B). 

Критерии первого (амбулаторного) этапа отбора 
пациентов для тромболитической терапии ишемиче-
ского инсульта: 

1) больные в возрасте от 18 до 80 лет; 
2) они должны понимать обращенную речь, до-

пустимо угнетение сознания пациентов до уровня 
оглушения; 

3) имеются «характерные» признаки инсульта: па-
раличи конечностей или мимической мускулатуры, 
расстройства чувствительности, нарушения речи, по-
ходки или зрения; 

4) отсутствует значительное клиническое улучшение;
5) симптомы инсульта развились не более 2-х ча-

сов назад.
Показания к госпитализации:
1) целесообразна госпитализация всех заболевших 

с ОНМК, в том числе и с остро возникшими легкими оча-
говыми симптомами («малый инсульт»), а также с ТИА;

2) пациенты с подозрением на субарахноидаль-
ное кровоизлияние подлежат срочной госпитализа-
ции в нейрохирургический стационар, даже при отно-
сительно легком течении заболевания;

3) предпочтительно направлять в многопрофиль-
ные стационары с нейрохирургическими отделениями 
и больных с вероятными кровоизлияниями в мозг;

4) обоснована перспективность для исходов ин-
сульта госпитализации больных в первые 14 дней за-
болевания.

Противопоказания к госпитализации: 
1. Относительные: 
1) критические нарушения дыхания и кровообра-

щения до их стабилизации; 2) психомоторное возбу-
ждение и эпилептический статус до их купирования; 
3) терминальная кома, деменция в анамнезе с вы-
раженной инвалидизацией до развития инсульта; 4) 
терминальная стадия онкологических заболеваний; 

2. Абсолютные: 
1) письменно подтвержденный отказ пациента 

или его родственников от госпитализации. 
В этих случаях дальнейшая симптоматическая 

неотложная помощь и лечение проводятся на дому 
под наблюдением персонала амбулаторно-поликли-
нических служб. Больным с ОНМК по различным при-
чинам оставшимся на амбулаторное лечение в тече-
нии первых суток должна быть назначена базисная, 
симптоматическая и нейропротективная терапия. 
Необходимость в их стационарном лечении в более 

поздние сроки в течении инсульта, может быть об-
условлена присоединением соматогенных осложне-
ний или развитием повторных эпизодов. Посещение 
невролога поликлиники больного инсультом должно 
быть не реже двух раз в неделю.

Рекомендации по вторичной профилактике 
 ишемического инсульта  

(составлены на основе Guidelines for Management  
of Ischaemic Stroke and Transient Ischaemic Attack. 

ESO, 2008.).

1. Антигипертензивная терапия: 1) рекоменду-
ется регулярный контроль уровня АД; рекомендуется 
снижение уровня АД после острейшего периода ин-
сульта, включая пациентов с нормальным уровнем 
АД (уровень доказательности A). 

2. Антитромботическая терапия: 1) рекомен-
дуется назначение комбинации ацетилсалициловой 
кислоты и дипиридамола, или клопидогреля; в каче-
стве альтернативы возможно использование ацетил-
салициловой кислоты или трифлюзала (уровень дока-
зательности A); 

2) комбинация клопидогреля и ацетилсалицило-
вой кислоты не рекомендована для пациентов после 
недавно перенесенного инсульта, за исключением 
специальных показаний (например, нестабильная сте-
нокардия, или не-Q-образующий инфаркт миокарда, 
или недавнее стентирование) с продолжительностью 
терапии до 9 месяцев (уровень доказательности A); 

3) терапия оральными антикоагулянтами (МНО 2,0–
3,0) рекомендована больным после перенесенного 
ишемического инсульта, связанного с мерцательной 
аритмией (уровень доказательности A); 

4) антикоагулянтная терапия не рекомендована 
для пациентов после некардиоэмболического инсуль-
та, за исключением некоторых ситуаций, таких как 
атерома аорты, фузиформная аневризма основной 
артерии, диссекция артерий шеи или открытое оваль-
ное окно в сочетании с доказанным тромбозом глу-
боких вен голени или с аневризмой межпредсердной 
перегородки (уровень доказательности D); 

3. Гиполипидемическая терапия: 1) рекоменду-
ется терапия статинами у пациентов с некардиоэм-
болическим инсультом (уровень доказательности A). 

