НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС по НЕРВНЫМ БОЛЕЗНЯМ

1. Фамилия, имя, отчество больного, возраст, профессия. 

2. Анамнез заболевания, анамнез жизни.

3. Соматический статус: кратко указать только патологию по системам органов.

4. Неврологический статус. Общее состояние, общемозговая симптоматика: состояние сознания, головная боль, тошнота, рвота.

5. Менингеальные знаки: симптом Кернига (прямой,  перекрестный), симптом Брудзинского (верхний, средний, нижний), ригидность мышц затылка.

6. Черепно-мозговые нервы:

· 1 - обоняние (сохранено, снижено с двух cторон, слева, справа).

· 2 - острота зрения,  корригируется ли линзами.  Поля зрения (если изменены, то по какому типу).

· 3, 4, 6 - ширина глазных щелей, объем движений глазных яблок (полный при взгляде в стороны,  вверх, если есть нарушения, то какие, двоение, усиливающееся при взгляде в какую сторону, в какой плоскости располагаются двоящиеся предметы (горизонтальной, вертикальной, косой)). Величина зрачков (расширены, сужены), прямая и содружественная реакция зрачков на свет. Конвергенция, реакция зрачков на аккомодацию и конвергенцию. Нистагм.

· 5 - чувствительность на лице (сохранена, нарушена по невральному типу - в области иннервации какой ветви, по сегментарному типу - зоны Зельдера), боли в лице. Роговичные, чихательные рефлексы (сохранены, снижены с 2 сторон, слева, справа). Жевательные мышцы симметричны, отклонение нижней челюсти.

· 7 - лицо симметрично. Мимические пробы (поднимание, нахмуривание бровей, надувание щек, оскаливание, вытягивание губ трубочкой) выполняет удовлетворительно, если есть нарушения - подробно описать. Слезотечение (если есть – одно- или  двухстороннее), вкус (из опроса). Гиперакузис (указать, если есть).

· 8 - слух, головокружение (системное, несистемное) - при каком положении усиливается, нистагм. Если есть осмотр отоневролога, указать результаты исследования вестибулярных проб.

· 9, 10 - глотание (свободное, дифагия), мягкое небо при фонации сокращается симметрично, увуля - по средней линии (отклоняется влево, вправо). Глоточный, небный рефлексы живые, симметричны,  снижены слева, справа. Носовой оттенок голоса, дизартрия, дисфония.

· 11 - парезы кивательной и трапециевидной мышц.

· 12 - язык при высовывании по средней линии, отклоняется вправо, влево. Гипотрофия правой, левой половины языка, диффузная; фибрилляции.

7. Симптомы орального автоматизма: хоботковый, ладонно-подбородочный (рефлекс Маринеску-Радовичи). Насильственный смех, плач.

8. Двигательная сфера: объем движений: поднимание рук в стороны, вверх, вперед, сгибание, разгибание рук в локтевых суставах, движения в лучезапястных суставах, движения пальцев.

9. Объем движений в нижних конечностях (лежа): поднимание вверх выпрямленной ноги, поочередно, приведение, отведение бедра, сгибание, разгибание в коленных суставах, движения в голеностопных суставах: тыльное, подошвенное сгибание. 

10. Исследовать объем активных, пассивных движений, выяснить, не сопровождаются ли они болью. Исследовать тонус верхних, нижних конечностей, повышение тонуса по центральному (спастическому),  кстрапирамидному типу, гипотонус. 

11. Исследовать силу мышц верхних конечностей: плечевого пояса, сгибателях, разгибателях плеча, предплечья, в мышцах кистей. 

12. Исследовать силу мышц нижних конечностей: в разгибателях, сгибателях бедра, голени, стопы. Силу оценить по баллам. Пробы Барре (верхняя и нижняя). Выявляются ли гипотрофии, в каких группах мышц, фасцикуляции. 

13. Сухожильные глубокие и периостальные рефлексы - с верхних конечностей: карпорадиальные, с бицепсов, с трицепсов. Патологические кистевые знаки: рефлекс Россолимо. C нижних конечностей: коленные, ахилловы. Патологические стопные знаки: рефлексы Бабинского, Россолимо. Брюшные рефлексы. При описании рефлексов указать: живые, симметричные, снижены, выпадение рефлекса, ассиметричны - справа выше, чем слева или наоборот. Защитные рефлексы, синкинезии. Гипокинезия, гиперкинезы.

