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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

АВК – антагонисты витамина К 

АГ – артериальная гипертония 

АД – артериальное давление 

АСК – ацетилсалициловая кислота 

АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время 

БИТР – блок интенсивной терапии и реанимации 

БРА – блокаторы рецепторов ангиотензина II 

ВВ ТЛТ – внутривенная тромболитическая терапия 

ВСА – внутренняя сонная артерия 

ВТЭО – венозные тромбоэмболические осложнения 

ВЧГ – внутричерепная гипертензия 

ВЧД – внутричерепное давление 

ГМ – головной мозг 

ДВИ – диффузионно-взвешенное изображение 

ДКТ – декомпрессивная краниотомия 

ДС – дислокационный синдром 

ЗМА – задняя мозговая артерия 

ЗЧЯ – задняя черепная ямка 

ИАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИИ – ишемический инсульт 

ИМ – инфаркт миокарда 

ИМТ – индекс массы тела 

КТ – компьютерная томография 

КТА – компьютерно-томографическая ангиография 

МК – мозговой кровоток 

МНО – международное нормализованное отношение 

МОД – минутный объем дыхания 

МРА – магнитно-резонансная ангиография 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

НОАК – новые оральные антикоагулянты 

ОКС – острый коронарный синдром 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

ООГ – острая окклюзионная гидроцефалия 

ПВИ – перфузионно-взвешенное изображение 

ПКН – постинсультные когнитивные нарушения 

ПИД – постинсультная деменция 

ПМА – передняя мозговая артерия 

ПСО – первичное сосудистое отделение 

РСЦ – региональный сосудистый центр 

сВМК – симптомное внутримозговое кровоизлияние 
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СД – сахарный диабет 

СМА – средняя мозговая артерия 

СМП – скорая медицинская помощь 

СЧЯ – средняя черепная ямка 

ТА – тромбаспирация 

ТГВ – тромбоз глубоких вен 

ТИА – транзиторная ишемическая атака 

ТЛТ – тромболитическая терапия 

ТМО – твердая мозговая оболочка 

ТЭ – тромбэмболэктомия 

ТЭЛА – тромбоэмболия легочной артерии 

ФП – фибрилляция предсердий 

ХС – холестерин 

ЦПД – центральное перфузионное давление 

ЭКГ – электрокардиография 

ЭЭГ – электроэнцефалография 

rtPA – рекомбинантный тканевой активатор плазминогена 
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ТЕРМИНЫ И ОПРЕДЕЛЕНИЯ 

 

Базисная терапия – это комплекс мероприятий, направленных на нормализацию жиз-

ненно важных функций – дыхания, кровообращения, борьбу с отеком мозга, купирование 

эпилептических приступов и вегетативных нарушений, коррекцию гипергликемии и гипер-

термии, профилактику тромбоэмболических и инфекционных осложнений. 

Геморрагическая трансформация – формирование в зоне инфаркта головного мозга 

кровоизлияния различной степени выраженности.  

Дифференцированная терапия – вид лечения инсульта, которое проводится в соот-

ветствии с его патогенетическим вариантом, локализацией и объемом очага поражения го-

ловного мозга и включает реперфузию (медикаментозную и/или с помощью интервенцион-

ной реваскуляризации), нейропротекцию и вторичную профилактику. 

Доказательная медицина – подход к медицинской практике, при котором решения о 

применении профилактических, диагностических и лечебных мероприятий принимаются 

исходя из имеющихся доказательств их эффективности и безопасности, а такие доказатель-

ства подвергаются поиску, сравнению, обобщению и широкому распространению для ис-

пользования в интересах пациентов. 

Злокачественный ишемический инсульт – инфаркт головного мозга, при котором 

происходит отек инфарктной зоны, что ведет к дислокации структур головного мозга с 

риском сдавления ствола головного мозга. Злокачественное течение характерно для обшир-

ных (массивных) форм ишемического инсульта. 

Острая окклюзионная гидроцефалия – острое нарушение оттока ликвора по желу-

дочковой системе головного мозга. Возникает при закупорке или сдавлении ликворопрово-

дящих путей, приводит к острому расширению желудочков головного мозга и поврежде-

нию ствола мозга. 

Рабочая группа – двое или более людей одинаковых или различных профессий, ра-

ботающих совместно и согласованно в целях создания клинических рекомендаций и несу-

щих общую ответственность за результаты данной работы. 

Уровень достоверности доказательств – отражает степень уверенности в том, что 

найденный эффект от применения медицинского вмешательства является истинным. 

Уровень убедительности рекомендаций – отражает не только степень уверенности 

в достоверности эффекта вмешательства, но и степень уверенности в том, что следование 

рекомендациям принесет больше пользы, чем вреда, в конкретной ситуации. 
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1. КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ ПО ЗАБОЛЕВАНИЮ 

ИЛИ СОСТОЯНИЮ (ГРУППЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ) 

 
1. Определение заболевания или состояния 

(группы заболеваний или состояний) 
 

Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) – это клинический син-

дром, характеризующийся внезапным развитием очаговой неврологической симптома-

тики вследствие предполагаемой причины цереброваскулярного происхождения. Дан-

ный термин используются как предварительный диагноз на догоспитальном или раннем 

госпитальном этапах до проведения нейровизуализации. После проведения нейровизуа-

лизации используются термины «ишемический инсульт» и «транзиторная ишемическая 

атака» [1].  

Ишемический инсульт (ИИ) – клинический синдром, вызванный фокальным ин-

фарктом головного мозга.  

Инфаркт головного мозга – некроз клеток головного мозга, обусловленный ишемией.  

Критерии инфаркта:  

1. Патолого-анатомические, нейровизуализационные или другие объективные дан-

ные, свидетельствующие о фокальном ишемическом повреждении в определенном сосуди-

стом бассейне головного мозга,  

или 

2. Клинические данные, свидетельствующие о фокальном ишемическом повреждении 

в определенном сосудистом бассейне головного мозга, c симптоматикой, сохраняющейся ≥ 

24 ч или до наступления летального исхода, причем другие возможные причины исклю-

чены.  

Бессимптомный («немой») инфаркт головного мозга – нейровизуализационные или 

патолого-анатомические признаки инфаркта головного мозга без наличия острого невроло-

гического дефицита в анамнезе, связанного с данным очагом [2].  

Транзиторная ишемическая атака (ТИА) – транзиторный эпизод неврологической 

дисфункции вследствие фокальной ишемии головного мозга без формирования очага ин-

фаркта.  

Критерии ТИА:  

1. Кратковременный эпизод неврологического дефицита, вызванный очаговой ише-

мией головного мозга с клиническими симптомами, длящимися ≤ 24 ч  

и 

2. Отсутствие признаков острого инфаркта головного мозга по данным нейровизуализа-

ции (в том числе МРТ-последовательности диффузионно-взвешенного изображения) [3].  

Инсульт, вызванный церебральным венозным тромбозом – инфаркт и/или кро-

воизлияние в головном мозге, обусловленные тромбозом церебральных венозных струк-

тур [2].  
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1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния  

(группы заболеваний или состояний) 

1.2.1. Артериальный инсульт 

К основным механизмам ишемического артериального инсульта относятся:  

● эмболия (пассаж эмболического материала из кардиальных, аортальных или артери-

альных источников в церебральные артерии);  

● тромбоз (тромботическая обструкция экстра- и/или интракраниальной артерии in situ);  

● гипоперфузия (снижение системного или регионального церебрального кровотока с 

преимущественным поражением зон смежного кровообращения).  

ИИ, как правило, развивается на фоне окклюзии мозговой артерии вследствие эмболии 

или тромбоза. Эмболия выступает ведущим патогенетическим механизмом и происходит из 

кардиальных, аортальных и артериальных источников, а также может носить парадоксаль-

ный характер при наличии открытого овального окна или дефекта межпредсердной перего-

родки (см. раздел 1.5) [4–7]. Артерио-артериальная эмболия наиболее часто связана с неста-

бильными атеросклеротическими бляшками, которые располагаются в проксимальных отде-

лах сонных или позвоночных артерий (экстракраниальный атеросклероз). Повреждение 

покрышки атеросклеротической бляшки обычно инициирует тромбообразование и дисталь-

ную эмболию, однако в ряде случаев происходит развитие проксимальной тромботической 

окклюзии in situ [8]. Реже атеросклеротическое поражение вовлекает внутримозговые артерии 

(интракраниальный атеросклероз), вызывая тромбоз in situ и/или эмболию [9]. Церебральная 

микроангиопатия (церебральная болезнь мелких сосудов), развивающаяся на фоне гипер-

тонической болезни и/или сахарного диабета, приводит к развитию липогиалиноза, артерио-

лосклероза и микроатероматоза, которые окклюзируют перфорирующие (лентикулостриар-

ные) и пенетрирующие артерии и артериолы, что реализуется в виде лакунарного инфаркта 

[10]. У пациентов молодого возраста без сердечно-сосудистых факторов риска инсульт часто 

развивается вследствие диссекции (расслоения) цервикальных или церебральных отделов ма-

гистральных артерий [11]. Другими причинами ИИ служат невоспалительные, воспалитель-

ные, наследственные и токсические артериопатии, мигрень-ассоциированный инсульт и ге-

матологические заболевания [12] (см. раздел 1.5).  

Окклюзия мозговой артерии или артериолы приводит к гипоперфузии и фокальной цере-

бральной ишемии. Зона гипоперфузии неоднородна по степени выраженности – в центре рас-

полагается ядро инфаркта (зона необратимо поврежденной ткани, некроза, скорость мозго-

вого кровотока ниже 10 мл на 100 г в минуту), по периферии – зона ишемической полутени 

(пенумбра, потенциально жизнеспособная ткань, скорость мозгового кровотока снижена 

с 10 до 20 мл на 100 г в минуту) и доброкачественной олигемии (восстанавливается самостоя-

тельно, скорость мозгового кровотока снижена с 50 до 20 мл на 100 г в минуту) [13].  

Церебральная ишемия представляет собой процесс постепенного перехода от нор-

мальной церебральной перфузии до гипорфузии, проявляющейся сначала функциональ-

ными нарушениями нейрональных и глиальных структур (пенумбра), а при критическом 

снижении уровня кровотока – структурным повреждением (инфаркт) головного мозга. Ско-

рость развития церебральной ишемии зависит в первую очередь от длительности окклюзии, 

ее выраженности и состояния коллатерального кровотока [14]. Церебральный инфаркт фор-
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мируется в рамках глутамат-кальциевого каскада, изменения в мозговой ткани сопровож-

даются грубым энергодефицитом, потерей ионного градиента, деполяризацией мембран с 

необратимым повреждением клеток [15, 16]. Быстрый темп гибели вещества головного 

мозга при ишемии обосновывает необходимость экстренного выполнения реперфузионной 

терапии, целью которой служит восстановление функционирования клеток в зоне пенум-

бры и предотвращение развития инфаркта головного мозга [17].  

Развитие инфаркта головного мозга проходит стадии цитотоксического (нарушение 

ионного градиента при сохранности гематоэнцефалического барьера), ионного (промежу-

точная стадия) и вазогенного (деструкция клеточных структур, открытие гематоэнцефали-

ческого барьера) отека в зоне церебральной ишемии [18]. Нарушение целостности гемато-

энцефалического барьера может служить причиной развития геморрагической трансфор-

мации очага ишемии [19]. При формировании обширной зоны ишемии может возникать 

выраженный отек с масс-эффектом и внутричерепной гипертензией, что приводит к разви-

тию дислокационного синдрома и/или острой окклюзионной гидроцефалии [20].  

1.2.2. Венозный инсульт 

Тромбоз церебральных вен и/или венозных синусов является одной из редких причин 

инсульта, которая зачастую остается нераспознанной [21]. Состояния, ассоциированные с 

церебральным венозным тромбозом, подразделяются на предрасполагающие (генетические 

протромботические заболевания, антифосфолипидный синдром, рак и другие) и провоци-

рующие (оральные контрацептивы, инфекции, препараты с протромботическим эффектом) 

[22, 23]. Тромбоз церебральных вен и/или синусов препятствует оттоку крови от тканей 

головного мозга, что приводит к повышению венозного и капиллярного давления с после-

дующим нарушением гематоэнцефалического барьера, вазогенным отеком и выходом 

плазмы в интерстициальное пространство. Дальнейший рост венозного давления может 

привести к развитию геморрагической трансформации очага инфаркта [24].  

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния 

(группы заболеваний или состояний) 

По данным отчета The 2016 Global Burden of Disease, опубликованном в 2019 г., каж-

дые четвертый человек перенесет инсульт в течение жизни. Ежегодно в мире прогнозиру-

ется развитие 9,6 млн инсультов с ростом заболеваемости по мере старения населения, при 

этом 85 % случаев приходится на долю ишемического инсульта [25].  

Болезни системы кровообращения являются ведущей причиной в структуре смертности 

в Российской Федерации (47 %). Смертность от цереброваскулярных заболеваний в 2018 г. со-

ставила 31 % в структуре смертности от болезней системы кровообращения (263 600 человек). 

Среди лиц трудоспособного возраста смертность от цереброваскулярных заболеваний соста-

вила 29,2 на 100 000 населения [26]. В мире инсульт является второй по частоте причиной 

смерти (после ишемической болезни сердца). Так, в 2016 г. от инсульта в мире умерло 

5,5 млн человек (2,7 млн – от ишемического инсульта и 2,8 млн – от геморрагического) [25].  
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Инсульт – преобладающая причина инвалидизации населения в РФ (3,2 на 1000 насе-

ления) [26]. По количеству лет жизни, скорректированных по нетрудоспособности (показа-

тель DALY) в мире в 2016 г. инсульт был второй по частоте причиной (после онкологиче-

ских заболеваний) [25].  

Заболеваемость инсультом в Российской Федерации в 2010 г. составляла 3,27 случая 

на 1000 населения, смертность – 0,96 на 1000 населения. К 2014 г. заболеваемость инсуль-

том снизилась до 2,85 на 1000 населения (по сравнению с 2009 г. на 30 %), смертность со-

ставила 0,4 на 1000 населения [28, 29].  

Заболеваемость повторным инсультом составляет 0,79 на 1000 населения. Доля ише-

мического инсульта среди повторных инсультов составляет 87,5 %. Показатель распростра-

ненности повторного инсульта среди всех инсультов – 25,5 %, что свидетельствует о недо-

статочной эффективности вторичной профилактики [29].  

У 25 % пациентов ИИ имеет кардиоэмболический характер, у 20 % – связан с атеро-

склерозом крупных артерий, у 25 % – с окклюзией мелких артерий, у 25 % – диагностиру-

ется криптогенный инсульт, у 5 % выявляются редкие причины [30].  

В последние десятилетия заболеваемость ИИ в молодом возрасте возросла примерно 

на 40 %, что не в последнюю очередь связано с совершенствованием подходов к диагно-

стике [31, 32].  

Частота встречаемости церебрального венозного тромбоза в странах с высоким уров-

нем дохода составляет 1,3–1,6 на 100 000 населения в год [33, 34]. Церебральный венозный 

тромбоз служит причиной 0,5–1,0 % поступлений в инсультный центр [35].  

1.4. Особенности кодирования заболевания или состояния 

(группы заболеваний или состояний) по международной статистической 

классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем 

Преходящие (транзиторные) церебральные ишемические приступы (атаки) и 

родственные им синдромы (G45):  

G45.0 – Синдром вертебробазилярной артериальной системы.  

G45.1 – Синдром сонной артерии (полушарный).  

G45.2 – Множественные и двусторонние синдромы церебральных артерий.  

G45.3 – Преходящая слепота.  

G45.4 – Транзиторная глобальная амнезия.  

G45.8 – Другие транзиторные церебральные ишемические атаки и связанные с ними 

синдромы.  

G45.9 – Транзиторная церебральная ишемическая атака неуточненная.  

Инфаркт мозга, вызванный тромбозом прецеребральных артерий (I63.0):  

I63.1 – Инфаркт мозга, вызванный эмболией прецеребральных артерий.  

I63.2 – Инфаркт мозга, вызванный неуточненной закупоркой или стенозом прецере-

бральных артерий.  

I63.3 – Инфаркт мозга, вызванный тромбозом мозговых артерий.  

I63.4 – Инфаркт мозга, вызванный эмболией мозговых артерий.  

I63.5 – Инфаркт мозга, вызванный неуточненной закупоркой или стенозом мозговых 

артерий.  
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I63.6 – Инфаркт мозга, вызванный тромбозом вен мозга, непиогенный.  

I63.8 – Другой инфаркт мозга.  

I63.9 – Инфаркт мозга неуточненный.  
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1.5. Классификация заболевания или состояния 

(группы заболеваний или состояний) 

Классификация временных периодов ишемического инсульта 

Выделяют следующие периоды ишемического инсульта [36]:  

● острейший период – первые 3 сут;  

● острый период – до 28 сут;  

● ранний восстановительный период – до 6 мес.;  

● поздний восстановительный период – до 2 лет;  

● период остаточных явлений – после 2 лет.  

Классификация патогенетических подтипов SSS-TOAST. Согласно классифика-

ции SSS-TOAST, автоматизированная версия которой называется Causative Classification 

System (доступна по адресу https://ccs.mgh.harvard.edu/ccs_title.php), выделяют пять патоге-

нетических подтипов ишемического инсульта [37]:  

1. Обусловленный атеросклеротическим поражением крупных артерий (атеротромбо-

тический).  

2. Обусловленный кардиогенной тромбоэмболией (кардиоэмболический).  

3. Обусловленный окклюзией мелких артерий (лакунарный).  

4. Обусловленный другой установленной причиной (другой установленной этиологии).  

5. Обусловленный неустановленной причиной (неустановленной этиологии).  

Каждый из первых трех подтипов подразделяется на достоверный, вероятный и воз-

можный.  

Дифференциация патогенетических подтипов инсульта только на основании клиниче-

ской картины невозможна и требует комплексного анализа анамнестических, клинических 

и нейро-/ангиовизуализационных данных.  

Атеротромботический инсульт (обусловленный атеросклеротическим пораже-

нием крупных артерий) – ИИ в бассейне крупной экстра- или интракраниальной артерии 

с > 50 % стенозом (по критериям NASCET) или окклюзией по данным ангиовизуализации 

[38]. При наличии стеноза менее 50% атеротромботический генез инсульта может подтвер-

ждаться высокой эмбологенностью атеросклеротической бляшки. К основным механизмам 

развития инсульта относятся артерио-артериальная эмболия (пассаж тромба или фрагмента 

атеромы), гипоперфузия или их сочетание. Клиническая картина атеротромботического ин-

сульта неспецифична и зависит от конкретного патогенетического механизма, однако 

можно выделить несколько клинических подсказок: ТИА в заинтересованном артериаль-

ном бассейне, транзиторная ипсилатеральная моноокулярная слепота, атеросклеротическое 

поражение других артериальных бассейнов (коронарные, периферические артерии), лока-

лизация инфаркта мозга в смежных зонах кровообращения (особенно внутренних) и нали-

чие старых инфарктов в том же сосудистом бассейне [39, 40] (табл. 1).  

Кардиоэмболический инсульт – ИИ вследствие артериальной окклюзии эмболом, пред-

положительно сформированным в сердце [38]. В большинстве случаев кардиоэмболический 

инсульт развивается на фоне фибрилляции предсердий, при этом он часто характеризуется ост-

рым развитием неврологического дефицита и его максимальной выраженностью в дебюте за-

болевания. Поражение проксимальных отделов мозговых артерий проявляется грубым невро-

https://ccs.mgh.harvard.edu/ccs_title.php
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логическим дефицитом, однако дистальное смещение эмбола может привести к быстрому ре-

грессу симптомов. При визуализации могут выявляться инфаркты мозга (как острые, так и хро-

нические) в нескольких артериальных бассейнах [42, 43].  

Таблица 1 

Ишемический инсульт, обусловленный атеросклеротическим 

поражением крупных артерий (атеротромботический) [41] 

Уровень 

достоверности 
Диагностические критерии 

Достоверный  1. Атеросклеротическая окклюзия или стеноз (≥ 50 % просвета артерии или < 50 % – 

при наличии признаков изъязвления или тромбоза бляшки) клинически вовлеченных 

в патологический процесс экстра- или интракраниальных артерий, и  

2. Отсутствие острых инфарктов в бассейнах кровоснабжения артерий, в которых не 

выявляются признаки атеросклеротической окклюзии или стеноза 

Вероятный  1. Возникновение в течение последнего месяца одного и более эпизодов преходящей мо-

нокулярной слепоты, ТИА или инсульта в бассейне клинически вовлеченной в патологи-

ческий процесс артерии, в которой выявляются признаки атеросклероза,  

или 

2. Признаки субокклюзии или острой окклюзии, предположительно атеросклеротиче-

ского генеза, клинически вовлеченных в патологический процесс экстра- или интра-

краниальных артерий (за исключением позвоночных артерий),  

или 

3. Наличие унилатеральных инфарктов в зоне «водораздела» или множественных инфарк-

тов разной степени давности исключительно в пораженном артериальном бассейне 

Возможный  1. Атеросклеротический стеноз < 50 % просвета клинически вовлеченной в патологи-

ческий процесс артерии при отсутствии признаков изъязвления или тромбоза бляшки 

и наличие в анамнезе двух и более (и как минимум одного в течение последнего ме-

сяца) эпизодов преходящей монокулярной слепоты, ТИА или инсульта в бассейне 

клинически вовлеченной в патологический процесс артерии, в которой выявляются 

признаки атеросклероза,  

или 

2. Наличие атеросклероза крупных артерий при отсутствии полного обследования паци-

ента и невозможности исключения других потенциальных механизмов развития ИИ 
 

Таблица 2 

Ишемический инсульт, обусловленный кардиогенной 

тромбоэмболией (кардиоэмболический) [44] 

Уровень 

достоверности 
Диагностические критерии 

Достоверный  Наличие кардиальных источников эмболии высокого риска  

Вероятный  

1. Наличие системной эмболии,  

или 

2. Наличие множественных острых инфарктов, сопоставимых по степени давности, 

расположенных в двух полушариях большого мозга в бассейнах артерий каротидной 

системы, или расположенных в каротидном и вертебрально-базилярном бассейнах при 

отсутствии признаков субокклюзии или окклюзии артерий. Отсутствуют другие забо-

левания, которые могут обуславливать возникновение множественных инфарктов 

мозга (васкулиты, васкулопатии, гемостатические или гемодинамические нарушения) 
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Возможный  

1. Наличие кардиальных источников эмболии низкого или неустановленного риска,  

или 

2. Наличие установленного источника кардиогенной тромбоэмболии при отсутствии 

полного обследования пациента и невозможности исключения других потенциальных 

механизмов развития ИИ 

К источникам высокого кардиоэмболического риска относятся:  

1. Фибрилляции и трепетания предсердий. 