4. Хирургическая профилактика ишемического 
инсульта: 1) операция КЭЭ рекомендована пациен-
там со стенозами сонных артерий 70–99% (уровень 
доказательности A) и должна выполняться только  
в центрах с показателем периоперационных ослож-
нений (любой инсульт и смерть) менее 6% (уровень 
доказательности A); 

2) рекомендован прием антитромбоцитарных 
препаратов как до, так и после операции КЭЭ (уро-
вень доказательности A); 

3) КАС рекомендована для некоторых пациентов 
(уровень доказательности A) с тяжелым «симптом-
ным» стенозом сонных артерий: при наличии проти-
вопоказаний для КЭЭ, при стенозах в хирургически 
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недоступном месте, рестенозе после КЭЭ, стенозах 
после лучевой терапии (уровень доказательности D); 

4) пациенты должны получать комбинацию кло-
пидогреля и аспирина непосредственно после стен-
тирования и далее как минимум в течение 1 месяца 
(уровень доказательности D).

Лечение ОНМК на догоспитальном этапе. Ле-
чение больных с инсультами включает два основных 
направления - базисную и специфическую терапию. 

Основные направления базисной терапии: 
1. Коррекция дыхательных нарушений. Для кор-

рекции и профилактики нарушений дыхания необхо-
дима оценка проходимости дыхательных путей. У па-
циентов со сниженным уровнем бодрствования или 
угнетением сознания и обездвиженностью наиболее 
распространенной причиной развития гипоксических 
состояний является обтурация верхних дыхательных 
путей корнем языка, поэтому в таких случаях необхо-
димо выполнение тройного приема на дыхательных 
путях (запрокидывание головы, выдвижение нижней 
челюсти вперед, открывание рта) или альтернативой 
этому приему может служить введение носо- или рото-
глоточного воздуховодов (уровень доказательности B).

2. Коррекция АД. Рутинное снижение АД при ин-
сульте недопустимо (уровень доказательности B). По-
степенное снижение АД при ишемическом или не-
дифференцированном инсульте показано только при 
цифрах, превышающих 200/110 мм рт. ст. При подо-
зрении на геморрагический характер ОНМК, АД не-
обходимо снижать при цифрах более 170/100 мм рт. ст. 
Целевой уровень медикаментозной гипотензии – до 
цифр, превышающих обычное АД на 15–20 мм рт. ст. 
(уровень доказательности C). Следует избегать любо-
го резкого падения АД, в связи с чем недопустимо 
применение нифедипина, а в\в болюсное введение 
гипотензивных препаратов должно быть ограничено. 
Предпочтение следует отдавать гипотензивным пре-
паратам из группы ингибиторов АПФ – каптоприл, 
эналаприл и пр. (уровень доказательности D). Также 
необходимо ограничивать применение аминофилли-
на и других сосудорасширяющих препаратов из-за 
развития эффекта обкрадывания, если только нет 
других соматогенных причин их использования в кон-
кретных случаях (уровень доказательности B). 

3. Водно-электролитный обмен. Основным ин-
фузионным раствором следует считать 0,9% раствор 
хлорида натрия (уровень доказательности D). Гипоос-
молярные растворы (0,45% раствор хлорида натрия, 
5% раствор глюкозы) при инсульте противопоказаны 
из-за риска увеличения отека мозга (уровень доказа-
тельности D). 