14. Чувствительная сфера: 


Боли, иррадиация. Парестезии. Исследовать с помощью иглы болевую чувствительность. По какому типу нарушена: по сегментарному (указать пораженный сегмент), проводниковому типу (уровень) или по невральному, полинейропатическому типу. Исследовать глубокую чувствительность в пальцах рук, ног, лучезапястных, локтевых, голеностопных, коленных суставах. Вибрационная чувствительность.  Симптомы натяжения (Ласега, Нери, Дежерина, Вассермана).

15. Координаторная сфера:


В позе Ромберга устойчив, отклоняется вправо, влево, назад, вперед (с открытыми и закрытыми глазами). Выполнение пальценосовой пробы, коленно-пяточной пробы удовлетворительно, с интенционным тремором, мимопопадание. Проба на попадание в молоточек. Пробы на дисдиадохокинез, на дисметрию (проба опускания  рук, пронационная  проба, симптом обратного толчка - симптом Стюарта-Холмса). Скандированная речь. Походка с открытыми и закрытыми глазами.

16. Высшие мозговые функции:


Речевые нарушения: афазия сенсорная, моторная, семантическая, комплексная. Исследование праксиса, счет, чтение, память (долговременная, кратковременная), галлюцинации, страхи.

17. Ориентация в пространстве, времени. Отношение к своей болезни (критика к своему состоянию), определение левой, правой стороны. Депрессия, возбуждение.

18. Синдромологический диагноз. (Выявленные симптомы объединить в синдромы).

19. Топический диагноз и его обоснование. Указать пораженные структуры, обосновать на основании выявленных синдромов.

20. Нозологический диагноз и его обоснование (согласно принятым критериям клинического диагноза; при необходимости привести результаты инструментальных исследований, поддерживающие клиническую диагностику).

21. Лечение – обосновать выбор лечения для конкретного больного.

22. Прогноз.

Некоторые нормальные рефлексы, исследуемые в неврологической практике
	Название рефлекса
	Вид рефлекса
	Способ вызывания
	Проявление ответной реакции
	Уровень
замыкания
рефлекторной дуги

	Надбровный
	Глубокий, надкостничный
	Короткий удар неврологическим молоточком по краю надбровной дуги
	Быстрое смыкание век (мигание)
	Продолговатый мозг, мост мозга

	Роговичный (корнеальный ) и конъюкти-вальный
	Поверхностный, со слизистой оболочки
	Осторожное прикосновение мягкой бумажкой к роговице над радужкой или склере
	Быстрое смыкание век (мигание)
	Тот же

	Зрачковый на свет
	Дистантный, вегетативный
	Больной смотрит на источник света, глаза открыты; исследующий плотно прикрывает ладонями оба глаза больного, затем быстро отводит руку
	Сужение зрачка при внезапном освещении его после затемнения
	Средний мозг

	Нижне-челюстной
	Глубокий, надкостничный
	Короткий удар неврологически м молоточком по шпателю, положенному на зубы нижней челюсти, при слегка открытом рте
	Смыкание челюстей (закрывание рта)
	Продолговатый мозг, мост мозга

	Глоточный
	Поверхностный, со слизистой оболочки
	Прикосновение шпателя к задней стенке глотки
	Поднятие мягкого неба, глотательные, кашлевые или рвотные движения
	Продолговатый мозг


	Бицепс-рефлекс
	Глубокий, сухожильный
	Короткий удар по сухожилию двуглавой мышцы плеча над локтевым сгибом
	Сгибание предплечья в локтевом суставе
	Шейный отдел спинного мозга
(Civ—vi)

	Трицепс-рефлекс
	Глубокий, сухожильный
	Короткий удар по сухожилию трехглавой мышцы плеча
	Разгибание предплечья в локтевом суставе
	Шейный отдел спинного мозга
(Cvi—vii)

	Пястно-лучевой
	Глубокий, надкостничный
	Короткий удар в области шиловидного отростка лучевой кости
	Сгибание в
локтевом
суставе,
сгибание
пальцев
	Шейный отдел спинного мозга (Cv—viii)