2. Тромб левого предсердия, левого желудочка.  

3. Синдром слабости синусового узла.  

4. Митральный стеноз или ревматическое поражение клапанов.  

5. Биопротезы и механические клапаны.  

6. Недавний инфаркт миокарда (< 1 месяца до инсульта).  

7. Последствия инфаркта миокарда со снижением ФВ (< 28 %).  

8. Дилатационная кардиомиопатия (ранее установленный диагноз или дилатация ле-

вого желудочка с фракцией выброса < 40 % или фракцией укорочения < 25 %).  

9. Инфекционный эндокардит, небактериальный тромботический эндокардит.  

10. Папиллярная фиброэластома.  

11. Миксома левого предсердия.  

К источникам низкого и неопределенного кардиоэмболического риска относятся:  

1. Кальциноз митрального кольца.  

2. Открытое овальное окно и/или аневризма межпредсердной перегородки.  

3. Аневризма левого желудочка без тромба.  

4. Феномен спонтанного эхо-контрастирования в левом предсердии.  

5. Застойная сердечная недостаточность с ФВ < 30 %.  

6. Нарушения движения стенок (гипокинезия, акинезия, дискинезия), апикальная акине-

зия.  

7. Гипертрофическая кардиомиопатия, гипертрофия левого желудочка.  

8. Гипертрабекулярность/некомпактность левого желудочка.  

Отдельно в качестве источника низкого и неопределенного риска выделяют атерому 

в восходящей аорте или проксимальной части дуги (> 4 мм или мобильная или изъязвленная 

бляшка) [44].  

Лакунарный инсульт. Клиническая картина лакунарного инсульта неспецифична, лаку-

нарные синдромы (гемигипестезия и гемипарез, изолированная гемигипестезия, изолирован-

ный гемипарез, синдром дизартрия – неловкая кисть и атактический гемипарез) нередко раз-

виваются у пациентов с другими патогенетическими подтипами инсульта. Большей специфич-

ностью обладают синдромы изолированной гемигипестезии и атактического гемипареза. 

Нечастым, но важным клиническим признаком лакунарного инсульта выступает синдром 

«предупреждающей внутренней капсулы» (capsular warning syndrome), который проявляется 

рецидивирующим транзиторным моторным или сенсомоторным лакунарным синдром с вовле-

чением двух из трех частей тела (лицо, рука, нога) и полным восстановлением между эпизо-

дами. Более чем у трети пациентов с лакунарным синдромом наблюдается нарастание невро-

логического дефицита в первые дни заболевания. Основой верификации лакунарного инсульта 
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является визуализация инфаркта размером менее 20 мм в бассейне перфорантной артерии (глу-

бинные отделы больших полушарий, мост). При наличии инфаркта менее 20 мм в корково-

субкортикальной зоне лакунарный подтип инсульта неправомочен [45–47].  

У большинства пациентов причиной лакунарного инсульта служит спорадическая цере-

бральная микроангиопатия, ассоциированная с гипертонической болезнью и/или сахарным диа-

бетом, нейровизуализационные маркеры которой представлены гиперинтенсивностью белого 

вещества, лакунами, расширением периваскулярных пространств и церебральными микрокро-

воизлияниями в глубинных отделах головного мозга (критерии STRIVE, см. приложение) 

[48, 49]. Если лакунарный инсульт развивается на фоне выраженной церебральной микроангио-

патии, то в клинической картине помимо очагового неврологического дефицита могут наблю-

даться сосудистые когнитивные нарушения, постуральные и тазовые расстройства [50].  

Таблица 3 

Ишемический инсульт, обусловленный 

окклюзией мелких артерий (лакунарный) [44] 

Уровень 

достоверности 
Диагностические критерии 

Достоверный  

1. Наличие изолированного и клинически значимого острого инфаркта < 20 мм в 

наибольшем диаметре, расположенного в проекции базальных ганглиев или в стволе 

мозга, при отсутствии других патологических изменений в крупной артерии, от кото-

рой отходят перфорантные артерии (атерома, диссекция, васкулит, вазоспазм и др.) 

Вероятный  

1. Возникновение в течение последней недели повторных стереотипных ТИА с раз-

витием лакунарного синдрома,  

или 

2. Наличие в клинической картине типичного лакунарного синдрома 

Возможный  

1. Наличие в клинической картине типичного лакунарного синдрома при отсут-

ствии нейровизуализационных данных за наличие инфаркта (при применении в до-

статочной мере чувствительных методов нейровизуализации),  

или 

2. Наличие инфаркта, обусловленного окклюзией перфорантной артерии при отсут-

ствии полного обследования пациента и невозможности исключения других потен-

циальных механизмов развития ИИ 
 

Инсульт другой установленной этиологии. Другими причинами ИИ служат невос-

палительные артериопатии (диссекция; фибромышечная дисплазия, в частности каротид-

ная сеть (carotid web); синдром обратимой церебральной вазоконстрикции; болезнь мойя-

мойя; болезнь Фабри; CADASIL и др.), воспалительные артериопатии (первичный ангиит 

центральной нервной системы; гигантоклеточный артериит; васкулит на фоне диффузных 

заболеваний соединительной ткани; инфекционный васкулит на фоне сифилиса, туберку-

леза, других бактериальных инфекций, varicella-zoster, ВИЧ и др.); токсическая артериопа-

тия; мигрень-ассоциированный инсульт; MELAS и гематологические заболевания (наслед-

ственные тромбофилии, антифосфолипидный синдром, серповидноклеточная анемия, ис-

тинная полицитемия, эссециальный тромбоцитоз и др.) [51].  

Таблица 4 
 

Ишемический инсульт, обусловленный другой установленной этиологией [44] 
 

Уровень 

достоверности 
Диагностические критерии 
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Достоверный  
Наличие другой установленной причины, которая привела к поражению клиниче-

ски вовлеченных в патологический процесс артерий 

Вероятный  
Развитие инсульта находится в тесной временной связи с развитием диссекции арте-

рии или с проведением хирургических вмешательств на артериях и/или сердце 

Возможный  

Наличие другой установленной причины инсульта при отсутствии полного обсле-

дования пациента и невозможности исключения других потенциальных механиз-

мов развития ИИ, перечисленных выше 

Спонтанная диссекция артерий шеи (цервикальная) и головы (церебральная) – самая 

частая причина ишемического инсульта у молодых пациентов [52]. Развитию диссекции 

обычно предшествует механический триггер, а в клинической картине наблюдается це-

фалгия и/или цервикалгия на стороне поврежденной артерии. Важной клинической под-

сказкой в отношении диссекции внутренней сонной артерии выступает синдром Горнера 

или периферический парез языка [53–55].  

Диагностические критерии диссекции как потенциальной причины инсульта согласно 

классификации ASCOD (А (атеросклероз), S (болезнь мелких сосудов), C (кардиальная па-

тология), O (другая причина) и D (диссекция)):  

1. Прямые признаки диссекции: свидетельство развития гематомы по данным одного 

из исследований – Т1 FS МРТ, TOF-MРA, КТ (аксиальные срезы), аутопсия – утолщение 

артериальной стенки за счет гематомы с сужением просвета; или УЗИ (гипоэхогенная арте-

риальная стенка с сужением просвета и резким увеличение диаметра сонной или позвоноч-

ной (V2) артерии)  

2. Косвенные признаки диссекции или применение менее чувствительного или менее 

специфического диагностического теста (только протяженный артериальный стеноз ди-

стальнее бифуркации сонной артерии или в V2, V3 или V4 сегменте позвоночной артерии 

без признаков гематомы артериальной стенки по данным селективной ангиографии и/или 

УЗИ, и/или КТА, и/или МРА) или соответствие результатов УЗИ реканализации в течение 

периода наблюдения [56].  

Инсульт неуточненной этиологии 

Инсульт неуточненной этиологии включает в себя следующие клинические ситуации. 

Инсульт неустановленной этиологии. Для определения случаев инсульта, когда не 

удалось провести полноценного обследования, целесообразно использовать термин «ин-

сульт неустановленной этиологии».  

Инсульт неизвестной этиологии (криптогенный инсульт) – подтвержденный при по-

мощи нейровизуализации инсульт с неизвестным источником, несмотря на тщательное до-

обследование [38].  

Эмболический инсульт из неустановленного источника эмболии (ESUS, embolic stroke 

of undetermined source) − инсульт, имеющий нелакунарный паттерн при нейровизуализа-

ции, без очевидных источников эмболии после проведения дообследования и исключения 

известных причин инсульта, в частности источников кардиоэмболии и атеросклероза прок-

симально зоне инсульта [38].  

Диагноз эмболического инсульта из неустановленного источника констатируют на ос-

новании следующих критериев:  

1. Наличие нелакунарного ишемического очага на КТ или МРТ. 
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2. Отсутствие экстра- или интракраниального инсульт-связанного стеноза церебраль-

ной артерии (с сужением просвета ≥ 50 %). 

3. Отсутствие кардиальных источников высокого риска. 

4. Отсутствие иных причин инсульта: артериит, диссекция, мигрень/вазоспазм, зло-

употребление наркотиками.  

 

Потенциальными причинами ESUS являются пароксизмальная форма фибрилляции 

предсердий, предсердная кардиомиопатия (не связанная с фибрилляцией предсердий), эм-

бологенные атеросклеротические бляшки с сужением просвета артерии менее 50 %, ате-

рома дуги аорты и открытое овальное окно.  

Две причины и более. Нередко встречается ситуация, когда у пациента имеются две и 

более потенциальных причины инсульта, например фибрилляция предсердий и ипсилате-

ральный стеноз внутренней сонной артерии более 50 %. Также может случиться, что имеют 

место причины, выраженность каждой из которых недостаточна для того, чтобы объяснить 

инсульт, например ипсилатеральный стеноз внутренней сонной артерии от 30 до 50 % и 

апикальная акинезия левого желудочка. В данных ситуациях целесообразно использование 

фенотипической классификации ASCOD [56].  

1.6. Клиническая картина заболевания или состояния 

(группы заболеваний или состояний) 

Ишемический инсульт или ТИА развиваются вследствие внезапного снижения перфузии 

определенной области головного мозга, что приводит к утрате соответствующей неврологиче-

ской функции. Таким образом, основной особенностью клинической картины инсульта и ТИА 

является внезапное появление очаговой (и в некоторых случаях общемозговой) неврологиче-

ской симптоматики. Симптомы могут быть преходящими (длиться от нескольких секунд до 

нескольких часов) или сохраняться в течение продолжительного периода времени. Клиниче-

ская картина не позволяет достоверно определить тип инсульта (ишемический или геморраги-

ческий), поэтому выполнение КТ или МРТ головного мозга является обязательным для всех 

пациентов с подозрением на инсульт. Тем не менее, клинические симптомы могут служить 

основой топического диагноза в ситуации, когда очаг инфаркта не визуализирован (например, 

в ранние сроки; при невозможности проведения МРТ головного мозга).  
 

Таблица 5 

Характерные очаговые симптомы при поражении каротидного 

и вертебрально-базилярного бассейнов [57] 

Артерия Возможные симптомы 

Передняя мозговая 

артерия  

Контралатеральный гемипарез и/или гемигипестезия с преобладанием в ноге (по 

сравнению с рукой и лицом).  

Острые когнитивные нарушения, абулия, апраксия ходьбы  

Средняя мозговая 

артерия  

Контралатеральный гемипарез и/или гемигипестезия и/или гемианопсия;  

Парез взора.  

Острые когнитивные нарушения.  

Доминантное полушарие: моторная и/или сенсорная афазия, аграфия, алексия, 

апраксия. 

Недоминантное полушарие: неглект (в том числе анозогнозия) 
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Передняя ворсин-

чатая артерия  

Гемипарез (часто плегия в руке), гемигипестезия (часто нарушение поверхностной 

чувствительности при сохранности глубокой), гемианопсия (часто секторальная), 

асимметрия лица и дизартрия 

Глазная артерия  Острая безболевая монокулярная потеря зрения 

Задняя мозговая 

артерия  

Гомонимная гемианопсия, алексия без аграфии (поражение затылочной доли), ге-

мигипестезия, дистония/хореоатетоз, гиперпатия, острые когнитивные нарушения 

(вовлечение таламуса), гемипарез, поражение глазодвигательного нерва, парез вер-

тикального взора (вовлечение среднего мозга) 

Окончание табл. 5 

Артерия Возможные симптомы 

Основная артерия  

Угнетение сознания.  

Тетрапарез (билатеральные моторные симптомы).  

Межъядерная офтальмоплегия, полуторный синдром, одно- или двусторонний па-

рез горизонтального взора, точечные зрачки.  

Поражение тройничного и лицевого нерва.  

Острый вестибулярный синдром.  

Корковая слепота (дистальная окклюзия основной артерии) 

Позвоночная 

артерия  

Медиальный медуллярный синдром (ипсилатеральный парез языка, контралате-

ральный гемипарез и нарушение глубокой чувствительности);  

Латеральный медуллярный синдром (Валленберга – Захарченко): головокружение, 

атаксия, синдром Горнера, дизартрия, дисфагия, дисфония, икота, ипсилатеральная 

гипестезия на лице и/или контралатеральная гемигемигипестезия 

Мозжечковые 

артерии  

Мозжечковая атаксия (туловищная и/или в конечностях).  

Острый вестибулярный синдром.  

Односторонняя потеря слуха (окклюзия передней нижней мозжечковой артерии) 

Перфорантные 

артерии  

Лакунарные синдромы: изолированный двигательный дефицит, изолированный 

сенсорный дефицит, сенсорно-моторный дефицит, синдром дизартрии с неловко-

стью кисти, атактический гемипарез 
 

К общемозговой симптоматике относятся: головная боль, тошнота/рвота, нарушение 

уровня сознания (оглушение, сопор, кома) и изменение психического состояния.  

Другие важные клинико-анамнестические данные, которые следует активно выявлять у 

пациентов с инсультом, представлены в табл. 6. Эти данные могут играть важную роль в при-

нятии решений об объеме первичной визуализации и/или реперфузионной терапии.  
 

Таблица 6 

Важные клинико-анамнестические данные 

у пациентов с подозрением на инсульт [6, 58] 

Признак Интерпретация 

Головокружение, нистагм  Подозрение на вертебробазилярный инсульт  

Головная боль  

Чаще при вертебробазилярном инсульте. Может 

указывать на диссекцию, церебральный веноз-

ный тромбоз, реже – васкулит, синдром обрати-

мой церебральной вазоконстрикции, мигреноз-

ный инсульт, имитаторы инсульта (мигрень с 

аурой, HaNDL – синдром транзиторной головной 

боли с неврологическим дефицитом и лимфоци-

тозом в цереброспинальной жидкости) 

Боль в шее  Может указывать на диссекцию 
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Снижение зре-

ния 

на один глаз  

Анамнез снижения зрения на один глаз, 

в том числе транзиторная моноокуляр-

ная слепота (amaurosis fugax)  

Стеноз внутренней сонной артерии  

Снижение зрения на один глаз и кон-

тралатеральный гемипарез  

Острая окклюзия внутренней сонной артерии 

или сочетанная эмболия в центральную арте-

рию сетчатки и среднюю мозговую артерию  

Снижение зрения на один глаз, ипсила-

теральная боль в височной области, бо-

лезненность при пальпации височной 

артерии  

Может указывать на гигантоклеточный арте-

риит  
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Окончание табл. 6 

Признак Интерпретация 

Снижение слуха на одно ухо  
Может указывать на инсульт в бассейне перед-

ней нижней мозжечковой артерии  

Синдром Горнера  

Может указывать на диссекцию внутренней 

сонной артерии (или латеральный медулляр-

ный синдром)  

Периферический парез языка  

Может указывать на диссекцию внутренней 

сонной артерии (или медиальный медуллярный 

синдром)  

Эпилептический приступ в дебюте  

Эмболический механизм, церебральный веноз-

ный тромбоз, имитатор инсульта (постикталь-

ный неврологический дефицит)  

Максимальная выраженность неврологического 

дефицита в дебюте с последующим регрессом  
Эмболический механизм  

Ступенчатое или флюктуирующее течение  
Патология мелких или крупных артерий (лаку-

нарный или атеротромботический инсульт)  

Стереотипные ТИА  

Окклюзия перфорантов (в том числе синдром 

«предостерегающей внутренней капсулы»), тя-

желый экстра-, интракраниальный атероскле-

роз (гипоперфузионные ТИА)  

Наличие механических (потенциально травмирующих) 

факторов: спорт, гимнастика, фитнес, подъем тяже-

стей, резкое движение в шейном отделе позвоночника 

или вынужденное положение головы, массаж или ма-

нуальная терапия  

Может указывать на диссекцию у молодых па-

циентов  

Предшествующая иммобилизация (недавняя длитель-

ная поездка, перелет, заболевание, операция); ТГВ и 

ТЭЛА; дегидратация; возникновение симптоматики 

при пробуждении или ситуации, связанной с маневром 

Вальсальвы (подъем тяжестей, натуживание, половой 

акт, кашель, чихание и другие)  

Может указывать на парадоксальную эмболию 

у молодых пациентов  

Тромбозы (артериальные, венозные или микрососуди-

стого русла), патология беременности (выкидыши, позд-

няя внутриутробная гибель плода и тяжелая преэкламп-

сия)  

Может указывать на антифосфолипидный син-

дром  

Гипертермия  Может указывать на инфекционный эндокардит  

 
Церебральный венозный тромбоз. Церебральный венозный тромбоз должен рассмат-

риваться в качестве возможной причины ИИ при нетипичной клинической и нейровизуа-

лизационной картине, особенно у молодых пациентов [59]. Острое развитие симптомов 

имеет место у половины пациентов, подострое – у трети больных. Головная боль – наиболее 

частый симптом ЦВТ и может быть единственным проявлением заболевания. Характери-

стики головной боли неспецифичны, однако она чаще всего бывает нарастающей (в течение 

часов или дней), гораздо реже – громоподобной, как при субарахноидальном кровоизлия-

нии. Подозрение в отношении ЦВТ должны вызывать следующие характеристики головной 
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боли: новая для пациента цефалгия, односторонность, усиление в положении лежа, при фи-

зической нагрузке, кашле, натуживании, нарастание и рефрактерность к неопиоидным 

анальгетикам и нестероидным противовоспалительным препаратам [60]. Второй по частоте 

признак ЦВТ – развитие очаговых неврологических симптомов, чаще в виде двигательного 

дефицита. К симптомам, подозрительным в отношении церебрального венозного тромбоза, 

относится также наличие изолированной рвоты, судорог, поведенческих изменений, спу-

танности/амнезии, зрительных нарушений, лихорадки, ригидности и отека диска зритель-

ного нерва [61].  

Локализация тромбоза, а также индивидуальные особенности патологических и ком-

пенсаторных механизмов обусловливают значительную вариабельность клинических про-

явлений, которые могут быть отнесены к одному из трех синдромов: синдром изолирован-

ной внутричерепной гипертензии, синдром очагового поражения мозга и синдром энцефа-

лопатии [61, 62].  
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2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ 

(ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ), 

МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ 

 

Критерии установления диагноза ишемического инсульта и транзиторной ише-

мической атаки. Клиническая картина является основой для диагностики ишемического 

инсульта и транзиторной ишемической атаки. Указанные в п. 1.6 синдромы являются кли-

ническими критериями установления данных заболеваний.  

Критерии диагностики ишемического инсульта:  

1. Патолого-анатомические, нейровизуализационные или другие объективные дан-

ные, свидетельствующие о фокальном ишемическом повреждении в определенном сосуди-

стом бассейне головного мозга,  

или 

2. Клинические данные, свидетельствующие о фокальном ишемическом повреждении в 

определенном сосудистом бассейне головного мозга, c симптоматикой, сохраняющейся ≥ 24 ч 

или до наступления летального исхода, причем другие возможные причины исключены.  

Критерии диагностики ТИА:  

1. Кратковременный эпизод неврологического дефицита, вызванный очаговой ише-

мией головного мозга с клиническими симптомами, длящимися ≤ 24 ч  

и 

2. Отсутствие признаков острого инфаркта головного мозга по данным нейровизуали-

зации (в том числе МРТ-последовательности диффузионно-взвешенного изображения).  