4. Отек мозга и повышение внутричерепного 
давления. Все пациенты со снижением уровня бодр-
ствования (угнетением сознания с уровня глубокого 
оглушения) должны находиться в постели с припод-
нятым до 30° головным концом (без сгибания шеи) 
(уровень доказательности D). При появлении и/или 
нарастании признаков нарушения сознания вследст-

вие развития первичного или вторичного поражения 
ствола головного мозга показано введение осмоти-
ческих препаратов. В условиях стационара вводят 
маннитол в дозе 0,5–1,0 г/кг каждые 6 часов внутри-
венно (уровень доказательности C).

5. Купирование судорожного синдрома. Для 
купирования генерализованных судорожных припад-
ков (тонические, клонические, тонико-клонические 
судороги во всех группах мышц с потерей сознания, 
недержанием мочи, прикусом языка) и фокальных 
судорожных пароксизмов (подергивания в отдельных 
группах мышц без потери сознания) используют ди-
азепам 10 мг в/в медленно, при неэффективности 
повторно (10 мг в/в) через 3–4 минуты (уровень до-
казательности D). Необходимо помнить, что макси-
мальная суточная доза диазепама составляет 80 мг.

Нейропротективная терапия. Данное направ-
ление терапии может являться одним из наиболее 
перспективных, так как раннее использование ней-
ропротекторов и антиоксидантов, возможно уже на 
догоспитальном этапе, до выяснения характера на-
рушения мозгового кровообращения. Ряд нейропро-
тективных препаратов, по данным публикаций, могут 
быть рекомендованы к применению уже на догоспи-
тальном этапе: 1) по назначению врача общей пра-
ктики: магния сульфат, глицин (уровень доказатель-
ности D); 2) по назначению врача скорой помощи 
или врача стационара: метионил-глутамил-гистидил-
фенилаланил-пролил-глицил-пролин (р-ры 0,1% и 1% 
для интраназального введения), этилметилгидрокси-
пиридина сукцинат (относится к классу 3-оксипири-
динов), цитофлавин, кортексин, церебролизин (уро-
вень доказательности D). 

В качестве нейропротектора, магния сульфат 
должен вводиться в/в медленно (10 мл 25% раство-
ра в разведении на 100 мл 0,9% раствора хлорида 
натрия) в течение 30 минут. Глицин (для пациентов, 
находящихся в сознании) применяется сублин-
гвально или трансбуккально по 1 г (или 10 таблеток 
по 100 мг) в таблетках или в виде порошка после из-
мельчения таблетки. 

Согласно ведущим международным клиническим 
рекомендациям по лечению ОНМК и результатам 
большинства крупных рандомизированных исследо-
ваний по изучению эффективности церебропротек-
тивных препаратов, в настоящее время пока не су- 
ществует нейропротективной программы, продемон-
стрировавшей достоверное улучшение исхода ин-
сульта. В частности, в клинических рекомендациях 
European Stroke Organization (ESO) от 2008 года ука-
зано, что в настоящее время отсутствуют рекомен-
дации по лечению острого ишемического инсульта 
при помощи нейропротективных препаратов (уро-
вень доказательности A). 

Часто встречающиеся ошибки терапии инсульта 
на догоспитальном этапе (уровень доказательности D): 

1. Применение хлористого кальция, менадиона, 
аминокапроновой кислоты или аскорбиновой кисло-
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ты для остановки кровотечения при подозрении на 
геморрагический инсульт (данные препараты начи-
нают действовать через несколько суток, при ОНМК 
не исследовались). 

2. Применение гипотензивных препаратов, кото-
рые резко снижают АД (например, нифедипин). 

3. Назначение ацетилсалициловой кислоты и дру-
гих антиагрегантов (дипиридамол, пентоксифиллин)  
в первые часы развития инсульта может быть проти-
вопоказано, потому что на догоспитальном этапе ча-
сто невозможно исключить мозговые кровоизлияния. 

4. Применение фуросемида для лечения отека 
мозга не показано из-за возможного резкого сниже-
ния АД и усугубления ишемии головного мозга, а так-
же из-за развития гемоконцентрации. 