	Брюшные (верхний, средний, нижний)
	Поверхностные, кожные
	Штриховое раздражение кожи живота ниже реберных дуг, на уровне пупка, над пупартовой связкой
	Сокращение мышц брюшного пресса
	Грудной отдел спинного мозга (Thvui—Thxn)

	Кремастер-ный
	Поверхностный , кожный
	Штриховое
раздражение
кожи
внутренней
поверхности
бедра
	Подтягивани е кверху яичка на стороне раздражения
	Поясничный отдел спинного мозга (Li—Ln)

	Коленный
	Глубокий, сухожильный
	Удар по связке
ниже
надколенника
	Разгибание голени в коленном суставе
	Поясничный отдел спинного мозга (Ln—Liv)

	Ахиллов
	Глубокий, сухожильный
	Удар по пяточному (ахиллову) сухожилию
	Подошвенное
сгибание
стопы
	Крестцовый отдел спинного мозга (Si—п)

	Подошвенный
	Поверхностный , кожный
	Штриховое раздражение по наружному краю подошвы
	Сгибание
пальцев
стопы
	Пояснично-крестцовый отдел спинного мозга (Lv—Si)


КОРМЛЕНИЕ ПАЦИЕНТА С РАССТРОЙСТВОМ ГЛОТАНИЯ.
Показания: нарушение глотания у пациента с поражением 
                      периферических нервов каудальной группы (IX-X-XI-
                      XII ч.м.н.), ствола мозга, продолговатого мозга, при 
                      инсульте.

Противопоказания:  стеноз пищевода, 
                                         острые пищеводные и желудочные 
                                         кровоте​чения, 
                                         химический ожог слизистой.

Оснащение:

•  желудочный зонд диаметром 0,5-0,8 см;

•  полотенце;

•  салфетки;

•  вазелиновое масло или глицерин;

•  лоток;

•  перчатки;

•  непромокаемый фартук;

•  воронка емкостью 0,5-1,0 л;

•  лейкопластырь;

•  заглушка для зонда;

•  безопасная булавка;

•  лоток;

•  шприц Жане;

•  салфетка.

Обязательные условия: зонд должен до манипуляции нахо​диться в морозильной камере не менее 1,5 часа; в экстренной ситуации конец зонда помещается в лоток со льдом, чтобы он стал жестче. Пациент находится в сознании, поведение — адек​ватное.

I. Подготовка к выполнению манипуляции

Объяснить пациенту ход и цели предстоящей процедуры (если пациент в сознании) и получить его согласие.

Примечание: в случае неинформированности пациента уточнить дальнейшую тактику у врача.

Определить наиболее подходящую для введения зонда поло​вину носа.
Примечание:

•  прижать сначала одно крыло носа и попросить пациента дышать 
     другим, закрыв рот;

•  затем повторить эти действия с другим крылом носа.

Определить расстояние, на которое следует ввести зонд: про​вести зонд от кончика носа до мочки уха и вниз по передней брюшной стенке так, чтобы последнее отверстие зонда было ниже мечевидного отростка.

Помочь пациенту принять высокое положение, сидя в постели.

Приготовить к введению назначенное питание.

П. Выполнение манипуляции

Вымыть и осушить руки.

Обработать слепой конец зонда обильно глицерином.

Запрокинуть голову пациента слегка назад.

Ввести зонд через нижний носовой ход на расстояние 15-18 см и слегка наклонить голову пациента вперед.

Продвинуть зонд в глотку по задней стенке на 1/2 длины и убедиться, что пациент может говорить и свободно дышать.

Примечание: при необходимости прослушать фонендоско​пом дыхание спереди. При появлении кашля, цианоза, нару​шении дыхания немедленно извлечь зонд.

Продвинуть зонд до нужной отметки.

Присоединить шприц Жане и ввести в желудок около 20 мл воздуха, выслушивая при этом эпигастральную область с помо​щью фонендоскопа, аспирировать желудочное содержимое.

Присоединить к зонду воронку, опустив ее до уровня желуд​ка, наполнить ее назначенным питанием и медленно поднять воронку выше уровня рта пациента.