2.1. Жалобы и анамнез 

Рекомендуется у всех пациентов с подозрением на инсульт или ТИА выявлять данные, 

свидетельствующие о наличии или отсутствии очаговых (со стороны двигательной, чув-

ствительной, координаторной сферы, когнитивной функции, речи и черепных нервов) и об-

щемозговых (изменения сознания, головная боль, тошнота и др.) симптомов поражения го-

ловного мозга с целью своевременной диагностики [63].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется у всех пациентов с подозрением на инсульт или ТИА установить точ-

ное время появления симптомов с целью с определения лечебной тактики; если оно неиз-

вестно, необходимо уточнить время, когда пациента последний раз видели без данных 

симптомов [64].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: у каждого третьего пациента с инсультом точное время дебюта симптомов 

неизвестно. Чаще это связано с развитием инсульта в период ночного сна (инсульт «пробуждения»), 
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а также с неспособностью пациента сообщить данные анамнеза из-за речевых нарушений, расстрой-

ства сознания, неглекта или нарушения критики к своему состоянию [65–67]. В таком случае необхо-

димо выяснять время дебюта заболевания и данные анамнеза у родственников пациента или других 

информаторов (в том числе в телефонном разговоре) с целью повышения вероятности применения 

методов реперфузионной терапии.  
 

Рекомендуется у всех пациентов с подозрением на инсульт или ТИА получить данные о 

наличии или отсутствии острых или хронических заболеваний/состояний в анамнезе и прини-

маемых лекарственных препаратах с целью определения лечебной тактики [63, 64].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: у пациентов с инсультом необходимо выявить наличие его факторов риска в 

анамнезе. Согласно крупномасштабным исследованиям (Framingham Heart Study, 3C-study, REGARDS, 

INTERSTROKE, South London Stroke Register, Asian Stroke Registry) к ним относятся: артериальная ги-

пертензия, сахарный диабет, заболевания сердца (фибрилляция предсердий, ишемическая болезнь 

сердца), заболевания периферических артерий, дислипидемия, ожирение, инсульт в анамнезе, факторы 

образа жизни (низкая физическая активность, несоблюдение диеты, активное табакокурение и зло-

употребление алкоголем), психосоциальный стресс и депрессия [66–70]. Процесс выявления факторов 

риска не должен задерживать старт реперфузионной терапии. При определении показаний к ТЛТ 

необходимо выявить в анамнезе наличие заболеваний/состояний, являющихся противопоказанием к си-

стемному тромболизису, а также прием антикоагулянтной терапии с уточнением времени последнего 

приема. Выявление в анамнезе мигрени, эпилепсии, злоупотребления алкоголя, травмы головы и сома-

тической патологии (в том числе онкологической) может быть важной информацией при дифферен-

циальной диагностике инсульта с его имитаторами.  

2.2. Физикальное обследование 

Рекомендуется всем пациентам с предположительным диагнозом ОНМК осмотр вра-

чом-неврологом в срок не позднее 10 мин от момента поступления в стационар с целью 

сокращения времени до начала реперфузионной и базисной терапии [71, 72].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: пациенты с инсультом нуждаются в сокращении времени от дебюта инсульта 

до применения методов реперфузии для повышения вероятности благоприятного исхода. Так, при вы-

полнении ТЛТ в течение 90 мин после появления симптомов показатель NNT (number needed to treat – 

число пациентов, которых необходимо пролечить для достижения одного благоприятного исхода) со-

ставляет 4,5, увеличиваясь до 9 при выполнении ТЛТ через 91–180 мин, что диктует необходимость 

быстрого оказания медицинской помощи [73].  
 

Рекомендуется у всех пациентов с ишемическим инсультом или ТИА оценивать жиз-

ненно важные функции (проходимость дыхательных путей, функции дыхания и кровообра-

щения) и неврологический статус (общемозговая симптоматика с определением уровня со-

знания, оболочечные (менингеальные) симптомы, очаговый неврологический дефицит) с 

целью определения лечебной и диагностической тактики [63].  
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Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: для оценки неврологического дефицита используется шкала тяжести инсульта 

Национальных институтов здоровья CША (NIHSS, см. приложение). Шкалы способствуют объективи-

зации состояния пациентов, имеют прогностическое значение, а также являются важными инструмен-

тами для принятия клинических решений в отношении объема базисной терапии, определения показаний 

к реперфузионным методам лечения и мониторирования состояния пациента (в том числе выявление 

ухудшения состояния при злокачественном инфаркте, геморрагической трансформации) [74–76].  
 

Рекомендуется всем пациентам с ишемическим инсультом или ТИА для оценки 

уровня бодрствования (до применения седатирующих препаратов) и признаков прогресси-

рования дислокации головного мозга использовать шкалу комы Глазго и FOUR (Full Outline 

of UnResponsiveness) [75, 76].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Рекомендуется всем пациентам с ишемическим инсультом или ТИА проводить оценку 

функции глотания для выявления ранних признаков дисфагии. Исходный тест оценки гло-

тания (см. приложение) следует проводить до приема пищи или пероральных лекарствен-

ных средств в течение первых 3 ч от момента поступления пациента в палату реанимации 

или интенсивной терапии с целью снижения риска аспирации [63].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: дисфагия – частое проявление острого инсульта, которое является фактором 

риска аспирационной пневмонии и ассоциировано с более высокой смертностью [79, 80]. Скрининг на 

дисфагию способствует снижению риска пневмонии (1,9 % против 13,1 %), при этом неинструмен-

тальные методы (тест оценки глотания) имеют высокую чувствительность (64–79 %) и специфич-

ность (61–81 %) для выявления нарушений глотания [81, 82]. Подробная информация по дисфагии пред-

ставлена в Российских клинических рекомендациях «Диагностика и лечение дисфагии при заболеваниях 

центральной нервной системы» [83]. Исходную оценку функции глотания предпочтительно проводить 

с использованием теста оценки глотания. Тест на дисфагию («трехглотковая проба» с использованием 

пульсоксиметра) следует проводить в течение первых 24 ч пребывания пациента в отделении. При 

невозможности тестирования функции глотания или выявлении дисфагии показана установка назога-

стрального зонда для осуществления нутритивной поддержки.  
 

Рекомендуется пациенту с ИИ проводить регулярную стандартную оценку активности 

повседневной жизни, самообслуживания, функциональной мобильности и коммуникацион-

ных способностей с целью планирования и оценки эффективности проводимых реабилита-

ционных мероприятий [84].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется всем пациентам с ИИ исследование когнитивных функций по Монре-

альской шкале с оценкой синдрома игнорирования с целью их своевременного распознава-

ния и формирования индивидуального плана реабилитационного лечения [85].  
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Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

2.3. Лабораторные диагностические исследования 

Рекомендуется всем пациентам с подозрением на ОНМК определение уровня глюкозы 

крови, которое проводится на догоспитальном этапе (оптимально) и/или при поступлении 

в стационар для выявления гипо- или гипергликемии, с целью определения диагностиче-

ской и лечебной тактики [63].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: оценка уровня гликемии у пациентов с подозрением на ОНМК позволяет исклю-

чить гипо- или гипергликемию как имитатор («маску») инсульта. При наличии показаний к ТЛТ опре-

деление уровня гликемии является единственным лабораторным показателем, необходимым перед про-

ведением тромболизиса [63]. Гипергклиемия ассоциирована с риском геморрагической трансформации 

и худшими клиническими исходами [86, 87].  
 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом и показаниями к внутривенному 

тромболизису оценка МНО при приеме варфарина**, тромбинового времени при приеме 

дабигатрана** для определения возможности применения данного метода лечения [63, 88].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: при отсутствии подозрений на коагулопатию рутинные тесты системы гемостаза 

(МНО, АЧТВ, тромбоциты) перед проведением ТЛТ нецелесообразны [63] «Непредвиденная» коагулопа-

тия, которая потенциально может быть противопоказанием к ТЛТ, встречается лишь в 0,4 % случаев, 

поэтому, не стоит задерживать проведение тромболизиса в ожидании результатов лабораторных те-

стов [89]. В случае приема варфарина** оценка уровня МНО позволяет определить возможность проведе-

ния ТЛТ, при приеме дабигатрана** необходима оценка тромбинового времени. Для пациентов, принимаю-

щих апиксабан** или ривароксабан**, целесообразно определение активности анти-Xa [88]. В случае нали-

чия достоверной информации о том, что пациент не принимал НОАК в течение 48 часов в сочетании с 

нормальной фильтрующей функцией почек, возможно выполнение ТЛТ. 
 

Рекомендуется всем пациентам с ишемическим инсультом или ТИА оценивать обяза-

тельные лабораторные тесты (табл. 7) с целью определения диагностической и лечебной 

тактики [63].  

Таблица 7 

Обязательные лабораторные тесты у пациентов с ИИ или ТИА 

Анализы, результаты которых 

должны быть предоставлены 

с момента поступления 

Характеристика 

В течение 3 ч  

Общий (клинический) анализ крови развернутый  

Анализ крови биохимический (АЛТ, АСТ, билирубин, креатинин, мо-

чевина, общий белок, калий, натрий). 

Коагулограмма (АЧТВ, МНО, фибриноген)  
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Общий (клинический) анализ мочи  

В течение 48 ч  Липидный спектр (в том числе липопротеиды низкой плотности)  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: определение лабораторных показателей, представленных в табл. 7, необходимо для 

контроля за состоянием пациента, своевременного выявления осложнений, определения факторов риска 

инсульта. В зависимости от клинической ситуации (редкие причины инсульта, сопутствующие заболева-

ния, имитаторы инсульта) могут быть показаны лабораторные различные тесты. Тесты на генетиче-

ские тромбофилии и редкие причины инсульта, не выполненные в условиях стационара, должны быть от-

ражены в рекомендациях выписного эпикриза для выполнения на амбулаторном этапе.  

2.4. Инструментальные диагностические исследования 

2.4.1. Визуализация головного мозга и сосудов головы и шеи 

Рекомендуется всем пациентам с признаками ОНМК в экстренном порядке проведе-

ние бесконтрастной КТ или МРТ головного мозга с получением результатов исследования 

(заключения) в течение 40 минут от момента поступления пациента в стационар для диф-

ференциальной диагностики ОНМК с целью определения тактики лечения [90–96].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: Уменьшение интервала времени с момента поступления в стационар до начала ней-

ровизуализационного исследования головного мозга способствует сокращению времени до начала терапии 

и, соответственно, лучшему клиническому исходу заболевания. Выполнение КТ или МРТ без контрастного 

усиления является надежным и быстрым способом исключения острого внутричерепного кровоизлияния 

как абсолютного противопоказания к последующей тромболитической терапии и/или тромбэкстракции в 

первые часы инсульта. К ранним КТ-признакам ишемии головного мозга относятся: нарушение дифферен-

цировки серого и белого вещества, сглаженность борозд вдоль конвекса, утрата ребристой структуры 

извилин в области островка, снижение контрастности базальных ганглиев. Гиподенсивные изменения (сни-

жение рентгеновской плотности вещества головного мозга) выявляется к концу первых суток от момента 

развития ИИ [91]. В большинстве случаев КТ без контраста позволяет получить необходимую информацию 

для принятия решения о выборе тактики в острейшем периоде. Применение метода диффузионно-взвешен-

ных изображений (ДВИ) при МРТ-исследовании позволяет диагностировать патологические изменения в пер-

вые минуты и часы от развития ИИ. По сравнению с традиционными Т2- и Т1-взвешенными изображениями 

(Т2-ВИ и Т1-ВИ), ДВИ более чувствительны к ранним изменениям вещества головного мозга при инсульте. 

Метод ДВИ обладает 94%-ной чувствительностью и 100%-ной специфичностью в первые шесть часов раз-

вития ИИ. Использование изображений, взвешенных по магнитной восприимчивости (SWI, SWAN, FSBB, 

SWIp, BSI), в протоколе МРТ-исследования позволяет дифференцировать очаг внутримозгового кровоизлия-

ния от вещества головного мозга в любую стадию кровоизлияния [91].  
 

Рекомендуется всем пациентам с ишемическим инсультом, поступившим в пределах 

6-ти часов от начала заболевания с тяжестью неврологического дефицита  ≥ 6 баллов по 

NIHSS и размером очага инфаркта ≥ 6 баллов по ASPECTS, не имеющим инвалидизирую-

щего дефекта к началу заболевания (mRS 0-2  балла), проведение компьютерно-томографи-

ческой или магнитно-резонансной церебральной ангиографии с уровня дуги аорты с целью 

определения окклюзирующего поражения вне- и/или внутричерепной артерии [97–116]. 
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Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: использование компьютерно-томографической ангиографии и контрастной 

магнитно-резонансной ангиографии позволяет выявлять окклюзии и стенозы пре- и церебральных со-

судов, а также оценивать варианты строения виллизиева круга и других сосудистых структур. Ангио-

графия позволяет определить место и причину окклюзии и выявить пациентов с высоким риском по-

вторного инсульта. Знание анатомии сосудов и информация о наличии внечерепных расслоений, стено-

зов и окклюзий сосудов может помочь при планировании эндоваскулярных вмешательств или при 

выявлении пациентов, для которых такой вид терапии является неподходящим из-за извилистости 

сосудов или невозможности получить доступ к внутричерепным сосудам [90, 91, 117–122].  
 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом в каротидном бассейне с оцен-

кой по модифицированной шкале Рэнкина 0–2 балла, которые являются кандидатами для 

проведения каротидной эндартерэктомии или стентирования, неинвазивное сканирование 

сонных артерий в течение 24 ч после госпитализации с целью определения тактики лечения 

[123–132].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациентам с признаками ОНМК, являющихся кандидатами на внутри-

венный тромболизис и/или эндоваскулярное вмешательство, приоритетное проведение КТ 

или МРТ головного мозга с целью определения тактики лечения [133–137].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: положительный эффект ВВ ТЛТ зависит от времени: чем раньше начато лече-

ние в пределах терапевтического окна, тем больше польза [133, 134]. Нейровизуализация для исключе-

ния внутричерепного кровоизлияния рекомендуется как часть начальной оценки пациентов, которые 

потенциально подходят для этих видов лечения. Относительно эндоваскулярного лечения, объединен-

ный анализ 5 РКИ, сравнивающих ЭВТ с ВВ ТЛТ, в которых большинство пациентов получали лечение 

в течение 6 ч, обнаружил, что шансы благоприятного функционального исхода (измеренного с помо-

щью модифицированной шкалы Рэнкина) снижаются с удлинением времени от начала симптомов до 

пункции артерии [135]. РКИ с 6–16- и 6–24-часовым терапевтическим окном, в которых использова-

лась продвинутая нейровизуализация для определения относительно однородной группы пациентов, по-

казали ограниченную вариабельность терапевтического эффекта со временем у этой группы тща-

тельно отобранных пациентов [136, 137]. Отсутствие подробно задокументированных журналов 

скрининга в этих РКИ ограничивает оценку истинного влияния времени на эту популяцию больных. Для 

того, чтобы обеспечить наибольшее число пациентов, находящихся в 6–24-часовом окне, доступом к 

ЭВТ, диагностика и лечение должны быть выполнены как можно скорее. Сокращение времени между 

поступлением в приемный покой до начальной нейровизуализации может помочь сократить время 

начала терапии. Исследования показали, что медианное или среднее время от двери до визуализации ≤ 

20 мин может быть достигнуто в целом ряде различных лечебных учреждений.  
 

Рекомендуется всем пациентам с ТИА проведение оценки кровотока в сосудах шеи и 

головы методами лучевой и/или ультразвуковой диагностики с целью определения стено-

зирующего или окклюзирующего поражения [138, 139].  
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Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется использование шкалы ASPECTS при проведении КТ головного мозга у 

пациентов с ишемическим инсультом для определения степени его поражения [140, 141].  

Уровень убедительности рекомендаций В
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(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется выполнение КТ-ангиографии пациентам с ишемическим инсультом 

или ТИА до получения результатов концентрации креатинина сыворотки крови с целью 

определения тактики лечения [142–147].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: анализ ряда обсервационных исследований показывает, что риск контраст-ин-

дуцированной нефропатии после проведения КТА, относительно низок, особенно у пациентов без по-

чечной недостаточности в анамнезе. Более того, ожидание результатов концентрации креатинина 

может привести к задержке выполнения механической тромбэктомии [148–153].  
 

Рекомендуется у пациентов с ишемическим инсультом экстренное повторное КТ 

или МРТ головного мозга при увеличении тяжести по шкале NIHSS ≥4 баллов от исход-

ного уровня, либо на ≥ 2 балла в одной из категорий NIHSS, либо при появления симп-

томатики, соответствующей поражению другого сосудистого бассейна с целью опреде-

ления тактики лечения [154].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом повторное выполнение КТ или МРТ 

головного мозга через 24–72 ч в случае, если при первом исследовании не было выявлено при-

знаков очага ишемического поражения, с целью определения тактики лечения [155–160].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом повторное КТ или МРТ-иссле-

дование головного мозга после внутривенного тромболизиса и/или механической тромбэк-

томии в сроки от 22 до 36 часов от начала заболевания с целью определения тактики лече-

ния [155, 156, 158–161].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Рекомендуется у пациентов с ишемическим инсультом при злокачественном инфаркте 

головного мозга на фоне острой окклюзии проксимального сегмента средней мозговой ар-

терии проводить повторное КТ-исследование головного мозга для уточнения объема ин-

фаркта и наличия латеральной и/или аксиальной дислокации головного мозга [162].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: в остром периоде инсульта при КТ-негативных данных, полученных в первые 8 ч 

заболевания у пациента с грубым гемипарезом и парезом взора, необходимо выполнение КТ головного 

мозга повторно, для прицельного поиска ранних косвенных признаков массивной полушарной ишемии: 

сдавление субарахноидальных пространств и повышение плотности сигнала от ствола СМА.  
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Рекомендуется у пациентов с ишемическим инсультом при выявлении по данным КТ го-

ловного мозга очага ишемии, занимающего более 50 % бассейна средней мозговой артерии, 

повторять КТ головного мозга через 12 часов, через 24 часа, и до 48 часов с целью своевремен-

ного обнаружения признаков отека и дислокации вещества головного мозга [163].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Рекомендуется у пациентов с ишемическим инсультом при выявлении на КТ голов-

ного мозга аксиальной дислокации более 2 мм в первые 24 ч от начала заболевания или 

более 7 мм в первые 48 ч от начала заболевания трактовать течение инсульта как злокаче-

ственное с целью определения тактики лечения [164].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется оценка церебральной перфузии с помощью компьютерно- томографи-

ческой перфузии головного мозга, магнитно-резонансной перфузии или магнитно-резо-

нансной диффузии головного мозга у пациентов, являющихся кандидатами на проведения 

эндоваскулярной тромбэктомии, с давностью симптомов от 6 до 24 часов от начала ишеми-

ческого инсульта, при наличии окклюзии крупного сосуда в каротидном бассейне, с целью 

повышения эффективности отбора пациентов для механической тромбэктомии, если все 

другие критерии отбора пациентов строго соблюдены [165–168].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: в исследовании DAWN (Clinical Mismatch in the Triage of Wake Up and Late 

Presenting Strokes Undergoing Neurointervention With Trevo, Клиническое несоответствие при отборе 

пациентов, проснувшихся с инсультом или поздно поступивших, для проведения нейроинтервенции с 

использованием устройства Trevo) использовали несоответствие между клинической картиной и дан-

ными визуализации (комбинация балла по шкале NIHSS и результатов визуализации путем компью-

терно-томографической перфузии головного мозга или магнитно-резонансной диффузии головного 

мозга) в качестве критерия пригодности для отбора пациентов с окклюзией крупного сосуда каротид-

ного бассейна для проведения механической тромбэктомии в пределах периода от 6 до 24 часов от 

начала заболевания. Это исследование продемонстрировало общую пользу в отношении функциональ-

ного исхода через 90 дней в экспериментальной группе [165]. В исследовании DEFUSE 3 (Diffusion and 

Perfusion Imaging Evaluation for Understanding Stroke Evolution – Оценка диффузии и перфузии с помо-

щью визуализации для понимания развития инсульта) использовали несоответствие между перфузией 

и ядром инсульта, а также максимальный размер ядра, определяемый путем визуализации, в качестве 

критериев отбора пациентов с окклюзией крупного сосуда каротидного бассейна, находящихся в пре-

делах периода от 6 до 16 часов от начала заболевания, для проведения механической тромбэктомии. 

Показан лучший функциональный исход через 90 дней в экспериментальной группе [169]. Польза была 

независимо продемонстрирована для подгруппы пациентов, соответствовавших критериям пригодно-

сти исследования DAWN, а также для подгруппы, которая не соответствовала этим критериям. Ис-

следования DAWN и DEFUSE 3 являются единственными РКИ, в которых была продемонстрирована 

польза механической тромбэктомии в период более 6 ч после возникновения инсульта. Поэтому для 

отбора пациентов следует использовать только критерии, использованные в этих исследованиях 
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(NIHSS > 6 баллов, наличие проксимальной артериальной окклюзии, малый объем ядра инфаркта, со-

хранность коллатерального кровотока). В клинической практике необходимо строго следовать кри-

териям, использованным в исследованиях DAWN и DEFUSE 3 [165, 170, 171].  