5. Активное применение на догоспитальном эта-
пе ряда ноотропов в остром периоде инсульта (пира-
цетам !!!!!, инстенон, никотиноил гамма-аминома-
сляная кислота и др.). Они стимулируют и истощают 
головной мозг, находящийся в условиях ишемическо-
го повреждения.

Немедикаментозная терапия инсульта включа-
ет мероприятия по уходу за больными, оценку и кор-
рекцию функции глотания, профилактику и лечение 
инфекционных осложнений (пролежни, пневмония, 
инфекция мочевыводящих путей и др.).

Данные собственного исследования. Нами были 
изучены и проанализированы статистические данные  
о количестве пациентов с различными формами инсуль
та, прошедших лечение в условиях 432 ГВКМЦ ВС РБ 
за 2014 год, а также проведен ретроспективный ана-
лиз 49 историй болезни пациентов с вышеуказанной 
патологией. 

Анализ и оценка уровня организации специали-
зированной помощи проводились на основании кли-
нических протоколов диагностики и лечения больных 
с патологией нервной системы от 19.05.2005 года; 
рекомендаций ГУ «РНПЦ неврологии и нейрохирур-
гии» «Диагностика и лечение инсультов», утвержден-
ных МЗ РБ, 2008 год.

По данным отдела статистики 432 ГВКМЦ ВС РБ 
общее количество пациентов с мозговым инсультом 
за 2014 год составило 167 человек, при этом ишеми-
ческий инсульт (ИИ) зафиксирован у 88,6% (n = 148) 
пациентов, геморрагический инсульт (ГИ) – у 11,4% 
(n = 19) соответственно. Средний возраст пациентов 
составил 76,6 лет, при этом в 5,4% (n = 9) зафикси-
рован инсульт у лиц молодого возраста (15–45 лет). 
Летальность при ГИ составила 42%, при ИИ – 26%. 

При ретроспективном анализе историй болезней 
получены следующие результаты: 

• Среднее время от развития инсульта до посту-
пления в стационар составило 19 часов при ГИ и 18 ча-
сов при ИИ;

• Среднее время проведения нейровизуали-
зации (от поступления в стационар) составило: 
при ГИ – 59 часов (в 43% случаев визуализация не 
выполнялась), при ИИ – 71 час (в 27% случаев визуа-

лизация не выполнялась, только в 41% визуализация 
выполнена в пределах «терапевтического окна»);

• Наиболее распространенной сопутствующей 
патологией является артериальная гипертензия, за-
тем следуют облитерирующий атеросклероз БЦА, са-
харный диабет, фибрилляция предсердий;

• В условиях 432 ГВКМЦ ВС РБ пациентам с моз-
говым инсультом на основании проведенного клинико-
инструментального анализа (до нейровизуализации) 
проводится базисная и симптоматическая терапия,  
с обязательным осмотром невролога/нейрохирурга.

• После осуществления дифференциальной диаг
ностики на основании данных нейровизуализации 
(КТ/МРТ), других необходимых клинико-диагностиче-
ских исследований (анализ СМЖ, УЗИ БЦА, ЭХО-ЭС  
и др.), и после верификации характера инсульта – на-
значается дифференцированная патогенетическая 
терапия (антикоагулянтная, антиагрегантная и др.)  
в соответствии с характером и подтипом инсульта.

• Тромболитическая терапия не проводится.
Таким образом, с учетом полученных данных 

можно сделать следующие выводы:
 Оказание специализированной помощи пациен

там с инсультом в условиях 432 ГВКМЦ ВС РБ про-
водится в установленном порядке (в соответствии  
с вышеуказанными протоколами и рекомендациями).
 при анализе выявлена организационная про-

блема осуществления нейровизуализации нетран-
спортабельным пациентам с инсультом.
 Имеют место единичные случаи назначения 

дифференцированной (антиагрегантной, антикоагу-
лянтной и др.) терапии без предшествующей нейро-
визуализации и верификации формы инсульта.
 Не всегда ведутся расчёты шкал для оценки тя-

жести и прогноза, а также обоснования назначения 
антикоагулянтной и антиагрегантной терапии.
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