Примечание: повторить введение согласно назначению врача, соблюдая рацион и объем пищи.

III. Завершение манипуляции

Отсоединить воронку и извлечь зонд, обернув его салфеткой. Погрузить загрязненные предметы в непромокаемую емкость.

Примечание: в случае необходимости оставить зонд на длительное время согласно назначению врача.

Отрезать пластырь длиной 10 см, разрезать его пополам в длину на 5 см.

Прикрепить неразрезанную часть лейкопластыря к спинке носа.

Обернуть каждой разрезанной полоской лейкопластыря зонд и закрепить полоски крест-накрест на спинке носа.

Закрыть зонд заглушкой и прикрепить безопасной булавкой к одежде пациента на плече. 
Уход за зондом осуществляется таким образом: протереть зонд, снять выделения, промыть и вы​сушить кожу пациента.

Вымыть и обсушить руки.

Помочь пациенту занять удобное положение.

Сделать запись о проведении процедуры и реакции на нее пациента.

ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА И ИНСТРУМЕНТАРИЯ К ЛЮМБАЛЬНОЙ ПУНКЦИИ

Показания:

•   взятие спинномозговой жидкости для исследования (кровь, белок, 
      цитоз);

•  взятие спинномозговой жидкости для уменьшения 
     внутри​черепного давления;

•  введение лекарственных веществ и анестезирующих растворов;

•  введение воздуха в субарахноидальное пространство при 
     пневмоэнцефалографии.

Оснащение:

•  чистый манипуляционный столик специально для асептиче​ских 
     процедур;

•   стерильная укладка с набором необходимых инструментов для 
     выполнения процедуры;

•  упаковка (бикс) со стерильным перевязочным материалом,

•  спиртосодержащий антисептик для обработки рук (70%-ный 
    спирт, 0,5%-ный спиртовой раствор хлоргексидина);

•  стерильная укладка с инструментами захвата (пинцет, корн​цанг);

•  дезинфицирующие средства, разрешенные к применению в 
     России в установленном законом порядке;

•  лекарственные препараты в зависимости от цели исследова​ния;

•   маска, перчатки;

•  стерильные ватные шарики, стерильная салфетка;

•   5% -ный раствор йода, шприц, 2% -ный раствор новокаина;

•  лейкопластырь;

•  игла с мандреном для спинномозговой пункции;

•   2 пробирки (одна стерильная для бактериального посева 
    спин​номозговой пункций, другая пробирка чистая — для общего 
    анализа);

•  бланки-направления.

Обязательные условия:

•  перед выполнением данной манипуляции медсестра должна:

—  вымыть руки стандартным способом;

—  обработать спиртосодержащим антисептиком;
— надеть стерильный халат, перчатки;

—  накрыть стерильный столик или лоток в соответствии с 
      алгоритмом;

•  процедура проводится натощак.
Составление набора интрументов для люмбальной пункции

Проверить внешний вид укладки для процедуры — герме​тичность, целостность, сухость.

Обратить внимание на дату стерилизации на бирке или упа​ковке.

Открыть наружную упаковку стерильного набора, вынуть его содержимое во внутренней стерильной упаковке и поместить на стерильную пеленку верхней полки столика.

Не допускать соприкосновения наружной упаковки с поверх​ностью стерильной части стола.

С помощью стерильного пинцета разложить на столе инстру​менты:

—  3 шприца емкостью 5 мл с иглами;

—  2-3 иглы для спинномозговой пункции с мандренами;

—  стеклянную трубку с манометром;

—  пинцет;

—  марлевые шарики, салфетки.

На нестерильной части стола поместить:

— 0,25%-ный раствор новокаина;

—  70%-ный раствор спирта;

—  2 стерильные пробирки в штативе;

—  клеол (лейкопластырь).

I. Подготовка пациента к люмбальной пункции

Обязательные условия:

•  процедура проводится натощак;

•  убедиться в отсутствии у пациента аллергии на раствор 
    новокаина, заболеваний кожных покровов в области выпол​нения 
    прокола, острых состояний, требующих немедлен​ного 
    интенсивного лечения.

Подготовка к процедуре. 
Объяснить пациенту (родственни​кам) цель и ход процедуры, получить согласие.

