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3 priedas. Stacionarinio gydymo schema

SAK� – subarachnoidin� kraujosruva; ISK� – intrasmegenin� kraujosruva; 
KT�– kompiuterin� tomogra�ja; IVT�– intravenin� tromboliz�; TE�– trom-
bektomija.

* Trombektomija svarstytina pacientams, kai yra stambios arterijos (VMA 
distalin�s dalies, VSA M1 segmento, pamatin�s arterijos) okliuzija, nuo 
simptom� atsiradimo prad�ios pra�jo 6–24 val., jie visiškai atitinka kitus TE 
atrankos kriterijus, o neurovaizdini� tyrim� ir klinikinio vertinimo rezultatai 
atitinka galiojant� gydymo �staigos insulto gydymo protokol� ir leid�ia tik�-
tis palankios prognoz�s.

osmosiniai

atribojimas

< 6,0 val.

< 4,5 val.

�8�š���Œ�]���u���•���»�u�]�v�]�•���P���o�À�}�•���•�u���P���v�¿ 
kraujotakos sutrikimas

< 4,5 val.

< 6,0 val.
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4 priedas. Modifikuota Rankino skalė

0 Nėra simptomų 

1 Nėra reikšmingų neįgalumo požymių, nepaisant simptomų; gali 
vykdyti visas ankstesnes gyvenimo ir darbo funkcijas

2 Lengvas neįgalumas; negali dirbti ankstesnio įprastinio darbo, 
bet gali apsitarnauti be pagalbos

3 Vidutinis neįgalumas; reikalinga dalinė pagalba, bet gali eiti be 
pagalbos

4 Vidutiniškai sunkus neįgalumas; negali eiti ir apsitarnauti be 
pagalbos

5 Sunkus neįgalumas; prikaustytas prie lovos, sutrikusi dubens 
organų funkcija, reikalinga nuolatinė priežiūra ir slauga

6 Mirė
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5 priedas. Nacionalinių sveikatos institutų (National Insti-
tutes of Health – NIH) insulto skalė

1a. Sąmonės lygis 0 Budrus, normaliai bendraujantis

1
Nebudrus, tačiau prižadinamas minima-
liais dirgikliais ir gali vykdyti paliepimus, 
atsakinėti, reaguoti

2

Nebudrus, kontaktui išlaikyti reikalin-
gi pakartotiniai dirgikliai arba atlieka 
judesius tik veikiamas stipriais arba 
skausminiais dirgikliais

3
Reaguoja tik refleksiniais motoriniais 
ar autonominiais atsakais, arba visiškai 
nereaguoja, neišgaunami refleksai

1b. Klausimai
Paklauskite ligonio, koks dabar 
mėnuo ir kiek jam metų.
Jei yra afazija ar stuporas, 
vertinimas – 2; jei negali kalbėti 
dėl intubacijos, orotrachėjinės 
traumos, sunkios dizartrijos 
(išskyrus priežastis, susijusias su 
afazija), vertinimas – 1

0 Teisingi abu atsakymai

1 Teisingas vienas atsakymas

2 Neteisingi abu atsakymai 

1c. Paliepimai
Paprašykite atsimerkti ir 
užsimerkti, tada sugniaužti ir 
atgniaužti kumštį neparaly-
žiuota ranka

0 Vykdo teisingai abu paliepimus

1 Vykdo teisingai tik vieną paliepimą

2 Vykdo neteisingai abu paliepimus

2. Žvilgsnis
Tiriami tik horizontalūs 
judesiai. Vertinami valingi arba 
refleksiniai (okulocefaliniai) 
akių judesiai, kalorinis mėginys 
neatliekamas. Jei ligoniui yra 
konjuguotas akių nuokrypis, 
kuris gali būti įveikiamas 
valingais ar refleksiniais akių 
judesiais, vertinimas – 1. Jei 
pacientui yra izoliuota perife-
rinė galvinio nervo (III, IV ar VI) 
parezė, vertinimas – 1

0 Normalus

1

Žvilgsnio parezė; vienos ar abiejų akių 
žvilgsnis yra nenormalus, bet forsuoto 
akių nuokrypio ar žvilgsnio visiško 
paralyžiaus nėra

