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Догоспитальный этап – первое звено в системе ока-

зания медицинской помощи больным с острыми наруше-

ниями мозгового кровообращения (ОНМК). Эффектив-

ная работа службы скорой помощи во многом предопре-

деляет исход заболевания у пациентов с ургентной сосу-

дистой патологией нервной системы и способствует пре-

емственности ведения больных в рамках мультидисцип-

линарного подхода.
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Основными задачами оказания медицинской помощи на догоспитальном этапе являются точная диагностика острого нарушения

мозгового кровообращения (ОНМК) и минимизация задержек при транспортировке пациента. Инсульт – неотложное состоя-

ние, поэтому все пациенты с подозрением на инсульт должны госпитализироваться первой прибывшей на вызов бригадой в спе-

циализированное неврологическое отделение для больных с ОНМК. Максимально быстрая транспортировка пациента в стацио-

нар, а также сокращение времени обследования для верификации характера инсульта являются залогом успешного проведения

тромболитической терапии – наиболее эффективного метода лечения ишемического инсульта. Существенно сократить время

на внутрибольничные перемещения – время от поступления до начала тромболизиса, или время «от двери до иглы» (door-to-nee-

dle time) – позволяет госпитализация больных инсультом непосредственно в круглосуточно работающий кабинет рентгеновской

компьютерной томографии, минуя приемное отделение. 

Лечебная тактика при ОНМК на догоспитальном этапе (базисная терапия) направлена на коррекцию жизненно важных функ-

ций организма – поддержание дыхания, гемодинамики, водно-электролитного обмена и может проводиться без нейровизуализа-

ционного подтверждения характера инсульта. Использование современных организационных, методических, образовательных

подходов способствует улучшению качества оказания медицинской помощи больным с ОНМК, усилению преемственности между

догоспитальным этапом и стационаром, внедрению новых эффективных технологий терапии инсульта.
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The main tasks of prehospital medical care are to make a correct diagnosis of stroke and to minimize patient transportation delays. Stroke is

a medical emergency so all patients with suspected stroke must be admitted by a first arrived ambulance team to a specialized neurology unit

for stroke patients. Most rapidly transporting the patient to hospital, as well as reducing the time of examination to verify the pattern of stroke

are a guarantee of successful thrombolytic therapy that is the most effective treatment for ischemic stroke. Substantially reducing the time of

in-hospital transfers (the so-called door-to-needle time) allows stroke patients to be directly admitted to the around the clock computed

tomography room, without being sent to the admission unit. 

Prehospital stroke treatment policy (basic therapy) is to correct the body’s vital functions and to maintain respiration, hemodynamics, and

water-electrolyte balance and it can be performed without neuroimaging verification of the pattern of stroke. The application of current orga-

nizational, methodical, and educational approaches is useful in improving the quality of medical care for stroke patients, in enhancing the

continuity between prehospital and hospital cares, and in promoting new effective technologies in stroke therapy.
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Основными задачами на догоспитальном этапе оказа-

ния медицинской помощи являются точная диагностика

ОНМК и минимизация задержек при транспортировке па-

циента. Распознавание признаков и симптомов инсульта

самим больным или его родственниками и окружающими,

характер первого медицинского контакта и способ транс-

портировки в стационар имеют большое значение. 

Как показали многочисленные исследования, вызов

бригады скорой медицинской помощи (СМП) ассоцииро-

ван с более быстрой доставкой в стационар, нежели само-

стоятельное обращение пациентов в больницу (поступле-

ние «самотеком») [1–9]. 

Д и а г н о с т и ч е с к и е  м е р о п р и я т и я  
н а  д о г о с п и т а л ь н о м  э т а п е
Первый контакт с пациентом, обратившимся за меди-

цинской помощью, чрезвычайно важен, поскольку правиль-

но сформулированный повод к вызову бригады позволит ра-

ционально использовать силы и средства службы СМП. 

На основе теста FAST [7], созданного для парамеди-

ков США и включающего наиболее частые признаки ин-

сульта, на Станции скорой и неотложной медицинской

помощи (ССиНМП) Москвы им. А.С. Пучкова был разра-

ботан формализованный алгоритм телефонного интервью

населения, который используется в настоящее время дис-

петчерской службой. Интервью включает следующие обя-

зательные вопросы, задаваемые обратившемуся за меди-

цинской помощью:

А. Наличие или отсутствие асимметрии лица;

Б. Наличие или отсутствие односторонней слабости

верхней конечности;

В. Наличие или отсутствие речевых нарушений;

Г. Темп возникновения вышеуказанных симптомов

(быстрый, медленный).