Уточнить у лечащего врача время, место проведения пунк​ции (палата, процедурный кабинет, спецотделение), положение пациента (на боку, сидя) и способ транспортировки.

Сопроводить пациента в кабинет для выполнения исследо​вания.

Примечание: по назначению врача транспортировку пациента 
                           осуществлять на каталке с жесткой поверхностью.

Выявить жалобы у пациента; измерить ЧСС, ЧД, АД; при не​обходимости частично укрыть пациента одеялом и поправить подушки.

Сообщить врачу о готовности к проведению пункции и дан​ных визуального контроля состояния пациента.

Примечание: во время выполнения манипуляции врачом находиться рядом и выполнять распоряжения врача.

Уложить пациента на бок, голова сгибается к груди, ноги сги​баются в коленях и максимально прижимаются к животу (если пациент в сознании — делает замок кистями рук под коленями).

Ваткой, смоченной йодом, проводят линию, соединяющую греб​ни подвздошных костей.
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II. Проведение процедуры. 
Врачебная манипуляция.

III. Завершение процедуры.
После получения жидкости иглу быстро вынимают. Место прокола обрабатывают йодом и заклеивают лейкопла​стырем поверх стерильной салфетки.
Пациент лежит на животе без подушки в течение двух часов и сутки не встает с постели.

Игла погружается в 3%-ный раствор хлорамина.

Врач моет руки, снимает перчатки и опускает их в дезинфи​цирующий раствор.

Пишет направления: первую пробирку со спинномозговой жидкостью помещают в бикс с грелкой и отправляют в бактерио​логическую лабораторию немедленно, а вторую пробирку — в био​химическую лабораторию.
ПОДГОТОВКА ПАЦИЕНТА К РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКОМУ ИССЛЕДОВАНИЮ ПОЯСНИЧНО-КРЕСТЦОВОГО ОТДЕЛА

ПОЗВОНОЧНИКА.
Показания: выявление врожденных и приобретенных дефек​тов 
                        позвонков (деформация, смещение), а также опухолей, 
                        по​следствий травм, инфекционных поражений 
                        спинного мозга и костной основы позвоночника.

Оснащение:

•  кружка Эсмарха;

•  наконечник (в упаковке);

•  вазелин;

•  туалетная бумага;

•  таз;

•  судно;

•  перчатки;

•  клеенка;

•  пеленка;

•  штатив;

•  мешок для мусора;

•  непромокаемый мешок для белья.

Обязательные условия: указания о подготовке больного (постановка очистительной клизмы, прием слабительных, пита​ние, транспортировка) отдает только лечащий врач.

I. Подготовка к выполнению манипуляции. 
Объяснить пациенту цель и ход предстоящего исследования и получить его согласие на исследование.

II. Выполнение манипуляции.
Поставить очистительную клизму вечером накануне иссле​дования и утром за 1,5-2 часа.

Очистительная клизма

Цель:  опорожнение нижнего отдела толстой кишки от каловых масс 
             и газов путем усиления перистальтики и разжижения 
             каловых масс.

Показания:
1. Запоры.
2. Перед лекарственной, питательной и капельной клизмами.
3. Подготовка больного к рентгенологическому исследованию желудочно-кишечного тракта, органов мочевыделения и малого таза, исследованию позвоночника.
4. Подготовка к родам, к операции.
5. Подготовка к эндоскопическому исследованию  толстой и прямой кишок.
Противопоказания:

1.Желудочное или кишечное кровотечение.
2.Острые воспалительные или язвенные процессы в области толстой 
    кишки и заднего прохода.
3. Злокачественные новообразования прямой кишки.
4.Первые дни после операции на органах пищеварительного тракта.
5. Трещины в области заднего прохода или выпадение прямой 
кишки.
6.Кровоточащий геморрой.

Оснащение:

1. Резиновые перчатки, халат, передник.

2. Чистая кружка Эсмарха.

3. Клеенка, пеленка, таз или ведро.

4. Вазелин или глицерин.

5. Штатив.

6. Судно.

7. 1-1,5 л воды, водяной термометр, кувшин.

8. Стерильный наконечник и салфетки в стерильном биксе.

9. Стерильный корнцанг или пинцет.

10.Емкости с дезраствором.

11.Емкость для отработанных материалов.