2.4.2. Другие инструментальные методы обследования 

Не рекомендуется рутинное проведение рентгенографии органов грудной клетки при 

поступлении в стационар пациентам с ишемическим инсультом или ТИА, являющихся кан-

дидатами на проведение реперфузионной терапии, с целью сокращения времени до начала 

реперфузионной терапии [172, 173].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: рутинное проведение рентгенографии органов грудной клетки при поступлении 

в стационар позволяет выявить потенциально значимые отклонения только у 3,8 % пациентов и при 

этом может отсрочить начало внутривенного тромболизиса [172, 173].  
 

Рекомендуется проведение электрокардиографии всем пациентам с ишемическим ин-

сультом и ТИА при поступлении в стационар с целью выявления фибрилляции предсердий, 

ишемических и других изменений миокарда, однако это не должно задерживать реперфу-

зионную терапию при наличии к ней показаний [174–176].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: проведение электрокардиографии в 12 отведениях при поступлении в стационар 

необходимо как для оптимизации неотложной терапии, так и для определения причины ИИ/ТИА. Элек-

трокардиография может выявить фибрилляцию предсердий, однако ее отсутствие при скрининге не 

исключает возможность обнаружения аритмии при более длительном мониторинге. ИИ/ТИА может 

сочетаться с острым инфарктом миокарда. Также ИИ путем гиперактивации симпатической си-

стемы способен вызвать нейрогенную стрессовую кардиомиопатию с изменениями на электрокардио-

грамме [174–176].  
 

Рекомендуется проведение прикроватного ЭКГ-мониторинга или холтеровского мо-

ниторирования сердечного ритма длительностью не менее 24 ч всем пациентам с ишемиче-

ским инсультом или ТИА с целью выявления фибрилляции предсердий, ишемических и 

других изменений миокарда [177–179].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: проведение прикроватного ЭКГ-мониторинга (телеметрии) в течение двух-трех 

суток позволяет выявить значимые аритмии у 25–30 % пациентов, что влечет за собой изменение 

терапии. Большинство эпизодов аритмии выявляется в первые 24 ч после поступлении в стационар. 

24-часовой холтеровский мониторинг обладает меньшей чувствительностью при выявлении пароксиз-

мальной фибрилляции в сравнении с телеметрией [177–179].  
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Рекомендуется проведение холтеровского мониторинга длительностью не менее 72 ч 

или имплантация петлевого регистратора ЭКГ пациентам с ESUS и признаками предсерд-

ной кардиопатии с целью выявления скрытой фибрилляции предсердий [180–186].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: скрытая фибрилляция предсердий - частая причина ESUS, особенно у пациентов 

пожилого и старческого возраста. Частота выявления аритмии варьируется от 4,3 % при 72-часовом 

холтеровском мониторировании до 22 % при 3-недельном мониторинге. Пролонгированный кардиомони-

торинг при помощи петлевых регистраторов позволяет выявить фибрилляцию предсердий в течение 3 

лет у 41 % пациентов с ESUS. У пациентов с криптогенным ИИ/ТИА проведение продленного кардиомо-

ниторинга сопряжено с более частым назначением антикоагулянтов и меньшей частотой повторных 

инсультов. К индикаторам высокой вероятности обнаружения фибрилляции предсердий после ИИ/ТИА 

относятся: возраст старше 75 лет, диаметр левого предсердия более 46 мм, число наджелудочковых 

экстрасистол ≥ 480/сут или наличие эпизода наджелудочковой тахикардии длительностью > 20 сердеч-

ных циклов при первичном мониторировании, концентрация NT-proBNP > 400 пг/мл, увеличение терми-

нального отрезка P-зубца (P-wave terminal force) > 5000 μVxms. Пролонгированный мониторинг у пациен-

тов с наличием маркеров предсердной кардиопатии более эффективен [187]. Чем длительнее монито-

ринг ЭКГ, тем больше вероятность обнаружения фибрилляции предсердий [180, 184, 188, 189]. Другими 

способами определения показаний к длительному мониторингу ЭКГ является оценка по расчетным шка-

лам – С2HEST и ESUS-AF. По шкале C2HEST при 0–1 балле частота выявления ФП составляет 0,34 % в 

год, при 2–3 баллах – 2,60 % в год, при 3 и более баллов – 15,98 % в год [190, 191]. По шкале ESUS-AF 

частота впервые выявленной ФП составляет 26,9 % среди пациентов с оценкой 

> 0 и 1,97 % среди пациентов с 0 баллом [192].  
 

Рекомендуется проведение эхокардиографии всем пациентам с ишемическим инсуль-

том или ТИА с целью выявления кардиальных источников эмболии [193–199].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: при помощи стандартной трансторакальной ЭхоКГ возможно диагностиро-

вать следующие причины ИИ/ТИА: тромбы, опухоли в камерах сердца, акинезия и аневризма левого 

желудочка (с тромбом или без), снижение фракции выброса, митральный стеноз, инфекционный эндо-

кардит и дисфункция (тромбоз) протезированных клапанов. Несмотря на то что клинически значимые 

изменения обнаруживаются при рутинном выполнении трансторакальной ЭхоКГ нечасто, их выявле-

ние приводит к существенному изменению терапевтической тактики. Необходимо отметить, что 

отсутствие вышеуказанных источников кардиальной эмболии по данным трансторакальной ЭхоКГ 

может быть ложноотрицательным. Трансторакальная ЭхоКГ также необходима для оценки размера 

левого предсердия с целью определения его дилатации, что повышает вероятность наличия скрытой 

фибрилляции предсердий. Показаниями к выполнению чреспищеводной ЭхоКГ являются: подозрение на 

инфекционный эндокардит (даже если трансторакальная эхокардиография показала отрицательный 

результат), аневризма левого желудочка для поиска плоских пристеночных тромбов, необходимость 

оценки ушка предсердия, необходимость оценки протезированных клапанов, положительный пузырь-

ковый тест с целью верификации источника шунтирования и оценки его анатомических характери-

стик, подозрение на атерому дуги аорты [193–198].  

2.5. Иные диагностические исследования 
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Рекомендуется проведение транскраниальной допплерографии с пузырьковой пробой 

всем пациентам с ESUS моложе 55 лет с целью диагностики парадоксальной эмболии [200–

203].  

 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: транскраниальная допплерография с пузырьковой пробой обладает 96%-ной чув-

ствительностью и 92%-ной специфичностью в диагностике право-левого шунта в сравнении с чреспи-

щеводной ЭхоКГ, которая рассматривается в качестве «золотого стандарта». Исследование в обяза-

тельном порядке должно дополняться выполнением маневра Вальсальвы. Результат транскраниальной 

допплерографии должен включать количественную оценку сигналов от микропузырьков (High Intensity 

Transient Signals – HITS). Градация объема шунта по данным ТКДГ распределяется согласно пяти сте-

пеням: степень 0 – отсутствие HITS; степень 1 – 1–10 HITS; степень 2 – 11–25 HITS; степень 3 – более 

25 HITS (эффект «душа»); степень 4 – «занавес» [200–203]. Альтернативой транскраниальной доппле-

рографии является выполнение трансторакальной эхокардиографии с пузырьковой пробой, обладающей 

46%-ной чувствительностью и 99%-ной специфичностью [204].  
 

Рекомендуется проведение МРТ с последовательностью Т1 fat sat в дополнение к ан-

гиографическим методам исследования пациентам с ишемическим инсультом или ТИА мо-

лодого и среднего возраста с целью диагностики диссекции цервикальных или церебраль-

ных артерий при наличии соответствующих клинических признаков [205–207].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: комбинация МРТ-ангиографии и Т1-ВИ с подавлением сигнала от жировой ткани 

(fat sat) позволяет лучше идентифицировать мелкие интрамуральные гематомы. Типичным проявле-

нием диссекции является «симптом полумесяца» вследствие сужения сосуда с появлением полулунного 

спирального периартериального ободка, соответствующего интрамуральной гематоме, на аксиаль-

ных срезах. Гиперинтенсивный сигнал связан с отложением метгемоглобина, поэтому длительность 

существования диссекции влияет на ее сигнальные характеристики. Оптимальной считается визуали-

зация интрамуральной гематомы в сроки с 4 до 60 дня [205, 206].  
 

Рекомендуется проведение контрастной МРТ-венографии или КТ-венографии паци-

ентам с ишемическим инсультом с целью диагностики церебрального венозного тромбоза 

при наличии соответствующих клинических признаков [208–215].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: у четверти пациентов имеются прямые признаки ЦВТ на КТ: симптом «плотного 

треугольника» (при тромбозе верхнего сагиттального синуса), симптом «пустой дельты» (при тром-

бозе верхнего сагиттального или поперечного синуса) и «симптом струны» (тромбоз корковых или глу-

боких вен). При проведении МРТ, Т1- и Т2-ВИ могут демонстрировать ложноотрицательный результат 

в острую фазу (первые 5 дней), поэтому целесообразно использование МР-последовательностей Т2* или 

SWI (SWAN), которые позволяют визуализировать тромб в виде гипоинтенсивной зоны. В подострую 

фазу (5–15 дней) тромб становится гиперинтенсивным на Т1- и Т2-ВИ. В хроническую фазу (более 15 
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дней) тромб гомогенен, и интенсивность сигнала на всех последовательностях снижается. Контраст-

ная МР-венография обладает более высокой чувствительностью в сравнении с времяпролетной (TOF-

режим). Использование бесконтрастной МРТ-венографии в качестве единственной методики не реко-

мендуется. Субтракционная дигитальная ангиография должна оставаться резервным методом и ис-

пользоваться при противоречивости результатов КТ и МРТ, для исключения артериовенозных фистул 

или при планировании эндоваскулярного вмешательства [208–215].  

Рекомендуется пациентам с криптогенным инсультом при наличии клинических по-

казаний проведение дополнительного обследования с целью поиска тромбофилии, систем-

ных инфекций, васкулита, аутоиммунных заболеваний и генетических причин развития ин-

сульта [216–219].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: скрининг на тромбофилию должен включать оценку следующих параметров: ан-

титромбин III, протеин С и S, мутация фактора V Лейдена, мутация гена протромбина G20210A и 

MTHFR, гомоцистеин, АФС-скрининг (антитела к кардиолипину, антитела к бета-2-гликопротеину, 

волчаночный антикоагулянт). В генетическое тестирование может входить поиск следующих заболе-

ваний: CADASIL, CARASIL, ретинальная васкулопатия с церебральной лейкодистрофией, FOXC1, 

COL4A1, COL4A2, болезнь Фабри, Pseudoxanthoma Elasticum, нейрофиброматоз 1-го типа, генетиче-

ские формы гипергомоцистеинемии, синдром Элерса – Данло IV типа, фибромышечная дисплазия, син-

дром артериальной извитости, синдром Морфана, болезнь мойя-мойя, серповидноклеточная анемия, 

наследственная геморрагическая телеангиоэктазия и MELAS). Скрининг на аутоиммунные заболевания 

включает определение антиядерных (ANA) и антинейтрофильных цитоплазматических антител 

(ANCA) в сыворотке крови. Проведение данных исследований возможно в амбулаторных условиях. Ин-

фекционный поиск включает анализы за ВИЧ, сифилис, и вирусные гепатиты, исследование церебро-

спинальной жидкости и должен проводиться в условиях стационара [216–219].  
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3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ 

И НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, ДИЕТОТЕРАПИЮ, 

ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 

И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ЛЕЧЕНИЯ 

 

3.1. Консервативная терапия 

3.1.1. Базисная терапия 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА проведение монито-

ринга неврологического статуса, частоты сердечных сокращений, артериального давления, 

температуры тела и сатурации кислородом не менее 24 ч с целью улучшения исхода забо-

левания [220–222].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: общепринятой практикой является активный мониторинг неврологического 

статуса и таких жизненно важных показателей, как артериальное давление, пульс, уровень глюкозы 

и температура тела. Исходя из рандомизированных клинических испытаний, не существует прямых 

указаний, с какой частотой должен выполняться мониторинг показателей. Однако в исследованиях, 

касающихся организации отделений для лечения острых нарушений мозгового кровообращения [222], 

практиковалось наблюдение и обследование как минимум каждые 4 часа в течение первых 72 часов от 

начала заболевания.  

3.1.1.1. Дыхательные пути, дыхание и оксигенация 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом при снижении уровня сознания 

или развитии бульбарной дисфункции, поддержание проходимости дыхательных путей для 

профилактики аспирационных осложнений [223, 224].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом с угнетением сознания, призна-

ками повышенного внутричерепного давления, генерализованными судорожными присту-

пами, инфарктом мозга, с признаками дислокации структур головного мозга при нейрови-

зуализации рассмотреть целесообразность искусственной вентиляции легких с целью про-

филактики вторичного гипоксического повреждения мозга [224, 225].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом инсуффляция кислорода с це-

лью поддержания сатурации крови кислородом по пульсоксиметру > 94 % [226, 227].  
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Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: рутинное применение оксигенотерапии при отсутствии показаний не рекомен-

дуется.  
 

Рекомендуется у пациентов с ИИ, которым прогнозируется продолжительная искус-

ственная вентиляция легких или диагностирована выраженная дисфагия, рассмотреть вы-

полнение ранней трахеостомии (в первые 7 сут от начала ИВЛ) с целью улучшения про-

гноза заболевания [228].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: ранняя трахеостомия позволяет снизить риск спонтанной экстубации трахеи, 

повышает комфорт для пациента по сравнению с оротрахеальной интубацией, облегчает санацию 

трахеобронхиального дерева.  
 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом проведение гипербарической 

оксигенации с целью улучшения исхода заболевания, за исключением случаев, когда ин-

сульт вызван воздушной эмболией [229, 230].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

3.1.1.2. Артериальное давление 

Не рекомендуется пациентам в острейшем периоде ИИ или ТИА снижение артериаль-

ного давления с целью улучшения исхода заболевания в случае, если оно не превышает 

220/120 мм рт. ст., за исключением пациентов, отобранных для реперфузионной терапии 

[231–233].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: раннее лечение артериальной гипертензии у пациентов с острым ишемическим ин-

сультом может быть необходимым при сопутствующих заболеваниях  

 острый коронарный синдром (рекомендовано немедленное снижение САД ниже 140 мм рт. 

ст. ) 

 кардиогенный отек легких (рекомендовано немедленное снижение САД ниже 140 мм рт. 

ст. ) 

 расслаивающая аневризма аорты (рекомендовано немедленное снижение САД ниже 120 мм 

рт. ст. и ЧСС ниже 60 уд/мин., преэклампсия/эклампсия рекомендовано немедленное сни-

жение САД ниже 160 мм рт. ст. и ДАД ниже 105 мм рт. ст.). 

Тем не менее важно иметь в виду, что чрезмерное снижение АД может усугубить церебральную 

ишемию [234]. Пациентам со значительным повышением АД (> 220/120 мм рт. ст.), не имеющим пока-

заний для реперфузионной терапии, рекомендуется снижение АД на 15 % в течение первых 24 ч от начала 

инсульта. У пациентов с предшествующей артериальной гипертензией рекомендуется постепенное и 

плавное снижение уровня АД, стабилизация и поддержание уровня АД на 15–20 мм рт. ст. выше уровня 

среднего уровня АД (при наличии анамнестических данных). Обычно АД снижают до цифр 180/100 – 105 
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мм рт. ст. у пациентов с гипертонической болезнью в анамнезе, а в остальных случаях – до уровня 160 – 

180/90 – 100 мм рт. ст. Пациентам, получавшим гипотензивную терапию до инсульта, целесообразно ее 

возобновление через 24 ч от начала ОНМК при отсутствии специфических противопоказаний и стаби-

лизации неврологического и соматического статуса. Начало или возобновление гипотензивной терапии в 

течение первых 48–72 ч после наступления ишемического инсульта у пациентов с выраженной артери-

альной гипертензией (> 220/120 мм рт. ст.), не получавших реперфузионную терапию, при отсутствии 

сопутствующих заболеваний, требующих интенсивной гипотензивной терапии, безопасно, но не сни-

жает уровень смертности и не влияет на функциональный исход [235–238].  

У пациентов, получающих реперфузионную терапию, АД необходимо поддерживать на уровне не 

выше 185/110 мм рт. ст. до начала в/в ТЛТ и не выше 180/105 мм рт. ст. во время в/в ТЛТ и/или ВТСЭ 

[239]. 
 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА проводить коррекцию 

гипотензии и гиповолемии для поддержания системного уровня перфузии [240].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: исследований, направленных на оценку коррекции низкого АД у пациентов с инсуль-

том, не проводилось, хотя известно, что падение АД в остром периоде заболевания ассоциируется с не-

благоприятным исходом [241]. Данные, которыми можно было бы руководствоваться для определения 

объема и продолжительности парентерального введения жидкости, отсутствуют. Также отсут-

ствуют исследования, в которых проводили бы сравнение различных изотонических жидкостей. Боль-

шинство пациентов с инсультом при поступлении в стационар обезвожены, что может быть плохим 

прогностическим признаком, связанным с неблагоприятным исходом заболевания [242].  
 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом непосредственно перед прове-

дением системной тромболитической терапии стабилизировать показатели АД на уровне < 

185 мм рт. ст. для систолического и < 110 мм рт. ст. для диастолического давления с целью 

улучшения исхода заболевания [243–248].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: в РКИ, включавших в/в введение алтеплазы**, были установлены следующие тре-

бования: систолическое АД < 185 мм рт. ст., диастолическое АД < 110 мм рт. ст. до начала терапии; 

в течение как минимум первых 24 ч после терапии АД должно поддерживаться на уровне < 180/105 мм 

рт. ст. При необходимости коррекции гипертензии предпочтение следует отдавать препаратам ко-

роткого действия, вводимым внутривенно. Точные значения АД, при которых увеличивается риск воз-

никновения кровотечений после тромболитической терапии, неизвестны, хотя показано, что в случае 

успешной реканализации повышение АД связано с большим риском внутричерепного кровоизлияния лю-

бого типа [247]. Поэтому целесообразным является поддержание АД на целевом уровне, использован-

ном в РКИ, в которых изучали ВВ ТЛТ.  
 

Рекомендуется пациентам после реперфузионной терапии с достижением полной или 

частичной реканализации в сочетании с полным регрессом симптоматики в течение первых 

24 ч поддержание АД на уровне < 140/80 мм рт. ст., а в случае полной реканализации без 

сопутствующего регресса симптоматики < 160/90 мм рт. ст. с целью улучшения исхода за-

болевания [247].  



 

39 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендовано пациентам с ИИ, которым планируется проведение ТЭ и которые не 

получали внутривенную тромболитическую терапию поддержание АД на уровне < 185/110 

мм рт. ст. с целью улучшения исхода заболевания [249–254].  
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Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: из 6 РКИ, в которых была независимо продемонстрирована клиническая 

польза механической тромбэктомии с использованием стент-ретривера при проведении ее в течение 

периода < 6 ч после возникновения инсульта, в 5 РКИ (REVASCAT, SWIFT PRIME, EXTEND-IA, 

THRACE и MR CLEAN [250–252, 254] был установлен критерий непригодности проведения проце-

дуры – АД > 185/110 мм рт. ст. В шестом РКИ – ESCAPE [256] не был установлен критерий не-

пригодности для проведения процедуры на основании АД. В исследовании DAWN [249] также ис-

пользовали критерий исключения АД > 185/110 мм рт. ст. Данные РКИ, касающиеся оптимальных 

подходов к поддержанию надлежащего уровня АД в этих условиях, отсутствуют. Поскольку у по-

давляющего большинства пациентов, включенных в эти РКИ, уровень АД перед проведением про-

цедуры поддерживали на уровне ниже 185/110 мм рт. ст., целесообразным является использование 

этого уровня в качестве целевого.  
 

Не рекомендуется пациентам с ИИ или ТИА назначение сосудорасширяющих средств 

с целью улучшения исхода заболевания [256–259].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

3.1.1.3. Водно-электролитный баланс 

Рекомендуется всем пациентам с ишемическим инсультом ежесуточный мониторинг 

жидкостного и по показаниям электролитного баланса с целью поддержания гомеостаза 

[260–263].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом в критическом состоянии ис-

пользование в структуре инфузионной терапии гипотонических и гипоосмолярных раство-

ров, в том числе раствора глюкозы [264–266].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА рутинное примене-

ние гемодилюции с целью улучшения реологических показателей [266, 267].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА введение альбу-

мина** (АТХ В05АА) с целью профилактики отека головного мозга [265, 268].  
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Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

3.1.1.4. Температура 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА при повышении тем-

пературы тела более 37,5 °C назначение жаропонижающих препаратов с целью ее снижения 

[269–275]. 

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: гипертермия является частым осложнением и встречается у 50 % пациентов с ост-

рым ишемическим инсультом [276] и, как было показано, сопровождается плохим исходом лечения [271–

273]. Гипертермия также увеличивает потребность в кислороде и может усугубить сердечную или легоч-

ную недостаточность, а также может вызвать делирий у пациентов с заболеваниями головного мозга. 

Исследование QASC показало, что внедрение протоколов лечения лихорадки, дисфагии и гипергликемии, 

улучшило результаты лечения и привело к снижению смертности и инвалидизации на 16 % через 90 дней и 

в стационаре [277]. Хотя было невозможно точно определить, какой из трех компонентов этого вмеша-

тельства оказал благотворное влияние, множественный логистический регрессионный анализ показал, что 

основными детерминантами были гипергликемия и лечение лихорадки [273].  
 