2
Visiškas žvilgsnio paralyžius arba 
forsuotas akių nuokrypis, nesikeičiantis 
atliekant okulocefalinius mėginius



GALVOS SMEGENŲ INSULTO DIAGNOSTIKOS, 
GYDYMO IR PROFILAKTIKOS METODIKA

58

3. Akiplotis
Regos laukai (viršutiniai ir 
apatiniai kvadrantai) tikrinami 
konfrontacijos būdu, naudo-
jant pasirinktinai pirštų paste-
bėjimą arba regimąją grėsmę. 
Jei pacientas žiūri į judančio 
piršto pusę teisingai, tai gali 
būti vertinama kaip norma. Jei 
yra vienpusis aklumas ar enu-
kleacija, vertinamas išlikusios 
akies akiplotis. Kai yra aiški 
asimetrija, įskaitant kvadran-
tanopsiją, vertinimas – 1. Jei 
yra bet kokios kilmės aklumas, 
vertinimas – 3

0 Normalus

1 Dalinė hemianopsija

2 Visiška hemianopsija

3 Abipusė hemianopsija (aklumas, įskai-
tant žievinį aklumą)

4. Veido raumenų funkcija
Paprašykite parodyti dantis 
arba pakelti antakius ir 
užsimerkti. Vangiai reaguo-
jantiems ar nesuprantantiems 
ligoniams vertinamas mimikos 
simetriškumas, reaguojant į 
skausminius dirgiklius

0 Normalūs simetriški judesiai

1 Lengva parezė (seklesnė nosies ir lūpų 
raukšlė, šypsenos asimetrija)

2 Dalinis paralyžius (visiškas arba dalinis 
apatinės veido dalies paralyžius)

3

Visiškas vienpusis arba abipusis 
paralyžius 
(ir viršutinės, ir apatinės veido dalies 
judesių nebuvimas)

5. Rankos motorinė funkcija
Paprašykite palaikyti paeiliui iš-
tiestas rankas (delnais žemyn), 
pakeltas 90 laipsnių kampu 
(sėdint) arba 45 laipsnių kampu 
(gulint) 10 sek. Pradedama nuo 
neparalyžiuotos rankos

0 Normali; nesvyra laikant 10 sek.

K

1 Ištiestą ranką palaiko, tačiau 
ranka svyra neišlaikius 10 sek.

2

Atlieka mažus judesius, įveikda-
mas sunkio jėgą, tačiau reikia-
moje padėtyje rankos stabiliai 
palaikyti negali

3
Atlieka tik horizontalius judesius, 
neįveikdamas sunkio jėgos; 
ranka krinta

D4 Jokių judesių nėra

UN* Neįvertinama (kontraktūros ar 
amputacija)
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6. Kojos motorinė funkcija
Atliekama tik gulint. Papra-
šykite palaikyti paeiliui kojas, 
pakeltas 30 laipsnių kampu 
nuo horizontalios plokštumos, 
5 sek. Pradedama nuo nepara-
lyžiuotos kojos

0 Normali, nesvyra laikant 5 sek. 

K

1
Koją palaiko, tačiau koja svyra 
neišlaikius 5 sek.

2

Atlieka mažus judesius, įveikda-
mas sunkio jėgą, tačiau stabiliai 
palaikyti negali; koja nukrinta 
per 5 sek.

3
Atlieka tik horizontalius judesius, 
neįveikdamas sunkio jėgos; koja 
tuoj pat krinta

D
4 Jokių judesių nėra

UN*
Neįvertinama (kontraktūros ar 
amputacija)

7. Galūnių ataksija
Tiriama atsimerkus. Atliekami 
piršto ir nosies bei kelio ir kulno 
mėginiai abiejose pusėse. Jei 
galūnė paralyžiuota, nusilpusi 
arba pacientas nesupranta pa-
liepimų, laikoma, kad ataksijos 
nėra (vertinimas – 0)  

0 Nėra

1 Vienos galūnės ataksija

2 Abiejų galūnių ataksija

UN*
Neįvertinama (kontraktūros ar ampu-
tacija)

8. Jutimai
Patikrinkite rankų, kojų, lie-
mens, veido jutimus smeigtuku. 
Prislopintiems pacientams arba 
esant afazijai, vertinama veido 
išraiška, reaguojant į dirgiklį, 
arba galūnės atitraukimas 
nuo skausmingo dirgiklio. Jei 
yra koma ar kvadriplegija, 
vertinimas – 2 

0 Normalūs

1 Lengva arba vidutinė hipestezija

2 Sunki hipestezija arba anestezija

9. Kalba
Paprašykite apibūdinti piešinį, 
įvardyti daiktus. Tirdami 
intubuotus ligonius, papra-
šykite parašyti. Jei yra koma, 
vertinimas – 3

0 Normali; afazijos nėra

1 Lengva arba vidutinė afazija

2 Sunki afazija

3 Nebylus arba globalinė afazija
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10. Dizartrija
Jei manoma, kad dizartrijos 
nėra, pakanka išklausyti 
pakankamo paciento kalbos 
fragmento, prašant skaityti ar 
kartoti žodžius iš sąrašo. Jei yra 
sunki afazija, galima vertinti 
artikuliacijos aiškumą sponta-
ninės kalbos metu