При положительном ответе хотя бы на один из вопро-

сов А-В необходимо заподозрить ОНМК и немедленно на-

править к больному бригаду СМП. При сопоставлении ре-

зультатов использования данного интервью по сравнению с

обычным опросом выявлено, что совпадение повода к вызо-

ву и диагноза бригады отмечалось в 61,2% случаев, тогда как

эффективность прежнего интервью была намного ниже –

27,6% (р=0,0001) [8].

Таблица 1. Х а р а к т е р и с т и к а  п а т о л о г и ч е с к и х  с о с т о я н и й ,  с  к о т о р ы м и  в  п е р в у ю  о ч е р е д ь  
н е о б х о д и м о  п р о в о д и т ь  д и ф ф е р е н ц и а л ь н у ю  д и а г н о с т и к у  ОН М К

Патологическое состояние                                                                                      Клиническая картина

Примечание. ЧМТ – черепно-мозговая травма, САК – субарахноидальное кровоизлияние.

Гипогликемия

Эпилептический припадок

ЧМТ

Менингит

Энцефалит

Осложненный 

приступ мигрени

Опухоль мозга

Истерия

Симптомы могут быть сходны с ОНМК и почти всегда возникают у больных сахарным диабетом, принима-

ющих гипогликемические препараты. Развитие гипогликемии может сопровождаться генерализованным

тонико-клоническим припадком. Единственный способ правильно поставить диагноз – определить кон-

центрацию глюкозы в крови или (при невозможности) ввести 40% раствор глюкозы внутривенно

Внезапное начало и прекращение приступа; после приступа обычно наступает сонливость или спутанность со-

знания; возможна очаговая неврологическая симптоматика, исчезающая в течение 24 ч. В анамнезе могут быть

сходные приступы в прошлом, однако следует помнить, что эпилептический припадок может развиться в де-

бюте инсульта и других острых заболеваний и состояний: ЧМТ, менингита, энцефалита, гипогликемии и др.

Обязательным является факт травматического повреждения головы. Амнезия, алкогольное или наркотиче-

ское опьянение при отсутствии очевидцев всегда затрудняют постановку правильного диагноза. На первый

план в таких ситуациях выходят осмотр и пальпация головы, однако следует учитывать, что ЧМТ иногда не

сопровождается повреждением мягких тканей головы и костей черепа. Очаговые симптомы могут развивать-

ся через некоторое время (светлый промежуток) от момента получения травмы, но, как правило, всегда со-

четаются с нарушением уровня сознания и менингеальным синдромом. Зачастую постановить диагноз ЧМТ

помогает диссоциация между выраженностью угнетения сознания и умеренными очаговыми симптомами

Остро развившийся менингеальный синдром всегда требует дифференциальной диагностики с менингитом

и САК. В первом случае в клинической картине будут присутствовать повышение температуры тела и дру-

гие инфекционные симптомы, тогда как во втором – первым и обязательным симптомом будет интенсив-

ная головная боль

Клиническая картина в большей степени напоминает развитие внутримозгового кровоизлияния. При этом,

помимо выраженных очаговых, общемозговых и менингеальных проявлений, в дебюте энцефалита обычно

наблюдаются повышение температуры тела и другие инфекционные симптомы

По началу и наличию очаговой неврологической симптоматики напоминает инсульт; до и после приступа

наблюдается сильная головная боль; часто выражены нарушения чувствительности и зрения; нарушения

чувствительности нередко носят распространенный характер. Состояние следует подозревать у молодых па-

циентов, чаще женщин с сильными головными болями в анамнезе; инсульт может сопровождаться мигре-

нью. Дифференциальной диагностике приступа мигрени и САК помогают отсутствие признаков наруше-

ния сознания в первом случае и обязательное наличие менингеальных симптомов во втором

Очаговые симптомы развиваются в течение нескольких дней. Нередко в анамнезе у таких больных имеются

указания на наличие злокачественных опухолей (рак легкого, молочной железы и др.)