Рекомендуется у пациентов с ишемическим инсультом или ТИА при повышении тем-

пературы тела более 37,5 °C поиск сопутствующей инфекции, в частности новой коронави-

русной инфекции с целью коррекции терапии и улучшения исхода [278–280].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом профилактическое примене-

ние антибиотиков с целью улучшения исхода заболевания [281–283].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА применение инду-

цированной гипотермии с целью улучшения исхода заболевания [284–286].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: гипотермия является многообещающей нейропротекторной стратегией, од-

нако польза при лечении пациентов с ИИ не подтверждена. Большинство исследований указывают на 

то, что индукция гипотермии связана с увеличением риска инфекции, включая пневмонию. Терапевти-

ческая гипотермия может применяться только в условиях клинических исследований.  

3.1.1.5. Гликемия 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом проведение тщательного мони-

торинга уровня гликемии и при наличии гипергликемии ее коррекция в диапазоне от 7,8 до 



42 

9,9 ммоль/л с целью улучшения функционального исхода и профилактики дополнительного 

церебрального повреждения [287–292].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: имеющиеся доказательства указывают на то, что устойчивая гипергликемия, 

сохраняющаяся в течение первых 24 ч пребывания в стационаре после дебюта ИИ, связана с более не-

благоприятными исходами, по сравнению с нормогликемией и является независимым предиктором уве-

личения размера инфаркта, плохого функционального исхода и более высокого риска смерти [287]. 

Хотя и на меньшем количестве данных, было однозначно показано, что гипергликемия независимо свя-

зана с плохим функциональным исходом также у пациентов с церебральным венозным тромбозом 

[293]. Оптимальное управление гликемией и целевые показатели уровня глюкозы в крови после ИИ оста-

ются спорными, особенно у тяжелобольных пациентов, перенесших инсульт. Предварительные дан-

ные исследования Stroke hyperglycemia insulin networkeffort ((SHINE), в котором принял участие 1151 

пациент из 63 отделений инсульта в США, показывают, что интенсивный контроль уровня глюкозы 

на уровне 4,4–7,2 ммоль/л (80–130 мг/дл) с использованием инфузии инсулина не улучшает 90-дневный 

функциональный результат по сравнению со стандартным контролем <10 ммоль/л (< 180 мг/дл) с пре-

рывистым подкожным введением инсулина [294]. Кроме того, интенсивный контроль уровня глюкозы 

увеличивал риск гипогликемии и требовал усиленного наблюдения со стороны сестринского персонала 

в этом исследовании. Представляется разумным использовать внутривенный инсулин для контроля 

уровня глюкозы в крови у пациентов с ишемическим инсультом исключительно в условиях отделения 

интенсивной терапии, где такая практика является обычной и риск гипогликемии ниже, чем в отделе-

ниях для пациентов с ОНМК [295].  

Современные руководящие принципы рекомендуют тщательный мониторинг уровня глюкозы в 

крови после ИИ и лечения гипергликемии для поддержания уровня глюкозы в диапазоне 7,7–9,9 ммоль/л 

(140–180 мг/дл) с избеганием или немедленным лечением гипогликемии 3,7 ммоль (< 60 мг/дл) [296]. 

Важным аргументом в пользу тщательного контроля гликемия является факты того, что эффектив-

ный контроль гликемии облегчает реализацию коллатерального кровотока [297].  

3.1.1.6. Питание 

Рекомендуется пациентам с ИИ, получающим питание через зонд, начинать энтераль-

ное питание в первые 48 ч интенсивной терапии, отдавая предпочтение продуктам искус-

ственного питания, с целью профилактики мальнутриции [298–300].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: пациенты в тяжелом состоянии имеют максимальный риск развития мальнут-

риции. Таким пациентам требуется проведение искусственного питания с контролем энергопотреб-

ностей и потери белка. Отсроченное начало питания сопровождается ухудшением клинико-невроло-

гических исходов и ростом числа осложнений.  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ, получающим питание через зонд, использовать целе-

вые показатели в назначении искусственного питания 25 ккал на кг массы тела в сутки (или 

70 % от расчетных потребностей в энергии) и 1,3 г белка на кг массы тела в сутки для обес-

печения базовых метаболических потребностей [301, 302]. 
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Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: гипокалорическая диета предпочтительнее, чем изокалорическая в первую не-

делю после начала интенсивной терапии пациентов. Раннее потребление белка 1,2–1,3 г/кг/сут сопро-

вождается улучшением клинико-неврологических исходов заболевания [301, 302].  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ назначение парентерального питания с целью коррек-

ции нутритивного статуса только при невозможности или неэффективности энтерального 

питания [303, 304].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: предпочтительным является энтеральный способ питания. При невозможности 

адекватного энтерального кормления используют парентеральное питание (невозможно обеспечить до 50 

% от необходимого объема питания через энтеральный путь кормления в течение 3–7 дней) [303, 304]. 
 

Рекомендуется всем пациентам с ишемическим инсультом с установленной дисфагией 

установка назогастрального зонда для профилактики аспирации и осуществления кормле-

ния [305–308].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациентам с ИИ, сохраняющим потребность в зондовом питании, рас-

сматривать возможность установки чрескожной гастростомы в течение 2–4 недель от 

начала заболевания для профилактики аспирации [299, 300].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Рекомендуется всем пациентам с ИИ выполнять протокол гигиены полости рта для 

снижения риска развития пневмонии [309–311].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

3.1.1.7. Профилактика тромбоза глубоких вен 

Рекомендуется иммобилизированным пациентам с ишемическим инсультом осуще-

ствить индивидуальный выбор метода и длительности профилактики тромбоза глубоких 

вен и ТЭЛА [312–314].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: частота симптомных ТГВ и ТЭЛА при ИИ составляет 5 и 2 % соответственно 

(возрастая до 43 и 10 % при выполнении инструментального обследования), при этом пик заболевае-

мости приходится на 2–7-й день [315–317].  
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Общепринятых критериев иммобилизации пациентов с инсультом не существует. В соответ-

ствии с дизайном рандомизированных клинических исследований CLOTS 1 и 3, иммобилизованным счи-

тался пациент, не способный встать со стула или кровати и дойти до туалета без посторонней помощи 

вне зависимости от причины снижения мобильности [313, 318]. Выбор метода профилактики (антико-

агулянты, перемежающаяся пневмокомпрессия или их сочетание) может быть осуществлен на основа-

нии учета следующих факторов. Факторы в пользу применения перемежающейся пневмокомпрессии: 

комплаентность пациента, высокий риск экстра- и/или интракраниальных геморрагических осложнений 

на фоне применения антикоагулянтов. Для оценки риска экстракраниальных кровотечений можно ис-

пользовать шкалу IMPROVE Bleeding Risk, 7 и более баллов по которой свидетельствуют о высоком 

риске кровотечений [319, 320]. Высокий риск внутричерепного кровоизлияния определяется следующими 

основными факторами: плохо контролируемая артериальная гипертензия, большой (более 5 см) размер 

инфаркта мозга, двойная антитромбоцитарная терапия, тромбоцитопения менее 50 тыс., тяжелая 

анемия, наличие множественных церебральных микрокровоизлияний (> 10) и наличие нетравматических 

внутричерепных кровоизлияний в анамнезе [321–324].  

Факторы в пользу назначения антикоагулянтов: невозможность осуществлять длительную пе-

ремежающуюся пневмокомпрессию / наличие противопоказаний, низкая комплаентность пациента 

(когнитивные нарушения, болевой синдром), низкий риск экстракраниальных (результат по шкале 

IMPROVE менее 7 баллов) и/или интракраниальных геморрагических осложнений на фоне применения 

антикоагулянтов.  

Мероприятия по профилактике ТГВ и ТЭЛА могут быть прекращены при восстановлении мо-

бильности пациента (может дойти до туалета без посторонней помощи) [313].  
 

Рекомендуется иммобилизованным пациентам с ишемическим инсультом применение 

перемежающейся пневматической компрессии с целью профилактики тромбоза глубоких 

вен и ТЭЛА [313, 325, 326].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: в рандомизированном клиническом исследовании CLOTS (Clots in Legs or stockings 

After Stroke) 3 продемонстрировано, что в сравнении со стандартной терапией (АСК** и гидратация) 

применение перемежающейся пневмокомпрессии у иммобилизованных пациентов с ишемическим ин-

сультом сопряжено со снижением риска развития тромбоза глубоких вен (ОШ 0,65; р = 0,001), а 

также с улучшением выживаемости через 6 месяцев (р = 0,042) [313]. Метаанализ, включавший ре-

зультаты CLOTS 3, а также двух других исследований с меньшей выборкой [325, 326], подтвердил вы-

шеуказанные результаты.  

Перед началом перемежающейся пневмокомпрессии целесообразно проведение дуплексного ска-

нирования вен нижних конечностей. Однако возможна инициация перемежающейся пневмокомпрессии 

пациентам, ранее не имевшим ограничений мобильности, без предварительного проведения дуплекс-

ного сканирования вен нижних конечностей в первые 72 ч от момента развития инсульта [313]. Паци-

ентам с ограничением мобильности до настоящего инсульта (mRS 4 или 5) или при инициации пневмо-

компрессии позднее 3 суток от момента развития инсульта необходимо предварительное проведение 

дуплексного сканирования вен нижних конечностей. Используются манжеты длиной до бедра включи-

тельно, при этом необходимо проводить длительную по времени пневмокомпрессию (возможен пере-

рыв на гигиенические процедуры и физическую реабилитацию). Метод противопоказан к использова-

нию у пациентов с открытыми ранами на нижних конечностях, тромбозом глубоких вен, декомпенси-

рованной сердечной недостаточностью, тяжелыми заболеваниями периферических артерий или 

спутанным сознанием / выраженными когнитивными нарушениями (когда попытки встать могут при-

вести к падению и травматизму).  
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Рекомендуется иммобилизованным пациентам с ишемическим инсультом назначение 

профилактических доз нефракционированного гепарина (5000 единиц подкожно 2 или 3 

раза в день) или низкомолекулярных гепаринов с целью предотвращения тромбоза глубо-

ких вен и ТЭЛА, если польза от снижения риска венозной тромбоэмболии превосходит по-

тенциальный риск развития внутричерепных и внечерепных кровотечений [327–329].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: метаанализ продемонстрировал, что антикоагулянтная профилактика ассоци-

ирована со снижением риска тромбоза глубоких вен (ОШ = 0,21) и ТЭЛА (OШ = 0,69), однако сопря-

жена с повышением риска симптомных внутричерепных кровоизлияний (ОШ = 1,68) и симптомных 

экстракраниальных кровотечений (ОШ = 1,65). При этом абсолютный риск внутричерепного кровоиз-

лияния за время лечения повышается всего на 0,4 %, тогда как абсолютный риск ТГВ снижается на 

32,8 % [314]. При наличии показаний назначение НФГ/НМГ должно начинаться с первых суток ИИ, в 

случае системного тромболизиса – не ранее чем через 24 ч.  
 

Рекомендуется иммобилизованным пациентам с ишемическим инсультом предпочти-

тельное назначение низкомолекулярных гепаринов, а не нефракционированного гепарина 

с целью предотвращения тромбоза глубоких вен и ТЭЛА [314, 327, 328]. 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: в метаанализе [314] показано, что применение НМГ в сравнении с НФГ ассоцииро-

вано с большим снижением частоты тромбоза глубоких вен (ОШ = 0,55), с тенденцией к большему ста-

тистически не значимому снижению риска ТЭЛА и симптомных внутричерепных кровоизлияний при ста-

тистически значимом повышении риска больших экстракраниальных кровотечений (ОШ = 3,79). Одно-

кратное суточное введение НМГ/гепариноидов в сравнении с НФГ является более комфортным для 

пациента и удобным для медицинского персонала, однако сопряжено с существенным возрастанием сто-

имости лечения и может повышать риск кровотечений у пожилых пациентов со сниженной функцией по-

чек, поэтому выбор конкретного антикоагулянта должен быть индивидуализирован [314, 327, 328].  
 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом и ТИА использование ком-

прессионных чулок с целью профилактики тромбоза глубоких вен и ТЭЛА [330, 331].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: использование компрессионных чулок у пациентов с ишемическим инсультом не 

приводит к значимому снижению риска тромбоза глубоких вен и смерти [330]. Метаанализ, включаю-

щий результаты крупного исследования CLOTS 1 [318] и более раннего небольшого исследования [332], 

продемонстрировал, что применение компрессионных чулок не оказывает значимого эффекта в отно-

шении смертности, тромбоза глубоких вен и ТЭЛА, однако сопряжено со значительным повышением 

риска повреждения кожи [314].  

3.1.1.8. Прочая терапия и уход 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом при нарушении функции 

нижних мочевыводящих путей рутинная установка постоянного мочевого катетера для кон-

троля мочеиспускания из-за повышения риска уроинфекции [333–336].  
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Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: в остром периоде ИИ одной из форм нарушения мочеиспускания является ургент-

ное недержание мочи (НМ). Выявлена четкая взаимосвязь наличия ургентного недержания мочи и тя-

жёлых двигательных и ментальных нарушений. Причиной ургентного НМ при инсульте является детру-

зорная гиперактивность вследствие утраты ингибирующего влияния корковых центров на рефлекс мо-

чеиспускания. В случаях отсутствия остаточной мочи рекомендуется назначение холинолитиков 

(троспия хлорид), которые являются препаратами выбора с доказанной эффективностью для лечения 

нейрогенной детрузорной гиперактивности. Целесообразно использование наружных кондомных моче-

приемников у мужчин и памперсов у женщин. Другой формой нарушения функции нижних мочевыводя-

щих путей может быть задержка мочеиспускания. Показана кратковременная (не более 7 дней) кате-

теризация уретры в асептических условиях. Не рекомендуется рутинная установка постоянного моче-

вого катетера из-за повышения риска уроинфекции. Предпочтительна перемежающаяся катетеризация 

при контроле диуреза, УЗИ-оценка остаточного объема мочи, документированном учете объемов само-

стоятельного мочеиспускания или объемов мочи при прерывистой катетеризации.  
 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом ежедневно проводить осмотр 

кожных покровов с объективной оценкой риска пролежней с использованием валидизиро-

ванных шкал (например, Ватерлоу) для профилактики осложнений заболевания [337].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

3.1.1.9. Терапия прогрессирующего отека мозга 

и других осложнений 

Отек, сопровождающийся объемным эффектом, является главной причиной ухудше-

ния состояния и смерти у пациентов с большими супратенториальными инфарктами. Угро-

жающий жизни отек головного мозга обычно развивается между 2-ми и 5-ми сутками от 

начала ИИ, хотя у третьей части пациентов нарастание неврологической симптоматики мо-

жет отмечаться в течение 24 ч после появления симптоматики.  

Рекомендуется пациентам с ИИ с обширным инфарктом мозга осуществлять тщатель-

ный мониторинг признаков неврологического ухудшения в первые дни заболевания для 

своевременного начала противоотечной терапии [338–341].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуются пациентам с ИИ выполнять позиционирование с приподнятым голов-

ным концов кровати, устранение болевых ощущений, контроль нормооксигенации и нор-

мотермии с целью профилактики отека головного мозга [338, 342–344].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется ранняя консультация нейрохирурга при высоком риске развития зло-

качественного отека мозга у больных ИИ с целью решения вопроса о показаниях к хирур-

гической декомпрессии [345–347].  
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Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется осмотерапия для лечения предполагаемого повышенного внутриче-

репного давления у пациентов с ИИ при ухудшении клинической картины с целью умень-

шения внутричерепной гипертензии [348, 349].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Не рекомендуется пациентам с ИИ с признаками прогрессирующего отека головного 

мозга и гиперосмолярным синдромом (гипернатриемия до 160 ммоль/л и более и/или по-

вышение осмолярности плазмы крови до 320 мОсм/л и более) применение гиперосмоляр-

ных препаратов с целью уменьшения отека головного мозга из-за высокого риска острого 

повреждения почек и низкой эффективности осмотерапии [350–352]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется у пациентов с ИИ и ухудшением неврологического статуса в резуль-

тате прогрессирующего отека мозга в качестве временной терапии применение кратковре-

менной мягкой гипервентиляции (целевой уровень рСО2 = 30–34 мм рт. ст.) с целью умень-

шения внутричерепной гипертензии [353, 354].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Не рекомендуется у пациентов с ИИ применение гипотермии для лечения отека голов-

ного мозга без контроля внутричерепного давления [354, 355].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Не рекомендуется пациентам с ИИ применять для лечения отека головного мозга и повы-

шенного внутричерепного давления кортикостероиды по причине отсутствия доказательств эф-

фективности и повышения потенциального риска инфекционных осложнений [356].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

3.1.2. Дифференцированная терапия 

3.1.2.1. Реперфузионные технологии 

В настоящее время к применению у пациентов с ИИ разрешены следующие реперфу-

зионные технологии: 

 внутривенная (системная, медикаментозная) тромболитическая терапия (в/в ТЛТ); 
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 механическая тромбэктомия (тромбоэкстракция); 

 этапная реперфузионная терапия (rtPA – bridging или «терапия моста») – комбинация 

в/в ТЛТ и механической тромбэктомии.  

3.1.2.1.1. Внутривенная тромболитическая терапия 

Рекомендуется пациентам с ИИ проведение внутривенной тромболитической терапии 

алтеплазой** в первые 4,5 часа от начала заболевания для улучшения функционального ис-

хода [357–359].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: метаанализ 10 РКИ Wardlaw J.M. и соавт. (6887 пациентов) [358] показал, что 

применение алтеплазы** в течение 6 ч после начала ИИ снижает риск летального исхода или инвали-

дизации, определяемый как балл по МШР 3–6 [ОШ 0,84; 95 % ДИ: 0,77–0,93, p  =  0,0006], и что эффект 

является наибольшим в течение первых 3 ч (ОШ 0,68; 95 %  ДИ: 0,53–0,87, p  =  0,002). Метаанализ 

данных отдельных участников из 9 РКИ Emberson J. и соавт. (6756 пациентов) [360] продемонстриро-

вал, что применение алтеплазы** значимо повышает вероятность хорошего исхода (отсутствие 

симптомов или инвалидизирующих симптомов, балл по МШР 0–1) через 3 месяца от начала заболевания 

(6  месяцев в третьем международном исследовании инсульта (Third International Stroke Study [IST-3]) 

[357], при этом более раннее лечение приводило к пропорционально большей пользе. Алтеплаза** зна-

чимо повышала вероятность хорошего исхода при применении в течение 3 часов (ОШ 1,75; 

95 % ДИ: 1,35–2,27, p  <  0,0001) и от 3 до 4,5  ч (ОШ  1,26; 95 %  ДИ: 1,05–1,51, p  =  0,0132), но не после 

4,5  ч (ОШ  1,15; 95 %  ДИ: 0,95–1,40, p  =  0,15).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ в срок от 4,5 до 9  ч от момента развития заболевания 

(с известным временем начала) и наличием несоответствия между объемом области гипо-

перфузии и объемом области инфаркта на КТ или МРТ, которым механическая тромбэкто-

мия не показана или не планируется, проведение внутривенного тромболизиса #алтепла-

зой** для улучшения функционального исхода [361].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: в метаанализе данных отдельных участников Campbell B. и соавт. [361] несоответ-

ствие между объемом области гипоперфузии и объемом области инфаркта оценивалось с помощью авто-

матизированной обработки средствами программного обеспечения и определялось следующим образом:  

– объем области инфаркта ≤ 70 мл  

и 

– объем области с критической гипоперфузией** / объем области инфаркта* > 1,2 

и 

– несоответствие между объемами области гипоперфузии и объемом области инфаркта > 10  мл. 

В метаанализ Campbell B. и соавт. [361], отдельных участников исследований EPITHET, ECASS-

4 и EXTEND, были включены данные всех пациентов, которые соответствовали критериям включения 

в исходные исследования (n = 414; 52 % с визуализацией методом перфузионно-диффузионной МРТ, 48 

                                                 
rCBF <  30 % (перфузионная КТ) или ADC < 620 мкм2/с (диффузионная МРТ);  
**Tmax > 6 с (перфузионная КТ или перфузионная МРТ). 
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%  – методом перфузионной КТ); в/в ТЛТ была сопряжена с более высокой частотой отличного исхода 

(36 % при применении алтеплазы** в сравнении с 29 % при применении плацебо, ОШ 1,86; 95 %  ДИ: 

1,15–2,99; р = 0,01), более высокой частотой внутричерепного кровоизлияния с клиническими проявле-

ниями (5 % в сравнении с  <  1 %; ОШ 9,7; 95 % ДИ: 1,23–76,55; р = 0,03) без значимой разницы в смерт-

ности (14 % в сравнении с 9 %; ОШ 1,55; 95 % ДИ: 0,81–2,96; p = 0,19). Однако у 51 % включенных 

пациентов имелся инсульт при пробуждении. При анализе трех предварительно заданных страт вре-

мени (4,5–6 ч, 6–9 ч, инсульт при пробуждении) не было получено доказательств изменения эффекта 

алтеплазы**. В подгруппах пациентов с известным началом инсульта, получивших лечение во вре-

менны́х интервалах 4,5–6  и 6–9  ч, ОШ для отличного исхода (0–1 балл по МШР) составило 2,19 (95 %  

ДИ: 0,82–5,85) и 2,27 (95 %  ДИ: 0,83–6,24) соответственно. Сходные результаты наблюдались для 

хорошего исхода и лучшего функционального исхода. Авторы провели анализ чувствительности, огра-

ниченный подгруппой из 303  пациентов, удовлетворяющих критериям несоответствия в исследовании 

EXTEND [362]. Для этой цели данные визуализации отдельных пациентов обрабатывались повторно с 

помощью автоматизированного программного обеспечения. Применение алтеплазы** осталось свя-

занным с отличным исходом (ОШ 2,06; 95 % ДИ: 1,17–3,62). Однако после исключения пациентов с 

инсультом при пробуждении связь между в/в ТЛТ и отличным / хорошим исходом или лучшим функци-

ональным исходом не достигла статистической значимости. Следует отметить, что у 62 % пациен-

тов, чьи данные проанализированы в метаанализе, была окклюзия крупных сосудов, но тромбэктомия 

не проводилась, за исключением одной процедуры отклонения от протокола, поэтому данная рекомен-

дация распространяется только на пациентов, которым не  планируется проведение механической 

тромбэктомии.  