0 Normali 

1

Lengva arba vidutinė dizartrija; paci-
entas suvelia mažiausiai keletą žodžių 
ir, blogiausiu atveju, jo kalba sunkiau 
suprantama

2

Sunki dizartrija; paciento kalba taip 
suvelta, kad negalima suprasti, nors 
afazijos nėra ar ji neryški, arba pacientas 
nekalba

UN* Intubacija arba kitos fizinės kliūtys

11. Neigimas („neglect“) 
Naudokite abipusę regimąją 
arba sensorinę stimuliaciją.
Neigimo fenomenų („neglect“) 
atpažinimui pakankamos 
informacijos galima gauti at-
liekant ankstesnius skalės verti-
nimus. Jei pacientui yra sunkus 
regos sutrikimas, trukdantis 
abipusei regimajai vienalaikei 
(simultaninei) stimuliacijai, o 
odos liečiamoji stimuliacija yra 
normali, laikoma, kad sutriki-
mo nėra. Regimojo erdvinio 
neigimo arba anozognozijos 
buvimas gali būti laikomas 
sutrikimo įrodymu. 
Sutrikimu (1 arba 2) laikomi 
tik tyrimo metu patvirtinami 
nuokrypiai, kitais atvejais 
vertinimas – 0

0 Nėra

1

Regimosios, taktilinės, klausos, 
erdvinės ar personalinės (vienos rūšies 
iš išvardytų) abipusės vienalaikės stimu-
liacijos įvertinimo sutrikimas

2

Sunkus vienpusis arba daugiau kaip 1 
rūšies abipusės stimuliacijos įvertinimo 
sutrikimas; neatpažįsta savo rankos arba 
orientuojasi tik vienoje erdvės pusėje

BALŲ SUMA

* Į suminį įvertinimą neįskaitoma. D – dešinė; K – kairė.
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6 priedas. Kardioembolinio insulto rizikos vertinimo skalė 
(CHA2DS2-VASc skalė)

Rodiklis Požymis Balai

Širdies nepakankamumas
nėra 0

yra 1

Arterinė hipertenzija
nėra 0

yra 1

Amžius 

< 65 m. 0

65–74 m. 1

≥ 75 m. 2

Cukrinis diabetas
nėra 0

yra 1

Išeminis insultas arba PSIP 
anamnezėje

ne 0

taip 2

Kraujagyslių liga (periferinė 
arterijų liga, miokardo infarktas, 
aortos plokštelės)

nėra 0

yra 1

Lytis
vyras 0

moteris 1

BALŲ SUMA

Insulto rizikos vertinimas: 0–1 balai – maža rizika; 2–3 balai – vidutinė 
rizika; 4–9 balai – didelė rizika.
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7 priedas. Intrasmegeninę kraujosruvą patyrusių ligonių 
atrinkimo operaciniam gydymui algoritmas
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Reliatyvios kontraindikacijos 

Pagal hematomos lokalizaciją (KT) 

Paviršinės Kiauto Smegenėlių 
( > 3 cm Ø )Tilto Gumburo 

Pagal hematomos dydį 

Mažos  
(iki 10 ml) 

Vidutinės 
(10–49 ml) 

Didelės 
(50–80 ml) 

Labai didelės 
(> 80 ml )

Pagal prasiveržimą į skilvelius (KT) 

Neprasiveržusi Prasiveržusi į 1 skilvelį Prasiveržusi į kelis skilvelius 

Sąmonės lygis 

Sąmoningas – lengva koma be 
strigimo požymių (12–7 GKS) 

Koma  
(6–3 GKS) 

Aiški sąmonė  
(15–13 GKS) 

Ligos progresavimas 

Lėtai blogėjanti būklė Greitai blogėjanti 
būklė 

Negerėjanti būklė 

Somatinė būklė 

Patenkinama Širdies kraujagyslių ir kvėpavimo sutrikimai, 
hipertenzija > 240/140 mmHg, uremija, diabetas, 

MI, amžius  > 70 m. 
Operacinis gydymas 
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8 priedas. Pasaulio neurochirurgų draugijų federacijos 
(WFNS) skalė

Laipsnis GKS balai Reikšminga židininė simptomatika*

0 –

1 15 nėra

2 13–14 nėra

3 13–14 yra

4 7–12 yra arba nėra

5 3–6 yra arba nėra

GKS – Glazgo komų skalė; 0 – neplyšusi aneurizma.
* afazija, hemiparezė ar hemiplegija.
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9 priedas. Rekomenduojamos giliųjų venų trombozės ir ve
ninės trombembolijos profilaktikos ir gydymo priemonės