Очаговые симптомы не сопровождаются изменением мышечного тонуса и рефлексов, патологическими

рефлексами (рефлекс Бабинского). Нарушения чувствительности при истерии часто локализуются строго

по средней линии или по анатомическим границам (уровень плечевого сустава, паховой складки)
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При осмотре пациента бригадой

СМП первоочередными задачами яв-

ляются правильная диагностика

ОНМК и дифференциальная диагно-

стика инсульта с другими неотлож-

ными состояниями. Патологические

состояния, наиболее часто требую-

щие проведения дифференциальной

диагностики с ОНМК, представлены

в табл. 1.

Инсульт – неотложное состоя-

ние, поэтому в соответствии с Поряд-

ком оказания медицинской помощи

(приказ Минздрава России от 15 ноя-

бря 2012 г. N 928н) все пациенты с по-

дозрением на инсульт должны госпи-

тализироваться первой бригадой,

прибывшей на вызов, в специализи-

рованное неврологическое отделение

для лечения больных с ОНМК. Мак-

симально быстрая транспортировка

пациента в стационар, а также сокра-

щение времени обследования для ве-

рификации характера инсульта являются залогом успешно-

го проведения тромболитической терапии (ТЛТ) – наибо-

лее эффективного метода лечения ишемического инсульта.

Существенно сократить время на внутрибольничные переме-

щения – время от поступления до начала тромболизиса, или

время «от двери до иглы» (door-to-needle time), – позволяет

госпитализация больных с инсультом непосредственно в

круглосуточно работающий кабинет рентгеновской компь-

ютерной томографии (КТ), минуя приемное отделение. Со-

гласно международным рекомендациям, время «от двери до

иглы» должно быть как можно меньше и не превышать 60

мин [9]. Впервые госпитализация пациентов с ОНМК, ми-

нуя приемное отделение, была внедрена в НИИ цереброва-

скулярной патологии и инсульта РНИМУ им. Н.И. Пирого-

ва Минздрава России. Анализ времени от «двери до иглы»

(см. рисунок) выявил достоверную разницу между группами

пациентов, поступивших минуя приемное отделение и

больных, госпитализированных через приемное отделение.

Медиана данного показателя в первой группе была более

чем в 2 раза меньше (40 [35; 50] мин), чем во второй (85 [70;

110] мин; р<0,001). 

Подобное уменьшение показателя от «двери до иглы»

происходило преимущественно за счет уменьшения времени

обследования больного при поступлении – уменьшения по-

казателя от «двери до КТ» (door-to-CT time). Медиана дан-

ного показателя при госпитализации, минуя приемное отде-

ление, уменьшилась с 40 [35; 80] до 10 [5; 20] мин (р<0,001),

что позволило в более ранние сроки начинать ТЛТ.

Противопоказаний для госпитализации больных с

ОНМК не существует: все пациенты с подозрением на

ОНМК должны транспортироваться в стационар не зависи-

мо от возраста, тяжести состояния и т. д.  

Лечебная тактика при ОНМК на догоспитальном эта-

пе (базисная терапия) направлена на коррекцию жизненно

важных функций организма – поддержание дыхания, гемо-

динамики, водно-электролитного обмена. Базисная тера-

пия приобретает особое значение на догоспитальном этапе,

так как является недифференцированной и может прово-

диться без нейровизуализационного подтверждения харак-

тера инсульта. Кроме того, правильно и своевременно нача-

тая базисная терапия в первые часы инсульта является зало-

гом дальнейшего успешного лечения больного в стациона-

ре. Транспортировка больных осуществляется на носилках с

приподнятым до 30° головным концом независимо от тяже-

сти состояния. При госпитализации пациента в стационар

необходимо предварительное оповещение принимающей

стороны, что позволяет сократить время при поступлении

больного и выполнении диагностических процедур (осмотр

врачом, КТ, лабораторные тесты).

Часто встречающиеся ошибки на догоспитальном этапе:
1. Применение хлористого кальция, викасола, амино-

капроновой или аскорбиновой кислоты для остановки кро-

вотечения при подозрении на геморрагический инсульт

(эффективность не доказана).

2. Назначение ацетилсалициловой кислоты при подо-

зрении на ишемический инсульт противопоказано, потому

что невозможно исключить внутимозговое кровоизлияние.

3. Применение фуросемида для лечения отека мозга

не показано из-за возможного резкого снижения артериаль-

ного давления (АД) и усугубления ишемии головного мозга,

а также из-за развития гемоконцентрации.

4. Отказ от госпитализации пациентов с транзиторной

ишемической атакой (ТИА). Больных с ТИА госпитализи-

руют так же, как и больных с инсультом.