В силу того, что данное клиническое показание не отражено в официальной инструкции к алте-

плазе**, проведение в/в ТЛТ в соответствии с представленной рекомендацией возможно только на 

основании решения консилиума.  
 

Не рекомендуется пациентам с ИИ проведение внутривенного тромболизиса в срок от 4,5 

до 9  ч от момента развития заболевания (с известным временем начала) для улучшения его 

исхода на основании данных только бесконтрастной КТ головного мозга [363–365]. 

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарии: большинство (98,5 %) пациентов, включенных в метаанализ данных отдельных 

участников 9 РКИ, были рандомизированы после визуализирующего исследования головного мозга с по-

мощью обычной КТ [363]. В 6 РКИ пациентов могли рандомизировать во временно́м промежутке от 

4,5  до 6  ч после появления симптомов (1229 пациентов, получивших алтеплазу**, в сравнении с 1166 па-

циентами, получившими плацебо) [366–371] Этот метаанализ не выявил доказательств значимого 

преимущества алтеплазы** в сравнении с плацебо после 4,5 ч с момента развития инсульта или по-

следнего момента пребывания в здоровом состоянии (ОШ для отличного исхода через 3–6 месяцев: 

1,15; 95 %  ДИ: 0,95–1,40). Качественно сходные результаты были получены для хорошего исхода 

(МШР 0–2) и с помощью модели порядковой логистической регрессии (ОШ для лучшего функциональ-

ного исхода после 4,5 ч: 1,03; 95 % ДИ: 0,90–1,18) [372]. Расчетное время, когда нижний 95 %  ДИ для 

предполагаемого преимущества лечения (МШР 0–1) пересекал 1,0, составило 5,1  ч [373].  

В метаанализе на уровне исследования пороговое значение 4,5  ч специально не изучалось [374], 

но значимого эффекта алтеплазы** у пациентов, рандомизированных позже 3  ч после инсульта, 

не наблюдалось (ОШ 0,97; 95 %  ДИ: 0,85–1,09; 5 исследований, 1449 участников), хотя эта оценка 

статистически не отличалась от таковой у пациентов, рандомизированных менее чем через 3 ч по-

сле инсульта.  
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Рекомендуется пациентам с ИИ, у которых симптомы заболевания выявлены при про-

буждении от сна и в случае, если известно, что прошло более 4,5 часа от развития симпто-

мов, при наличии DWI-FLAIR несоответствия на МРТ и отсутствии показаний к механиче-

ской тромбэктомии, либо, если тромбэктомия не планируется, проведение внутривенного 

тромболизиса #алтеплазой** для улучшения функционального исхода [375, 376].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: в исследование WAKE-UP включено 503  пациента с инсультом при пробуждении и 

последним нахождением в здоровом состоянии более 4,5 ч назад, у которых имелось острое ишемическое 

поражение на DWI, но не было выраженной гиперинтенсивности паренхимы на FLAIR (DWI-FLAIR несо-

ответствие) [375, 377]. Пациенты, которым была запланирована тромбэктомия, исключались из иссле-

дования. Пациентов рандомизировали для применения алтеплазы** 0,9  мг/кг или плацебо, а первичной 

конечной точкой был отличный исход (МШР 0–1 через 90 дней). Скорректированное ОШ для отличного 

исхода лечения алтеплазой** составило 1,61 (95 %  ДИ: 1,09–2,36; р = 0,02), а ОШ для лучшего функцио-

нального исхода – 1,62 (95 %  ДИ: 1,17–2,23; р = 0,003). Применение алтеплазы** также было связано с 

незначимым повышением риска симптомного ВЧК (2,0 % в сравнении с 0,4 %, р = 0,15) и незначимым 

повышением смертности через 90 дней (4,1 % в сравнении с 1,2 %, р = 0,07). В исследовании тромболизиса 

с применением алтеплазы** в дозе 0,6  мг/кг при остром инсульте при пробуждении и инсульте с неиз-

вестным временем начала (Thrombolysis for Acute Wake-Up and Unclear-Onset Strokes With Alteplase 

[THAWS]) использовались те же критерии отбора пациентов, что и в исследовании WAKE-UP, а паци-

ентов с DWI-FLAIR несоответствием на МРТ рандомизировали для введения низкой дозы алтеплазы** 

(0,6  мг/кг) или плацебо [378]. Исследование прекращено досрочно после получения положительных ре-

зультатов WAKE-UP с набором 131 из 300  запланированных пациентов, что привело к низкой стати-

стической мощности. В исследовании THAWS не обнаружено различий в отличном исходе 

(0–1 балл по МШР) через 3 месяца между группами алтеплазы** и контроля (относительный риск 0,97; 

95 %  ДИ: 0,68–1,41; р = 0,89). Также не наблюдалось различий в летальных исходах (относительный риск 

0,85; 95 %  ДИ: 0,06–12,58; р > 0,99). Только у одного пациента в группе алтеплазы** возникло симптом-

ное ВЧК в сравнении с 0 в группе плацебо.  

В систематический обзор и метаанализ данных отдельных участников РКИ в/в ТЛТ алтеплазой** 

(Evaluation of unknown Onset Stroke thrombolysis trials [EOS]) у пациентов с инсультом с неизвестным вре-

менем начала [376] включены 843  пациента на основании DWI-FLAIR несоответствия (исследования 

WAKE-UP и THAWS) или несоответствия между перфузией и объемом основной зоны поражения (иссле-

дования EXTEND и ECASS-4 [379]). Данные о перфузии автоматически обрабатывались с помощью про-

граммного обеспечения RAPID, и авторы использовали для анализа определение размера области ишемиче-

ской полутени/пенумбры из исследования EXTEND (объем основной зоны инфаркта 70  мл, абсолютный 

объем перфузии очага  >  10 мл и коэффициент несоответствия между перфузией и объемом основной 

зоны поражения  >  1,2). Медиана времени от последнего момента нахождения в здоровом состоянии до 

начала лечения составляла 10,5  ч, а методом визуализации в 85 % случаев была МРТ. По сравнению с пла-

цебо или стандартным лечением, в/в ТЛТ была значимо связана с отличным исходом (первичная конечная 

точка: скорректированное ОШ 1,49; 95 %  ДИ: 1,10–2,03; р = 0,01) и лучшим функциональным исходом 

(ОШ 1,39; 95 %  ДИ: 1,05–1,80; р = 0,02), в ущерб более высокому риску симптомного ВЧК (3 % в сравнении 

с 0,5 %, р = 0,02) и смертности через 3 месяца (скорректированное ОШ 2,06; 95 %  ДИ: 1,03–4,09; р = 0,04). 

Эффект алтеплазы** был сопоставимым во всех заранее определенных подгруппах, включая метод визуа-

лизации (КТ в сравнении с МРТ) и статус окклюзии крупных сосудов.  

В силу того что данное клиническое показание не отражено в официальной инструкции к алте-

плазе**, проведение в/в ТЛТ в соответствии с представленной рекомендацией возможно только на 

основании решения консилиума.  
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Рекомендуется пациентам с ИИ, у которых симптомы выявлены при пробуждении от 

сна и имеется несоответствие между объемом зон гипоперфузии и инфаркта на КТ или МРТ 

в течение 9 ч от середины периода сна, при отсутствии показаний к механической тромбэк-

томии, либо, если она не планируется, проведение внутривенного тромболизиса #алтепла-

зой** для улучшения функционального исхода [375, 380].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: несоответствие между перфузией и объемом основной зоны поражения оцени-

вается с помощью программного обеспечения для автоматизированной обработки и определяется сле-

дующим образом:  

– объем области инфаркта ≤  70  мл  

и 

– объем области с критической гипоперфузией** / объем области инфаркта * > 1,2  

и 

– несоответствие между объемами области гипоперфузии и объемом области инфаркта > 10 мл. 

Данные исследования WAKE-UP [375], в котором оценивалась эффективность и безопасность 

в/в ТЛТ при инсульте после пробуждения (ИПП), свидетельствуют о том, что в ситуации, когда точно 

не известно время начала заболевания, проведение ТЛТ альтеплазой после предварительной МРТ со-

провождается более благоприятными функциональными исходами. При наличии ишемического повре-

ждения головного мозга по данным DWI МРТ и отсутствии гиперинтенсивности в паренхиме по дан-

ным МРТ в режиме FLAIR можно предположить, что давность возникновения инсульта не превышает 

4,5 ч, что, в свою очередь, позволяет назначить пациентам внутривенно алтеплазу**. Такой подход к 

решению вопроса о назначении в/в ТЛТ у пациентов с ИПП позволяет добиться увеличения количества 

пациентов с более благоприятными 90-дневными функциональными исходами (ОШ 1,62; 95 % ДИ: 1,17–

2,23; р = 0,003), несмотря на статистически незначимое увеличение числа геморрагических осложне-

ний (2,0 % против 0,4 %; р = 0,15).  

В исследовании EXTEND [380] алтеплаза** сравнивалась с плацебо у пациентов с началом тера-

пии между 4,5 и 9 ч от начала инсульта или у пациентов с возникновением симптомов после пробуж-

дения, если середина сна находилась в пределах 9 часов от начала терапии. Критериями включения 

были: объем основной зоны инфаркта < 70 мл, объем зоны с критической гипоперфузией / объем основ-

ной зоны инфаркта > 1,2, несоответствие объемов > 10 мл, rCBF < 30 % (перфузионная КТ). Набор 

пациентов завершился досрочно после публикации данных исследования WAKE-UP. Исследование про-

демонстрировало более благоприятные функциональные исходы на 90-й день в группе альтеплазы 

(МЩР 0–1: ОШ 1,44; 95 % ДИ: 1,01–2,06; р = 0,04), несмотря на более высокую частоту геморрагиче-

ских осложнения (скорригированное ОШ 7,22; 95 % ДИ: 0,97–53,5; р = 0,05).  

В силу того что данное клиническое показание не отражено в официальной инструкции к алте-

плазе**, проведение в/в ТЛТ в соответствии с представленной рекомендацией возможно только на 

основании решения консилиума.  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ в срок до 4,5  ч с момента развития симптомов, кото-

рые соответствуют критериям для проведения внутривенного тромболизиса, применение 

алтеплазы** в стандартной (0,9  мг/кг), а не сниженной дозе с целью улучшения исхода за-

болевания [381].  

                                                 
 *rCBF < 30% (перфузионная КТ) или ADC < 620 мкм2/с (диффузионная МРТ);  
**Tmax > 6 с (перфузионная КТ или перфузионная МРТ). 
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Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: в исследовании ENCHANTED (3310 пациентов, 2/3 из стран Азии) не доказана 

non-inferiority дозы алтеплазы** 0,6 мг/мг в стравнении со стандартной дозой 0,9 мг/кг в отношении 

необлагопритяного функционального исхода (МШР 2–6 баллов): 53,2 против 51,1 % (ОШ 1,09; 95 % 

ДИ: 0,95–1,25, P для non-inferiority = 0,51). При этом частота симптомных ВЧК оказалась ниже в 

группе сниженной дозы (1,0 % против 2,1 %, p = 0,01) [381]. Предварительно запланированный под-

групповой анализ не выявил пациентов, получивших пользу от в/в ТЛТ в сниженной дозе [382–384].  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ использование антитромботической терапии в тече-

ние 24 ч после внутривенного введения #алтеплазы**, если известно, что отказ от антит-

ромботической терапии несет существенный риск тромботических/тромбоэмболических 

событий для улучшения исхода заболевания [385]. 

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: в большинстве клинических ситуаций назначение антитромботической терапии 

откладывается на 24 ч от момента проведения в/в ТЛТ, однако в ряде случаев возникает необходимость 

раннего назначения антикоагулянтных или антитромбоцитарных препаратов (экстренное стентирова-

ние, тромбоз протезированных клапанов сердца и др.). В ретроспективном анализе пациентов с ИИ, по-

ступивших в сосудистый центр в Сеуле, не обнаружено повышения риска геморрагических осложнений 

при назначении антитромбоцитарных препаратов или антикоагулянтов в течение первых 24 ч после в/в 

ТЛТ алтеплазой** или эндоваскулярного лечения в сравнении с назначением после 24 ч [378]. Исследование 

могло быть сопряжено с систематической ошибкой, поэтому назначение антитромботических препа-

ратов должно проводиться с учетом индивидуальной оценки пользы и риска.  

Назначение антитромботических препаратов в первые 24 ч после введения алтеплазы** противоре-

чит официальной инструкции к препарату, поэтому должно обосновываться решением консилиума.  
 

Рекомендуется у пациентов с ИИ в срок до 4,5 ч от момента развития симптомов про-

ведение внутривенного тромболизиса алтеплазой** независимо от предшествующей антиа-

грегантной терапии для улучшения исхода заболевания [386–391]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: применение антиагрегантов перед ИИ может увеличить риск развития симп-

томного ВЧК у пациентов, получающих алтеплазу** [392]. Однако лечение антиагрегантами не было 

критерием исключения в РКИ по в/в ТЛТ. Вторичный анализ исследования IST-3 показал, что доля симп-

томных ВЧК у пациентов, получавших антиагрегантную терапию в течение 48 ч, предшествующих 

началу инсульта, превышает таковую у пациентов, не  получавших антиагрегантную терапию (9 % 

против 5 %, р = 0,019), что не сказывается на функциональном исходе через 6 месяцев [386]. Вторич-

ный анализ исследования ENCHANTED указал на связь между применением алтеплазы** в стандарт-

ной дозе и риском симптомного ВЧК у пациентов, получающих антиагреганты перед инсультом [393], 

однако после коррекции на потенциальные искажающие факторы применение антиагрегантов до ле-

чения инсульта не было связано с худшим функциональным исходом [394]. Другие данные также ука-

зывает на то, что применение одного или двух антиагрегантов до в/в ТЛТ не связано с худшим функ-

циональным исходом и более высоким риском геморрагических осложнений [388–390]. В недавнем ме-

таанализе 9 обсервационных исследований с участием более 66 тыс. пациентов с ИИ, получивших в/в 
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ТЛТ, не удалось подтвердить какую-либо связь между двойной антитромбоцитарной терапией и раз-

витием ВЧК, функциональным исходом и смертностью в скорректированных анализах с учетом по-

тенциальных искажающих факторов [391]. Таким образом, применение антиагрегантов, включая 

двойную терапию, не следует расценивать в качестве причины отказа от лечения.  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ в срок до 4,5 ч от момента развития симптомов, при-

нимающих ПОАК (дабигатран**, ривароксабан**, апиксабан**), при условии последнего 

приема препарата более 48 ч и при нормальной функции почек (клиренс креатинина по Ко-

крофту – Голту > 80 мл/мин), проведение внутривенного тромболизиса алтеплазой** с це-

лью снижения риска геморрагических осложнений [395, 396].  

Уровень убедительности рекомендации B 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: выполнение в/в ТЛТ противопоказано пациентам, находящимся в состоянии ги-

покоагуляции. Принимая во внимание, что период полувыведения ПОАК у пациентов с нормальной 

функцией почек не превышает 17 ч [397]. 48 ч после приема последней дозы препарата является тем 

периодом, по истечении которого антикоагулянтный эффект препарата у пациента с нормальной 

функцией почек (клиренс креатинина > 80 мл/мин) уже отсутствует [398].  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ в срок до 4,5 ч от момента развития симптомов, прини-

мающим дабигатран**, при условии последнего приема препарата в ближайшие 12–48 ч, 

либо при снижении клиренса креатинина по Кокрофту – Голту менее 80 мл/мин, либо при 

неизвестном времени приема последней дозы, проведение внутривенного тромболизиса ал-

теплазой**, если значения тромбинового времени находятся в пределах референсного диапа-

зона локальной лаборатории, с целью снижения риска геморрагических осложнений [399]. 

Уровень убедительности рекомендации B 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: период полувыведения дабигатрана** у пациентов с нормальной функцией почек 

(клиренс креатинина >80 мл/мин) не превышает 12–17 ч [397]. Если с момента приема последней дозы 

препарата прошло менее 48 ч, антикоагулянтный эффект препарата может присутствовать. У па-

циентов с нарушением функции почек период полувыведения дабигатрана** удлиняется, в связи с чем, 

даже в ситуации, когда с момента последней дозы прошло более 48 ч, нельзя исключить возможность 

присутствия антикоагулянтного эффекта препарата. В связи с этим в указанных клинических группах 

пациентов рекомендуется оценка тромбинового времени, которая позволит исключить присутствие 

антикоагулянтного эффекта дабигатрана**. Тромбиновое время является тестом, наиболее чувстви-

тельным к действию дабигатрана**. Нормальные значения тромбинового времени позволяют полно-

стью исключить присутствие дабигатрана** в плазме крови [400].  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ в срок до 4,5 ч от момента развития симптомов, при-

нимающих дабигатран**, при условии последнего приема препарата в ближайшие 12–48 ч, 

либо при снижении клиренса креатинина по Кокрофту – Голту менее 80 мл/мин, либо при 

неизвестном времени приема последней дозы, введение специфического антагониста (ида-

руцизумаб) перед проведением внутривенного тромболизиса алтеплазой**, если значения 

тромбинового времени находятся за пределами референсного диапазона локальной лабора-

тории, с целью снижения риска геморрагических осложнений [401, 402].  
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Уровень убедительности рекомендации A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: повышение тромбинового времени у пациента, получающего дабигатран**, сви-

детельствует о присутствии антикоагулянтного эффекта дабигатрана**. Идаруцизумаб является 

специфическим антагонистом дабигатрана**. Введение идаруцизумаба позволяет быстро и устой-

чиво нейтрализовать действие дабигатрана**, что было убедительно продемонстрировано в исследо-

вании RE-VERSE AD [403]. Возможность применения идаруцизумаба для нейтрализации антикоагу-

лянтного эффекта дабигатрана** перед выполнением в/в ТЛТ у пациентов с ИИ продемонстрирована 

в большой серии клинических случаев [401, 402].  

Согласно результатам исследований специфического антагониста к дабигатрану** идаруцизу-

маба (I–III фазы), нейтрализация эффекта дабигатрана** достигается немедленно после внутривен-

ного введения идаруцизумаба [403, 404]. В связи с этим инициация в/в ТЛТ может быть произведена 

немедленно после окончания инфузии 5 г идаруцизумаба и последующего забора образца для определения 

тромбинового времени, не дожидаясь готовности результатов последнего. В случае если полученные 

значения тромбинового времени будут превышать верхнюю границу референсного диапазона местной 

лаборатории, рекомендуется остановить выполнение в/в ТЛТ.  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ в срок до 4,5 ч от момента развития симптомов, прини-

мающих дабигатран**, при условии последнего приема препарата в ближайшие 12 ч, введение 

специфического антагониста (идаруцизумаб) перед проведением внутривенного тромболизиса 

алтеплазой**, с целью снижения риска геморрагических осложнений [401, 405].  

Уровень убедительности рекомендации A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: период полувыведения дабигатрана** составляет от 12 до 17 ч [397]. В связи с этим 

в ситуации, когда с момента приема последней дозы дабигатрана** прошло менее 12 ч, с высокой вероятно-

стью предполагается присутствие препарата в плазме крови и, соответственно, наличие его антикоагу-

лянтного эффекта. Введение идаруцизумаба позволяет быстро и устойчиво нейтрализовать действие 

дабигатрана**, что было убедительно продемонстрировано в исследовании RE-VERSE AD [403]. Возмож-

ность применения идаруцизумаба для нейтрализации антикоагулянтного эффекта дабигатрана** перед вы-

полнением в/в ТЛТ у пациентов с ИИ продемонстрирована в большой серии клинических случаев [401, 405].  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ в срок до 4,5 ч от момента развития симптомов, при-

нимающих ингибиторы Ха-фактора свертывания крови (ривароксабан**, апиксабан**), при 

условии последнего приема препарата в ближайшие 12–48 ч, либо при снижении клиренса 

креатинина по Кокрофту – Голту менее 80 мл/мин, либо при неизвестном времени приема 

последней дозы, при отсутствии определяемой анти-Ха-активности плазмы крови приме-

нение ТЛТ алтеплазой** с целью снижения риска геморрагических осложнений [406, 407].  