Ūminis išeminis  
insultas

Intrasmegeninė  
kraujosruva

Profilaktika Ankstyva mobilizacija, jei 
galima.
Rehidratacija.
Praėjus 24 val. nuo ligos 
pradžios, MMMH arba NH 
mažomis dozėmis, jei galūnė 
arba ligonis nejudrūs (atsar-
giai skirti, jei serga cukriniu 
diabetu ar yra platus smege-
nų infarktas).
Intermituojanti išorinė 
kompresija

Intermituojanti išorinė galūnių 
kompresija, jei yra hemiparezė,
MMMH arba NH mažomis dozė-
mis, praėjus 2–4 dienoms nuo 
ligos pradžios, jei kraujavimas 
yra sustojęs

Jei yra subarachnoidinė krau-
josruva, antikoaguliantus reko-
menduojama skirti tik pašalinus 
aneurizmą

Gydymas Jei yra GVT, skirti MMMH arba NH gydomosiomis dozėmis plau-
čių arterijos trombembolijos profilaktikai.
Svarstytinas skėčio į apatinę tuščiąją veną implantavimas.
Atskirais atvejais po kelių savaičių galima pridėti geriamųjų 
antikoaguliantų.
Jei įvyko patvirtinta plaučių arterijos trombembolija, skirti 
MMMH arba NH didesnėmis dozėmis

Vaistas Dozė

Nefrakcionuo-
tas heparinas

Nadroparinas 

Dalteparinas 

Enoksaparinas

Bemiparinas

Profilaktinė dozė: 5 000 TV į paodį kas 12 val. 
Terapinė dozė: įprastinė pradinė dozė 15–18 TV/kg/h į veną, 
paskui dozę derinti pagal ADTL 

Profilaktinė dozė: 2 850 TV (0,3 ml) per dieną į paodį.
Terapinė dozė: 85 TV/kg į paodį kas 12 val.

Profilaktinė dozė: 5 000 TV per dieną į paodį.
Terapinė dozė: 200 TV/kg per dieną į paodį

Profilaktinė dozė: 4 000  TV 1 kartą per parą po oda.
Terapinė dozė: 150 TV/kg 1 kartą per parą arba po 100 TV/kg 
2 kartus per parą po oda 

Profilaktinė dozė: 3 500 TV 1 kartą per parą po oda

GVT  – giliųjų venų trombozė; MMMH  – mažos molekulinės masės heparinai; 
NH – nefrakcionuotas heparinas; ADTL – aktyvinto dalinio tromboplastino laikas.
Modifikuota pagal Vergouwen MD, et al. Current Opinion in Critical Care 2008; 
14: 149–55; Raslan AM, et al. Neurocrit Care 2010; 12: 297–309; Hill J, et al. Heart 
2010; 96 (11): 879–82.
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Atnaujintoje mokymo metodinėje priemonėje nuosekliai, algoritminiu principu 
pateikiami svarbiausi ūminio insulto diagnostikos, gydymo ir profilaktikos prin-
cipai, kurie rekomenduojami kasdieninei klinikinei praktikai. Vieningas įvairių 
specialistų požiūris į insultą ypač svarbią reikšmę įgavo pastaraisiais metais, Lie-
tuvoje įsteigus specializuotus insultų gydymo centrus ir juose ūminiais galvos 
smegenų kraujotakos sutrikimais sergančius pacientus pradėjus kur kas dažniau 
gydyti šiuolaikiškais reperfuziniais gydymo metodais. Šis atnaujintas leidimas pa-
rengtas, remiantis 2015–2020 m. klinikiniais tyrimais, naujausiais tarptautiniais 
insulto kontrolės susitarimais, kuriuos pastaraisiais metais paskelbė Europos in-
sulto organizacija bei Amerikos širdies ir insulto draugijos. Leidinyje, skirtame 
studentams, gydytojams rezidentams ir įvairių specialybių gydytojams, Lietuvos 
insulto ekspertai pateikia rekomendacijas, kaip atpažinti insultą, jį diagnozuoti ir 
teikti ikistacionarinę pagalbą, atnaujintus ligonių atrankos specializuotam išemi-
nio insulto gydymui – intraveninei trombolizei ir mechaninei trombektomijai – 
kriterijus, išeminio ir hemoraginio insulto bazinio ir neurochirurginio gydymo 
principus. Insulto profilaktinis gydymas papildytas naujųjų geriamųjų antikoagu-
liantų skyrimo rekomendacijomis.
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