5. Использование ноотропных препаратов в остром

периоде инсульта (пирацетам, инстенон, пикамилон и др.),

так как они стимулируют и истощают головной мозг, нахо-

дящийся в условиях ишемического повреждения.

Препараты, применение которых при инсульте не реко-
мендуется на догоспитальном этапе: фуросемид (вызывает ге-

моконцентрацию и ухудшение гемореологических показа-

телей), пирацетам (повышение летальности при ишемиче-

ском инсульте), эуфиллин (может вызывать синдром обкра-

дывания), дексаметазон, преднизолон (гормональные пре-

параты не уменьшают отек головного мозга при инсульте),

нифедипин (резко снижает АД).

Влияние способа госпитализации больных с инсультом на показатель времени от

«двери до иглы», а также на время от «двери до КТ» (*р<0,001 по сравнению с

больными, госпитализированными через общее приемное отделение – ПО)

Начало         Вызов    Госпитализация   Время «от двери                              Время

заболевания       СМП                                       до иглы», Ме

40* [35; 50] мин

Время «от двери до иглы», Ме

85 [70; 110] мин

Минуя ПО                      72 мин                                    КТ                       ТЛТ

18 мин                                                          10* [5; 20] мин

Δ45 мин

Через ПО                        70 мин                                 КТ                                  ТЛТ
17 мин                                                               40 [35; 80] мин
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У ч е б н о - м е т о д и ч е с к а я  р а б о т а  
с  п е р с о н а л о м  с к о р о й  м е д и ц и н с к о й  
п о м о щ и
Большое значение для улучшения качества

оказания медицинской помощи больным с ОНМК

на догоспитальном этапе имеет повышение профес-

сионального уровня сотрудников СМП – как вы-

ездного персонала, так и диспетчеров, принимаю-

щих вызовы от населения, медицинских эвакуато-

ров и т. д.

Обучающие программы должны быть регуляр-

ными, поскольку эффективность разовых лекций, как

правило, невелика. Примером подобной образова-

тельной инициативы может служить Школа инсульта,

которая проводится с апреля 2006 г. совместно сотруд-

никами НИИ цереброваскулярной патологии и ин-

сульта и ССиНМП им. А.С. Пучкова для бригад СМП

Москвы [10].

Структура занятий в Школе инсульта представ-

лена следующим образом: тестовый контроль на вхо-

де (20 мин), лекция (2 ч), включающая современные

сведения о проблеме инсульта, данные о патогенезе,

клинической картине, диагностике, тактике ведения

больных на догоспитальном этапе, тестовый конт-

роль на выходе (20 мин). Занятия проводятся 2 раза в

месяц, обычно группа (врачи, фельдшеры) состоит из

20–30 человек. Если после окончания лекции тесто-

вый контроль написан неудовлетворительно, слуша-

тель обязан повторно посетить занятие. За время ра-

боты Школы обучение прошли более 3300 (около

36,5%) сотрудников станции. 

Проведение Школы инсульта и, как следствие,

повышение образовательного уровня персонала СМП

наряду с другими организационными мероприятиями

позволили улучшить качество оказания медицинской

помощи больным с ОНМК в Москве (табл. 2). 

В частности, один из ключевых критериев каче-

ства оказания медицинской помощи на догоспиталь-

ном этапе – показатель госпитализации – увеличился

с 65,9 до 87,2%. Выявлено увеличение общего количе-

ства неотложных (за счет более частой интубации тра-

хеи) и лечебно-диагностических мероприятий (ис-

пользование ЭКГ, инфузионных растворов) в течение

анализируемого периода. С 2007 г. в структуре лечеб-

но-диагностических мероприятий отмечается значи-

тельное уменьшение частоты применения инъекци-

онного введения лекарственных препаратов (преиму-

щественно гипотензивных). Несмотря на усложняю-

щуюся с каждым годом транспортную доступность

медицинских организаций Москвы, наблюдается

уменьшение среднего времени обслуживания вызова

бригадами СМП – со 123,1 до 98,1 мин.

Таким образом, внедрение современных организа-

ционных, методических, образовательных подходов в

работу службы СМП способствует улучшению качества

оказания медицинской помощи больным с ОНМК, уси-

лению преемственности между догоспитальным этапом

и стационаром, внедрению новых эффективных техно-

логий терапии инсульта.
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