Уровень убедительности рекомендации B 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: периоды полувыведения ингибиторов Ха-фактора у пациентов с нормальной функ-

цией почек (клиренс креатинина > 80 мл/мин) не превышают 14 ч. Если с момента приема последней дозы 

препарата прошло менее 48 ч, антикоагулянтный эффект препарата может присутствовать. У паци-

ентов с нарушением функции почек период полувыведения Ха может быть удлинен, в связи с чем, даже 
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в ситуации, когда с момента последней дозы прошло более 48 ч, нельзя исключить возможность присут-

ствия антикоагулянтного эффекта препарата. В связи с этим в указанных клинических группах пациен-

тов рекомендуется проведение тестов, позволяющих исключить присутствие антикоагулянтного эф-

фекта. Единственным лабораторным тестом, который позволяет достаточно точно оценить присут-

ствие или отсутствие антикоагулянтного эффекта ингибиторов Ха-фактора, является оценка анти-

Ха-активности плазмы крови. В случае выявления определяемого уровня анти-Ха-активности плазмы 

крови пациент должен рассматриваться как находящийся в состоянии гипокоагуляции. С учетом от-

сутствия специфического антагониста, позволяющего нейтрализовать антикоагулянтный эффект пре-

паратов, выполнение в/в ТЛТ у таких пациентов не рекомендуется [407].  
 

Не рекомендуется пациентам с ИИ в срок до 4,5 ч от момента развития симптомов, 

принимающих ингибиторы Ха-фактора свертывания крови (ривароксабан**, апиксабан**) 

и со сроком приема последней дозы препарата менее 12 ч, проведение внутривенного тром-

болизиса алтеплазой** для улучшения исхода заболевания [406, 407].  

Уровень убедительности рекомендации В 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: периоды полувыведения ингибиторов Ха-фактора у пациентов с нормальной 

функцией почек находятся в пределах от 5 до 14 ч в зависимости от возраста пациента и конкретного 

препарата [407]. В связи с этим в ситуации, когда с момента приема последней дозы апиксабана** 

или ривароксабана** прошло менее 12 ч, с высокой вероятностью предполагается присутствие пре-

парата в плазме крови и, соответственно, наличие его антикоагулянтного эффекта. С учетом отсут-

ствия специфического антагониста, позволяющего нейтрализовать антикоагулянтный эффект пре-

паратов, выполнение в/в ТЛТ у таких пациентов не рекомендуется.  
 

Рекомендуется пациентам старше 80 лет с ИИ в срок до 4,5 ч с момента развития симп-

томов и не имеющим других противопоказаний, проведение внутривенного тромболизиса 

алтеплазой** для улучшения функционального исхода [408, 409].  

Уровень убедительности рекомендации A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: в метаанализе данных отдельных участников [408] отношение шансов отлич-

ного исхода (балл по МШР 0–1) у пациентов в возрасте старше 80 лет, получивших алтеплазу**, со-

ставило 1,56 (95 % ДИ: 1,17–2,08), в сравнении с 1,25 (95 % ДИ: 1,10–1,42) у пациентов в возрасте 80 

лет, без признаков различия в эффективности между группами; также не было получено доказа-

тельств того, что у пациентов в возрасте старше 80 лет риск внутричерепного кровоизлияния был 

выше, чем у более молодых пациентов.  
 

Рекомендуется пациентам с инвалидизирующим ИИ и тяжестью неврологического де-

фицита по шкале NIHSS < 5 баллов в срок до 4,5 часов с момента развития симптомов, не 

имеющим других противопоказаний, проведение внутривенного тромболизиса #алтепла-

зой** для улучшения функционального исхода [408].  

Уровень убедительности рекомендации А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 
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Комментарий: около половины всех ишемических инсультов изначально являются малыми 

(обычно определяются как балл по шкале NIHSS < 5), но до трети пациентов с малым инсультом ста-

новятся инвалидами или умирают через 3 месяца после дебюта заболевания [410]. Метаанализ показал, 

что у пациентов с инсультами легкой, средней и тяжелой степени тяжести пропорциональный бла-

гоприятный эффект алтеплазы** статистически не отличался. У пациентов с исходным баллом по 

шкале NIHSS 0–4 отношение шансов отличного исхода (балл по шкале МШР 0–1 через 3 месяца) соста-

вило 1,48 (95 % ДИ: 1,07–2,06) [408] Эти данные свидетельствуют в пользу применения алтеплазы** у 

пациентов с малым инвалидизирующим инсультом.  

Инвалидизирующим расстройством следует считать расстройство, которое, если останется 

без изменений, помешает пациенту выполнять действия по самообслуживанию (т.е. купание, передви-

жение, пользование туалетом, личная гигиена и прием пищи) или вернуться к работе [411]. Возможные 

варианты могут включать (но не исчерпывают) следующие клинические ситуации: полная гемиа-

нопсия; тяжелая афазия; геми-игнорирование; двигательный дефицит, ограничивающий усилие про-

тив силы тяжести (пациент не удерживает на весу паретичную руку и/или ногу); любые другие оча-

говые симптомы, которые можно рассматривать как инвалидизирующие для конкретного пациента 

в зависимости от характера работы и особенностей образа жизни. 

В соответствии с официальной инструкцией к алтеплазе**, применение препарата у пациентов 

с инсультом легкой степени тяжести не рекомендуется, поэтому для реализации настоящей рекомен-

дации необходимо решение консилиума.  
 

Рекомендуется пациентам с неинвалидизирующим ИИ с тяжестью неврологического 

дефицита по шкале NIHSS < 5 баллов в срок до 4,5 ч с момента развития симптомов, с 

окклюзией крупных сосудов и не имеющим других противопоказаний, проведение внутри-

венного тромболизиса #алтеплазой** с целью предотвращения прогрессирования невроло-

гического дефицита [412, 413].  

Уровень убедительности рекомендации В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: пациенты с окклюзией крупных сосудов имеют более высокий риск прогрессиро-

вания инсульта и неблагоприятного прогноза, чем другие пациенты [414]. Многоцентровые обсерваци-

онные исследования указывают на потенциальный благоприятный эффект в/в ТЛТ [412] и этапной 

реперфузионной терапии [413] у пациентов с малым ИИ и окклюзией крупных сосудов.  

В соответствии с официальной инструкцией к алтеплазе**, применение препарата у пациентов 

с инсультом легкой степени тяжести не рекомендуется, поэтому для реализации настоящей рекомен-

дации необходимо решение консилиума.  
 

Рекомендуется пациентам с клинически тяжелым ИИ (NIHSS ≥ 25) в срок до 4,5 ч с 

момента развития симптомов, не имеющим других противопоказаний, проведение внутри-

венного тромболизиса #алтеплазой** для улучшения функциональных исходов [408, 415]. 

Уровень убедительности рекомендации В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: инсульт высокой степени тяжести в большинстве исследований определялся кли-

нически как балл по шкале NIHSS ≥ 25. В метаанализе данных отдельных участников [408] не было полу-

чено четких доказательств неоднородности эффекта алтеплазы** в отношении отличного исхода 

(МШР 0–1) между группами пациентов с разными исходными показателями по шкале NIHSS после кон-

троля по возрасту и времени до лечения. Среди 622 участников с наивысшим уровнем тяжести инсульта 
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(балл по шкале NIHSS ≥ 22 и выше) применение алтеплазы** повышало шансы на отличный исход (ОШ 

3,25; 95 % ДИ: 1,42–7,47). Также не было получено доказательств взаимосвязи между более высоким 

баллом по шкале NIHSS и меньшим благоприятным эффектом алтеплазы** в отношении лучшего функ-

ционального исхода (МШР 0–2) [415]. В исследовании IST-3, где была отдельно выделена подгруппа паци-

ентов с оценкой по шкале NIHSS ≥ 25, у пациентов с более тяжелым инсультом наблюдался более выра-

женный относительный благоприятный эффект, при этом в небольшой подгруппе из 146 пациентов с 

наиболее высокой степенью тяжести инсульта (NIHSS ≥ 25) пациенты, получавшие алтеплазу, имели 

незначимо бо́льшую вероятность хорошего исхода в сравнении с пациентами в контрольной группе (ОШ 

7,43; 95 % ДИ: 0,43–129,0) [416]. Хотя абсолютный риск фатального ВЧК после в/в ТЛТ наиболее высок 

при NIHSS ≥22 (6,8 % в сравнении с 0,6 %) [408], шансы летального ВЧК при применении алтеплазы со-

поставимы у пациентов с высокой или низкой степенью тяжести инсульта. В целом все эти исследова-

ния не подтверждают того, что пациенты с наиболее высокой степенью тяжести инсульта получают 

пропорционально меньшую пользу от внутривенного тромболизиса. 

В соответствии с официальной инструкцией к алтеплазе**, тяжело протекающий инсульт, на ос-

новании клинических данных (например, если показатель NIHSS > 25) является противопоказанием к при-

менению препарата, поэтому для реализации настоящей рекомендации необходимо решение консилиума.  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ проведение внутривенного тромболизиса неиммуно-

генной стафилокиназой в первые 4,5 часа от начала заболевания для улучшения функцио-

нального исхода [417].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

В РКИ FRIDA (n = 385) показано, что применение в первые 4,5 ч от момента развития ИИ стафи-

локиназы в дозе 10 мг ассоциировано с благоприятным функциональным исходом (МШР 0–1) через 

90 дней у 50 % пациентов в сравнении с 40 % пациентов, которым вводилась алтеплаза** в дозе 0,9 мг/кг 

(p non-inferiority < 0,0001). Симптомные ВЧК развились у 3 % пациентов в группе стафилокиназы и у 8 

% пациентов в группе алтеплазы** (p = 0,087). Летальность через 3 месяца и число серьезных нежела-

тельных явлений между группами не отличались. Важно отметить, что в исследование не включались 

пациенты, которым выполнялась механическая тромбэктомия [417].  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ в срок до 4,5 ч с момента развития заболевания и систо-

лическим артериальным давлением > 185  мм рт. ст. или диастолическим артериальным давле-

нием > 110 мм рт. ст., в случае если оно снижено до уровня < 185 и < 110 мм рт. ст. соответ-

ственно, проведение внутривенного тромболизиса #алтеплазой** с целью улучшения функци-

онального исхода [418, 419].  

Уровень убедительности рекомендации В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: предварительное снижение артериального давления менее 185/110 мм рт.ст. 

было разрешено во всех завершенных РКИ эффективности и безопасности альтеплазы у пациентов с 

ИИ и, таким образом, их результат может быть экстраполирован на эту категорию пациентов. 

В исследовании ENCHANTED 2196 пациентов со значениями систолического давления от 150 до 

185/110 мм рт. ст, соответствующих критериями включения для возможного внутривенного тромбо-

лизиса алтеплазой**, были рандомизированы по двум группам: интенсивного снижения систолического 

артериального давления (целевые значения 130–140 мм рт.ст. в течение одного часа) и целевого сни-

жения систолического артериального давления ниже 180 мм рт.ст., с задачей поддержания целевых 
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значений не менее 72 часов [418]. Среднее значение систолического артериального давления через 24 

часа в группе с интенсивным снижением АД составляло 144 ± 10 мм рт. ст., в группе контроля – 150 ± 

12 мм рт. ст. При этом степень функционального восстановления к 90 дню не различалась между пациен-

тами обеих групп (ОШ 1,01; 95 % ДИ:0,87–1,17; р = 0,87). В группе с интенсивным снижением артериаль-

ного давления отмечалась статистически значимо меньшая частота любых внутримозговых кровоизлия-

ний (14,8 %) по сравнению с таковой в группе контроля (18,7 %) [ОШ 0,75; 0,60–0,94; p = 0,01]. Снижение 

артериального давления также было ассоциировано со статистически незначимым уменьшением числа 

паренхиматозных кровоизлияний 2-го типа (ОШ 0,71; 95 % ДИ: 0,50–1,01). Анализ данных исследования 

IST-3 показал, что использование гипотензивной терапии в первые 24 часа наблюдения ассоциировано с 

более низким риском неблагоприятного исхода (3–6 баллов по Оксфордской шкале инвалидизации) через 6 

месяцев наблюдения (OШ 0,78; 95 % ДИ: 0,65–0,93; р = 0,007), независимо от того, проводился внутривен-

ный тромболизис алтеплазой** или нет [419].  

В соответствии с официальной инструкцией к алтеплазе**, систолическое артериальное давле-

ние выше 185 мм рт. ст., или диастолическое артериальное давление выше 110 мм рт. ст., или необ-

ходимость применения интенсивной терапии (внутривенное введение препаратов) для снижения ар-

териального давления до этих границ являются противопоказанием к применению препарата, поэтому 

для реализации настоящей рекомендации необходимо решение консилиума.  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ в срок до 4,5 часов с момента развития заболевания, 

имеющим в анамнезе сахарный диабет, проведение внутривенного тромболизиса алтепла-

зой** для улучшения функционального исхода [408, 420].  

Уровень убедительности рекомендации В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: только в двух из девяти РКИ (ECASS-3 и IST-3), включенных в метаанализ инди-

видуальных данных пациентов, оценивалась эффективность внутривенного тромболизиса альтепла-

зой в зависимости от наличия или отсутствия сахарного диабета в анамнезе [408]. Было показано, 

что наличие сахарного диабета в анамнезе не оказывает отрицательного влияния на степень функци-

онального восстановления пациентов ни по результатам ECASS-3, ни по результатам IST-3. Также 

наличие сахарного диабета в анамнезе у пациентов в группе внутривенного тромболизиса алтепла-

зой** не влияло на увеличение смертности и частоты симптомных внутримозговых кровоизлияний. 

Необходимо отметить, что при анализе данных 54 206 пациентов регистра SITS, получивших внутри-

венный тромболизис алтеплазой**, не было выявлено влияния факта наличия сахарного диабета в 

анамнезе на частоту симптомных внутримозговых кровоизлияний, а также степень функционального 

восстановления и смертность на 90-й день [420].  
 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом в течение 4,5 ч с момента 

развития симптомов и подострым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST (от 6 часов 

до 7 дней) проведение внутривенного тромболизиса для снижения риска осложнений (раз-

рыв миокарда, тампонада сердца, тромбоэмболия из полости желудочка) [421–423].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: в литературе имеются описания отдельных случаев лечения r-tPA пациентов с 

ИИ и острым инфарктом миокарда, сопровождающихся разрывом, тампонадой сердца [421–423]. Ре-

троспективный обзор 102 случаев лечения пациентов с ИИ и острым инфарктом миокарда в анамнезе 

показал, что 4 пациента, получавших r-tPA, умерли от подтвержденного или предполагаемого разрыва 

сердца / тампонады; все они имели инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST за неделю до ИИ. В 
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группе, не получавшей r-tPA, это осложнение возникло у одного пациента. Ни у одного пациента с ОИМ 

без подъема ST, получавшего r-tPA, не было кардиальных осложнений [424]. Таким образом, при приня-

тии решения в/в ТЛТ у пациентов с ИИ и недавним или сопутствующим инфарктом миокарда необхо-

димо учитывать тип инфаркта и время, прошедшее между двумя событиями.  

 

Не рекомендуется у пациентов с ишемическим инсультом в срок до 4,5 ч от момента 

развития симптомов и установленным или предполагаемым инфекционным эндокардитом 

выполнять в/в ТЛТ для снижения риска геморрагических осложнений [425–427].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: церебральные инфаркты, вызванные септическими эмболами, особенно предрас-

положены к геморрагической трансформации в результате септического артериита с эрозией арте-

риальной стенки сосуда и образованием микотических аневризм [428].  

3.1.2.1.2. Механическая реканализация с применением 

эндоваскулярных устройств 

Общие положения 

Не рекомендуется у пациентов с ИИ отказываться от проведения ТЛТ при планирова-

нии ВСТЭ с целью восстановления мозгового кровотока [429]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: результаты рандомизированных исследований MR CLEAN-NO IV, SKIP, DEVT, 

данных Германского инсультного регистра и проспективного регистра ANGEL-ACT не поддерживают 

отказ от проведения ТЛТ при планировании ВСТЭ. Также они не позволяют определить группу паци-

ентов, в которой отказ от ТЛТ был бы обоснован [429, 430–433].  

 

Рекомендуется пациентам с ИИ не задерживать выполнение ВСТЭ в ожидании резуль-

татов ТЛТ с целью восстановления мозгового кровотока [434]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: метаанализ индивидуальных данных из 7 рандомизированных исследований (728 

пациентов) показал значимое снижение вероятности реперфузии с увеличением времени от поступле-

ния в стационар до пункции артерии (относительное снижение составило 22 % каждый час), а также 

с увеличением времени от визуализации до пункции (26 % в час), таким образом необходимо сокращение 

времени до ВСТЭ [434]. Как показал метаанализ 5 рандомизированных исследований, применение ВСТЭ 

было одинаково эффективно как в группе подвергшихся внутрисосудистому вмешательству в сочета-

нии с ТЛТ (OR = 2,45; 95 % ДИ 1,68–3,57), так и без ТЛТ (OR = 2,43; 95 % ДИ 1,3–4,55) в сравнении со 

стандартной терапией [435].  
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Рекомендуется пациентам с ИИ для выполнения ВСТЭ применять стент-ретриверы, 

аспирационные катетеры или их комбинацию для восстановления мозгового кровотока 

[436].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: все современные методы реперфузии имеют сопоставимые показатели эффек-

тивности и безопасности при острой окклюзии в каротидном бассейне. Так, два систематических об-

зора с метаанализами показали, что тромбэктомия с применением стент-ретривера улучшает 90-

суточные функциональные исходы в сравнении с консервативной терапией и не увеличивает риск симп-

томного внутричерепного кровоизлияния [437, 438]. В другом систематическом обзоре с метаанали-

зом было показано, что обе техники тромбэктомии (применение стент-ретривера или аспирационного 

катетера) не различаются по функциональным исходам и летальности через 3 месяца, частоте симп-

томных внутричерепных кровоизлияний [436]. Таким образом, тромбаспирация является сопостави-

мой альтернативой стент-ретриверам. Различий в технической эффективности применения комби-

нированной реперфузии (стент-ретривер и аспирация) по сравнению со стент-ретривером в исследо-

вании ASTER2 также не было установлено [439]. При выполнении ВСТЭ в вертебрально-базилярном 

бассейне выбор техники реперфузии также производится на усмотрение оперирующего хирурга. Так, 

по данным нескольких исследований не было выявлено различий между стент-ретриверами и аспира-

ционной тромбэктомией ни по эффективности, ни по безопасности использования при окклюзии ос-

новной артерии [440, 441].  

3.1.2.1.3. Внутрисосудистые вмешательства 

в каротидной системе 

Рекомендуется пациентам с ИИ при окклюзии магистральной интракраниальной ар-

терии в каротидном бассейне с тяжестью неврологического дефицита по шкале NIHSS 6 

баллов и более, ASPECTS 6 баллов и более в течение 6 ч выполнение ВСТЭ для восстанов-

ления мозгового кровотока [442].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: современные метаанализы рандомизированных исследований ВСТЭ при ишемиче-

ском инсульте в каротидном бассейне свидетельствуют о более высокой эффективности внутрисосу-

дистных вмешательств в сравнении со стандартной терапией при наличии верифицированной окклюзии 

крупной интракраниальной артерии [443–446]. В метаанализе данных HERMES Collaboration было 

также показано улучшение функциональных исходов при выполнении ВСТЭ в группе с окклюзией М2 сег-

мента СМА в сравнении со стандартной терапией (OR = 2,39; 95 % ДИ 1,08–5,28) [447].  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ при окклюзии магистральной интракраниальной ар-

терии в каротидном бассейне с большим объемом ядра ишемии (ASPECTS 3-5) выполнение 

ВСТЭ в течение первых 6 часов для улучшения функционального исхода, но с учетом более 

высокой вероятности геморрагической трансформации очага ишемии [448, 449].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 
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Комментарий: результаты метаанализа индивидуальных данных из семи многоцентровых ран-

домизированных исследований (1764 пациента, HERMES collaboration) показали, что ВСТЭ в каротид-

ных бассейнах позволяет достичь лучших функциональных исходов через 90 суток в сравнении с меди-

каментозной терапией в группах пациентов с объемом очага ишемии более 33 % территории средней 

мозговой артерии (OR = 1,7; 95 % ДИ 1,04–2,78), а также с ASPECTS 3–5 (OR = 2,0; 95 % ДИ 1,16–

3,46) при более высоком риске симптомного внутричерепного кровоизлияния [448]. В исследовании RES-

CUE-JAPAN LIMIT благоприятный функциональный исход (mRS 0–3) при ASPECTS 3–5 был достигнут 

у 31 % пациентов в группе ВСТЭ по сравнению с 12,7 % пациентов при консервативном лечении (ОR = 

2,43; р = 0,002) [450].  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и NIHSS 6 баллов и более при окклюзии магистраль-

ной интракраниальной артерии в каротидном бассейне при объеме ядра ишемии ме-

нее 70 мл, имеющим отношение объемов зоны снижения перфузии к объему ядра ишемии 

не менее 1,8 и объем зоны их несовпадения (пенумбра) не менее 15 мл  – выполнение ВСТЭ 

в срок от 6 до 16 ч для улучшения функционального исхода [451].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: в многоцентровом рандомизированном исследовании DEFUSE-3 было показано 

улучшение функциональных исходов у пациентов, подвергшихся ВСТЭ из ВСА и проксимальной части 

СМА М1 через 6–16 ч от начала инсульта, при отборе на основании оценки структуры очага ишемии по 

данным перфузионных исследований. ВСТЭ по сравнению с консервативной терапией была связана с бла-

гоприятным сдвигом в распределении функциональных исходов по модифицированной шкале Рэнкина че-

рез 90 дней (ОШ = 2,77; p < 0,001) и более высокой долей пациентов, которые были функционально неза-

висимыми (0–2 балла по модифицированной шкале Рэнкина) – 45 % против 17 % (p < 0,001). 