Подготовка к манипуляции:

Предупредить больного о предстоящей манипуляции, получить его согласие.

Последовательность выполнения:

Процедуру выполнять в специальном помещении – клизменной (если позволяет состояние больного).

1. Сменить халат, надеть передник, вымыть руки, надеть перчатки.

2. Закрепить кружку Эсмарха на штативе на уровне до 1 м от кушетки, закрыть  кран на резиновой трубке.

3. Заполнить кружку Эсмарха водой на 1-1,5 л. При атоническом запоре температура воды 12-20( С, при спастическом – 37-42(С, в остальных случаях – 25-35(С. Для усиления очистительного эффекта в воду можно добавить ложку масла касторового, вазелинового или подсолнечного, или стружек детского мыла (по назначению врача).

4. Достать из стерильного бикса наконечник, проверить его целостность, присоединить к резиновой трубке кружки Эсмарха и смазать вазелином.

5. Открыть кран на резиновой трубке, опуская наконечник вниз, заполнить его водой.

6. Закрыть кран и закрепить резиновую трубку с наконечником на штативе.

7. На кушетку расстелить клеенку и пеленку так, чтобы края клеенки свисали в тазик (на случай, если больной не сможет удержать воду в кишечнике).

8. Предложить больному лечь на левый бок ближе к краю кушетки, согнув и приведя ноги к животу (расслабляются мышцы живота, облегчается прохождение воды в толстую кишку). Если больному нельзя двигаться, уложить его на спину.

9. Левой рукой раздвинуть ягодицы, а правой рукой осторожно вращательными движениями ввести наконечник в прямую кишку, вначале по направлению к пупку на глубину 3-4 см, а затем параллельно копчику на глубину 8-10 см.

10. Открыть кран, продолжая поддерживать рукой наконечник, 
      ввести воду в кишечник. Следить, чтобы вода не вытекала 
      быстро, так как это может вызвать боль. Следить за уровнем 
      воды в кружке Эсмарха, если вода не поступает в кишечник, 
      поднять  кружку выше или изменить положение наконечника: 
      продвинуть его глубже или выдвинуть на 1-2 см. Если это не 
      помогает, значит наконечник забит каловыми массами, извлечь 
      его, промыть сильной струей воды или заменить на другой и 
      повторно ввести в прямую кишку. 

11.При наличии газов и появлении чувства вздутия, тут же опустить 
      кружку Эсмарха ниже кушетки, а после отхождения газов снова 
      постепенно поднять.

12.Ввести воду в кишечник, оставив на дне кружки немного воды, 
     чтобы не попал воздух, закрыть  кран и извлечь наконечник.
13.Сжать ягодицы, предложить больному самому задержать воду в 
     кишечнике на 5-10 минут (по возможности) для лучшего 
      разжижения каловых масс.

14.Быстро подать судно или усадить больного на унитаз.

15.Проверить эффективность клизмы. Если вместе с водой из 
      кишечника выйдут каловые массы, то клизму считать 
      эффективной.

16.Если клизма оказалась не эффективной, то повторить процедуру 
      спустя 1-2 часа.

17.Использованные инструменты обработать согласно стандарту.

18.Вымыть руки, просушить их.

Примечание: если медсестра перед постановкой клизмы 
                           обнаружит признаки кровотечения, воспаления или 
                           трещи​ны в области заднего прохода, следует 
                           отложить манипуля​цию и сообщить врачу. 
За 2 дня до исследования исклю​чить из рациона грубую пищу, серый хлеб, молоко. 
Провести по назначению врача обезболивание перед транс​портировкой при наличии у пациента болевого синдрома.

Доставить пациента, находящегося в вынужденном положе​нии, на исследование бригадой в составе медсестры и двух сани​таров на специальном щите с максимальной осторожностью.

Примечание: в случае невозможности доставить пациента в 
                           рентгеновский кабинет, медицинская сестра готовит 
                           пациен​та к обследованию в палате. 
Применение подвижного рентге​новского аппарата организует сотрудник рентгеновского ка​бинета.

III. Завершение манипуляции

Обеспечить пациенту комфортное положение, используя по​душки и одеяло. Вымыть руки.
Степени угнетения сознания.
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