90-дневная смертность составила 14 % в группе ВСТЭ и 26 % в группе медикаментозной терапии 

(р = 0,05), частота симптомных внутричерепных кровоизлияний между группами достоверно не разли-

чалась (7 и 4 % соответственно, p = 0,75) [451]. 
 

Рекомендуется пациентам с ИИ при окклюзии магистральной интракраниальной ар-

терии в каротидном бассейне в возрасте 80 лет и старше и NIHSS 10 баллов и более с объ-

емом ядра ишемии менее 21 мл, в возрасте младше 80 лет и NIHSS 10–19 баллов с объемом 

ядра ишемии менее 31 мл, а также с NIHSS 20 баллов и более с объемом ядра ишемии 31–

50 мл по данным нейровизуализации выполнение ВСТЭ в срок от 6 до 24 ч для улучшения 

функционального исхода [452].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: в многоцентровом рандомизированном исследовании DAWN продемонстировано 

улучшение функциональных исходов после ВСТЭ из ВСА и проксимальной части СМА М1 в первые 6–24 

ч в сравнении с консервативной терапией при отборе пациентов на основе тяжести инсульта и объема 

очага ишемии. Частота случаев функциональной независимости через 90 дней составила 

49 % в группе ВСТЭ по сравнению с 13 % в контрольной группе. Частота симптомных внутричерепных 

кровоизлияний существенно не отличалась между двумя группами (6 % в группе ВСТЭ и 3 % в кон-

трольной группе, p = 0,50) [452].  
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Рекомендуется пациентам с ИИ при окклюзии магистральной интракраниальной 

артерии в каротидном бассейне и NIHSS < 6 баллов выполнение ВСТЭ с целью предот-

вращения развития инвалидизирующего неврологического дефицита и улучшения ис-

хода [453].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: систематический обзор рандомизированных исследований с метаанализом пока-

зал сопоставимый эффект по всему спектру тяжести неврологических расстройств (по NIHSS), од-

нако в группе 10 баллов и менее отмечена меньшая эффективность ВСТЭ в сравнении со стандартной 

терапией (OR = 1,67; 95 % ДИ 0,8–3,5) – возможно на фоне малочисленности группы [453]. В метаа-

нализе, посвященном внутрисосудистому лечению «малого инсульта» (NIHSS < 6), получены сходные 

90-суточные функциональные исходы при лечении этих пациентов с применением ВСТЭ и медикамен-

тозной терапии [454]. По данным другого метаанализа выполнение ВСТЭ при «малом инсульте» (под 

которым понималось NIHSS < 9) в результате окклюзии крупной интракраниальной артерии приводило 

к улучшению 90-суточных исходов (OR = 1,68; 95 % ДИ 1,08–2,61) [455].  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ при сочетании окклюзии в экстракраниальном и ин-

тракраниальном отделах артерий каротидного бассейна выполнение ангиопластики и/или 

стентирования экстракраниальных отделов в сочетании с ВСТЭ для обеспечения доступа к 

интракраниальному поражению, устранения гемодинамически значимого симптомного 

стеноза и/или предотвращения повторной окклюзии [456].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: крупный метаанализ продемонстрировал, что применение ВСТЭ было одинаково 

эффективно как при наличии тандемного поражения экстра- и интракраниального отделов сонных арте-

рий (OR = 2,95; 95 % ДИ 1,38–6,32), так и при изолированной интракраниальной окклюзии (OR = 2,35; 95 % 

ДИ 1,68–3,28) в сравнении со стандартной терапией [457]. В систематическом обзоре с метаанализом, 

включавшем 1000 пациентов из 23 исследований, было показано отсутствие эффекта неотложной ка-

ротидной ангиопластики при тандемном поражении (отсутствие различий по частоте успешной рева-

скуляризации, хороших функциональных исходов и летальности через 90 суток) при увеличении времени 

оперативного вмешательства и риска осложнений [458]. В нерандомизированном сравнительном иссле-

довании было показано, что выполнение каротидной ангиопластики со стентированием до ВСТЭ при 

тандемом поражении обеспечивало лучшие функциональные исходы, чем в группе ВСТЭ без тандемного 

поражения. Отмечено, что применение двойной антиагрегантной терапии не повышало вероятность 

симптомного внутричерепного кровоизлияния, при этом клопидогрел** был более безопасен, чем ти-

кагрелор** [459]. Данные регистра TITAN также демонстрируют, что в группе пациентов, подверг-

шихся ВСТЭ и каротидной ангиопластике со стентированием с назначением антиагрегантной терапии, 

чаще достигалась успешная реперфузия и хороший функциональный исход через 90 суток [460]. Таким 

образом, в случае экстренного стентирования показано назначение ДАТТ. 
 

Рекомендуется пациентам с ИИ при сочетании окклюзии в экстракраниальном и ин-

тракраниальном отделах артерий каротидного бассейна при выполнении каротидной ангио-

пластики со стентированием по поводу тандемного поражения в каротидных бассейнах (в 

том числе после проведения ТЛТ) назначение двойной антиагрегантной терапии для 

предотвращения острой окклюзии стента.  
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Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: данные регистра TITAN демонстрируют, что в группе пациентов, подвергшихся 

ВСТЭ и каротидной ангиопластике со стентированием с назначением антиагрегантной терапии, 

чаще достигалась успешная реперфузия и хороший функциональный исход через 90 суток, а проведение 

ТЛТ у пациентов с тандемным поражением не влияет на частоту геморрагических осложнений и ис-

ход [461, 462]. В многоцентровом исследовании, включавшем 395 пациентов, было продемонстриро-

вано, что проведение ВТТ и каротидной ангиопластики со стентированием при тандемном поражении 

в каротидных бассейнах было предикторами успешной реперфузии при ВСТЭ [463].  

3.1.2.1.4. Внутрисосудистые вмешательства 

в вертебрально-базилярном бассейне 

Рекомендуется пациентам с ИИ при острой окклюзии основной артерии или интра-

краниальной части позвоночной артерии выполнять ВСТЭ в срок до 24 ч от начала инсульта 

для улучшения функционального исхода [464].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: у пациентов с окклюзией основной артерии успешная реперфузия является важным 

предиктором функционального исхода на 90-е сут, доля mRs 0–2 может достигать 36,8–44,8 % 

[465, 466]. В крупном систематическом обзоре с применением метаанализа, включавшего 102 статьи, 

были показаны лучшие функциональные исходы и частота реканализации у пациентов с острой окклюзией 

базилярной артерии с применением ВСТЭ в сравнении с группами ТЛТ (системного, интраартериального) 

[467]. По данным регистра BASILAR, включавшего 829 пациентов, выполнение ВСТЭ в течение 24 ч после 

окклюзии основной артерии и V4 сегмента позвоночной артерии позволило снизить смертность и увели-

чить долю хороших функциональных исходов [468].  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ при острой изолированной окклюзии задней мозговой 

артерии выполнять ВСТЭ для улучшения функционального исхода [469].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: Имеющиеся в литературе данные о результатах ВСТЭ при изолированной ок-

клюзии задней мозговой артерии демонстрируют увеличение вероятности реперфузии и тенденцию к 

улучшению функциональных исходов, однако доказательная база представлена небольшими сериями 

наблюдений [470–473].  

 

 

3.1.2.1.5. Особые случаи 
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Рекомендуется пациентам с ИИ в каротидном и вертебрально-базилярном бассейнах 

при неэффективности ВСТЭ и наличии интракраниального атеросклеротического пораже-

ния или диссекции выполнять баллонную ангиопластику и/или стентирование интракрани-

альных артерий для восстановления мозгового кровотока [474].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: наличие интракраниального атеросклеротического поражения или диссекции яв-

ляются возможными причинами неэффективности ВСТЭ из крупных интракраниальных артерий. В 

серии из 34 пациентов, подвергшихся ангиопластике со стентированием интракраниальных артерий 

по поводу острой реокклюзии или значимого стеноза, технический успех был достигнут в 97 %, а 

успешная реперфузия (mTICI 2b-3) – в 76 % случаев. Через 90 суток хороший функциональный резуль-

тат (mRs 0–2) отмечен у 22 % пациентов с ИИ в каротидном и у 38 % пациентов с ИИ в вертебрально-

базилярном бассейнах [475].  
 

В систематическом обзоре литературе с метаанализом, включавшем 1315 пациентов с 

ИИ, вызванным интракраниальным атеросклеротическим поражением, интракраниальное 

стентирование с предварительной ангиопластикой или без нее было выполнено в 261 слу-

чае (32,7 %), ангиопластика без стентирования – у 98 пациентов (12,3 %). При сравнении с 

группой пациентов с ИИ эмболического генеза отмечена сопоставимая частота реканализа-

ции и хороших функциональных исходов. Частота симптомных внутричерепных кровоиз-

лияний в группе пациентов с интракраниальным атеросклеротическим поражением, кото-

рые чаще нуждались в интракраниальном стентировании, была достоверно ниже (OR = 0,60; 

95 % ДИ 0,46–0,77) [476].  

При ретроспективном анализе опыта семи центров, включающем 210 пациентов с ИИ, 

подвергшихся неотложному интракраниальному стентированию (из них 64,8 % в каротид-

ных бассейнах), отмечена более высокая частота развития симптомных внутричерепных 

кровоизлияний при стентировании в каротидных бассейнах (86,4 %), чем в вертебрально-

базилярном (13,6 %) при общей частоте хороших функциональных исходов 44,8 % [477]. 

Результаты приведенной серии могут быть объяснены тем фактом, что интракраниальное 

атеросклеротическое поражение как причина инсульта чаще встречается в вертебрально-

базилярном бассейне, а частота геморрагических осложнений при атеросклеротическом по-

ражении ниже, чем при эмболическом [478]. 

По данным из регистра ANGEL-ACT, стентирование при острой окклюзии основной 

артерии позволило достичь успешной реперфузии (mTICI 2b-3) в 92,6 % случаев, что обес-

печило более высокую частоту функционального исхода mRs 0–3 (59,1 %) и снижение 

смертности (18,5 %) через 90 суток без увеличения частоты симптомных внутричерепных 

кровоизлияний [479].  

Рекомендуется пациентам с острой окклюзией магистральной интракраниальной ар-

терии, развившейся в ходе любого внутрисосудистого вмешательства, при отсутствии при-

знаков внутричерепного кровоизлияния немедленно выполнить ВСТЭ для предотвращения 

развития ИИ [480].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 
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Комментарий: окклюзия крупной интракраниальной артерии, развившаяся в ходе внутрисосу-

дистого вмешательства (коронарной ангиопластики / стентирования, каротидной ангиопластики / 

стентирования, эмболизации церебральных аневризм / артериовенозных мальформаций, диагностиче-

ская ангиография и другие лечебные и диагностические вмешательства), может являться причиной 

интраоперационного эмболического ИИ. При отсутствии клинических и нейровизуализационных дан-

ных за внутричерепное кровоизлияние рекомендуется рассматривать такую окклюзию, как интраопе-

рационное осложнение, и выполнить внутрисосудистую тромбоэкстракцию для предотвращения раз-

вития ишемического инсульта немедленно, не увеличивая время до реперфузии и не проводя дополни-

тельное обследование пациента [480].  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ в результате окклюзии магистральной интракраниальной 

артерии в каротидном или вертебрально-базилярном бассейнах и имеющим внутричерепное 

кровоизлияние выполнить ВСТЭ для восстановления мозгового кровотока, если это не приве-

дет к увеличению риска рецидива кровоизлияния или его нарастанию [481].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: сочетание ИИ и внутричерепного кровоизлияния ухудшают прогноз течения за-

болевания. В то же время в ряде клинических ситуаций внутричерепное кровоизлияние может не иметь 

патогенетической связи с ишемическим инсультом (например: внутричерепное кровоизлияние при че-

репно-мозговой травме, полученной в момент развития ИИ при падении или ДТП; наличие контрала-

терального внутричерепного кровоизлияния и др.). ВСТЭ не всегда провоцирует нарастание гематомы 

или повышение риска его рецидива, однако восстановление мозгового кровотока может увеличить 

шансы на благоприятный исход за счет уменьшения тяжести церебральной ишемии [481]. При соче-

тании ИИ и внутричерепного кровоизлияния решение о выполнении ВСТЭ должно приниматься инди-

видуально в зависимости от клинической ситуации, с учетом возможных рисков и пользы ВСТЭ с при-

влечением при необходимости врачей-специалистов других профилей.  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ при окклюзии магистральной интракраниальной ар-

терии в каротидном или вертебрально-базилярном бассейнах, перенесших ранее ИИ, вы-

полнить ВСТЭ для восстановления мозгового кровотока вне зависимости от давности пе-

ренесенного ранее ИИ, если окклюзия вызывает новый неврологический дефицит и приво-

дит к формированию новой зоны ишемии головного мозга [482].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: окклюзия интракраниальной артерии у пациентов, ранее перенесших ИИ различной 

этиологии, может приводить к формированию новой зоны ишемии головного мозга с развитием соответ-

ствующей неврологической симптоматики. Решение о выполнении ВСТЭ у таких пациентов должно при-

ниматься индивидуально на основе анализа неврологического статуса, локализации окклюзии и зоны ише-

мии головного мозга (по данным нейровизуализации) с учетом возможных рисков и пользы [482].  
 

Не рекомендуется у пациентов с ИИ отказываться от проведения ВСТЭ для улучше-

ния функционального исхода на основании изолированного применения таких критериев, 

как прием антикоагулянтов или отклонение лабораторных показателей системы гемостаза 

(повышение МНО, АЧТВ и других) [483].  
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Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: отклонения показателей гемостаза нередко наблюдаются как у пациентов, полу-

чающих антикоагулянтную терапию (например: после имплантации искусственного клапана, при фиб-

рилляция предсердий и др.), так и в результате естественного течения различных заболеваний и пато-

логических состояний. Антикоагулянтную терапию могут получать около 16 % пациентов, подверг-

шихся ВСТЭ [483]. С учетом противопоказаний к проведению ТЛТ, ВСТЭ зачастую остается 

единственным способом реперфузии, позволяющим потенциально улучшить функциональный исход. 

В крупном многоцентровом когортном исследовании (1932 пациента) было показано, что выполнение 

ВСТЭ у пациентов, принимающих антагонисты витамина К, связано с увеличением частоты симптом-

ных внутричерепных кровоизлияний (OR = 1,92; 95% ДИ 1,16–3,17) и летального исхода (OR = 1,68; 

95 % ДИ 1,21–2,33), однако прием прямых пероральных антикоагулятнов не влиял на частоту указанных 

событий [483]. Кроме того, у пациентов, принимавших прямые пероральные антикоагулянты, отмечена 

более высокая доля технически успешных вмешательств в сравнении с пациентами, принимавшими ан-

тагонисты витамина К (mTICI 2b-2c-3 93,2 и 81,5 % соответственно, p = 0,016). Частота хорошего 

функционального исхода через 90 суток после ВСТЭ была ниже в группе пациентов, принимавших анта-

гонисты витамина К, в сравнении с пациентами, принимавшими прямые пероральные антикоагулянты и 

не принимавшими антикоагулянтой терапии (33, 43,9 и 44,7 % соответственно), хотя при мультивари-

антном анализе достоверных различий выявлено не было [483]. Метаанализ нерандомизированный иссле-

дований (7462 пациента) подтверждает полученные данные о более высокой частоте симптомного 

внутричерепного кровоизлияния у пациентов, принимавших антагонисты витамина К и подвергшихся 

ВСТЭ [483]. В то же время по данным регистра RESCUE-Japan Registry 2 частота успешной реперфузии 

(mTICI 2b-3), хорошего функционального исхода (mRs 0–2) через 90 суток и частота симптомных внут-

ричерепных кровоизлияний не отличались в группах пациентов, принимавших варфарин**, при уровне 

МНО ≤ 1,7 и > 1,7 в сравнении с принимавшими прямые пероральные антикоагулянты [484]. Решение о 

выполнении ВСТЭ у пациентов, получающих антагонисты витамина К, должно приниматься индивиду-

ально после оценки соотношения рисков и пользы вмешательства.  

3.1.2.2. Антитромботическая тарепия 

Рекомендуется прекратить использование антикоагулянтов в лечебных дозах у паци-

ентов с ФП, не связанной с поражением клапанов сердца, при развитии ишемического ин-

сульта для снижения риска геморрагических осложнений [485]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

 

 

 

 

3.1.2.3. Лекарственная терапия, направленная на нейропротекцию 

и улучшение восстановления неврологических функций 
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С позиций доказательной медицины назначение данной категории препаратов не яв-

ляется абсолютно обоснованным (с уровнем убедительности рекомендаций А и уровнем 

достоверности доказательств – 1), поэтому отсутствует «золотой стандарт» применения ме-

таболической терапии в лечении ишемического инсульта или ТИА. Вместе с тем, по дан-

ным отечественных и зарубежных РКИ, накоплен положительный опыт клинического при-

менения ряда препаратов из разных фармакологических групп с различным метаболиче-

ским действием, что позволяют рассматривать эту группу лекарственных средств как 

перспективную в отношении улучшения функционального исхода заболевания. 

Не рекомендуется пациентам в остром периоде ИИ назначение депротеинизированного 

гемодеривата крови телят с целью улучшения функционального исхода заболевания [486]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: изучению эффективности депротеинизированного гемодеривата крови телят в 

остром периоде ишемического инсульта было посвящено исследование ARTEMIDA. В данном многоцен-

тровом, рандомизированном, двойном слепом плацебоконтролируемом исследовании в параллельных 

группах оценивалась эффективность и безопасность депротеинизированного гемодеривата крови телят 

для лечения постинсультных когнитивных нарушений. В исследовании ARTEMIDA приняли участие 503 

пациента из 33 лечебных учреждений России, Белоруссии и Казахстана. Исследование состояло из пери-

ода скрининга и рандомизации (≤ 7 дней после инсульта), шестимесячного периода двойного слепого ле-

чения и шестимесячного периода наблюдения. Первичной конечной точкой исследования являлась оценка 

когнитивных функций по шкале ADAS-Cog+ через 6 месяцев после начала терапии по сравнению с исход-

ными значениями ADAS-Cog+. Изменений неврологического статуса по шкале NIHSS и повседневной ак-

тивности по индексу Бартель не выявлено. Функциональные исходы по шкале Рэнкина не оценивались. С 

учетом первичной конечной точки исследования изолированное улучшение в когнитивной сфере не может 

являться единственной целью лечебных мероприятий [487]. 
 

Не рекомендуется пациентам с ИИ или ТИА назначение винпоцетина** с целью улуч-

шения функционального исхода заболевания [488]. 

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: винпоцетин** ингибирует фосфодиэстеразу 1-го типа, что обусловливает его ва-

зодилатирующее действие [489]. Несмотря на то, что имеются отдельные клинические исследования, 

демонстрирующие влияние винпоцетина** на церебральную перфузию и оксигенацию в остром [490, 491] 

и хроническом периоде ИИ [492–494], а также воспалительные процессы в остром периоде заболевания 

[494] его эффективность не изучалась в двойных слепых контролируемых рандомизированных клиниче-

ских исследованиях высокого или удовлетворительного методологического качества. В соответствии c 

Кокрановским обзором, включавшим результаты двух рандомизированных клинических исследований (63 

пациента), не существует убедительных доказательств эффективности винпоцетина** в отношении 

выживаемости или инвалидизации при остром ишемическом инсульте [495]. 
 

Не рекомендуется пациентам с ИИ или ТИА в остром периоде назначение полипепти-

дов коры головного мозга скота** с целью улучшения функционального исхода заболева-

ния [496, 497]. 
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Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: не обнаружено исследований высокого или удовлетворительного методологиче-

ского качества, подтверждающих эффективность и безопасность назначения полипептидов коры го-

ловного мозга скота** с целью улучшения функционального исхода ишемического инсульта [496, 497]. 
 

Не рекомендуется пациентам с ИИ или ТИА до исключения дисфагии назначение пе-

рорального глицина** для улучшения функционального исхода и уменьшения летальности 

[498]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: эффективность глицина** была продемонстрирована в рандомизированном 

двойном слепом плацебоконтролируемом исследовании (1992/1997) у 200 больных в острой фазе ише-

мического инсульта от его начала до 6 ч в дозе 1–2 г/сут в течение первых 5 суток. Продемонстриро-

вана статистически значимая тенденция к уменьшению 30-дневной летальности (5,9 % в группе «гли-

цин** 1 г в день» и 10 % в группе «глицин** 2,0 г в день» по сравнению с 14 % в группе «плацебо» и 14,3 

% в группе «глицин** 0,5 г в день»). Также отмечались статистически значимые более благоприятные 

исходы по инсультной шкале Оргогозо, скандинавской инсультной шкале и лучший функциональный ис-

ход по индексу Бартел (p < 0,01, в группе «глицин** 1 г в день» по сравнению с «плацебо») [499]. 

Рекомендуется назначение инозин + никотинамид + рибофлавин + янтарная кислота** 

пациентам с ИИ среднего, пожилого и старческого (до 85 лет) возраста вне зависимости от 

локализации сосудистого поражения мозга с целью более полного восстановления нару-

шенных неврологических функций [500–503]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: инозин+никотинамид+рибофлавин+янтарная кислота** – препарат, фармако-

логические эффекты которого обусловлены комплексным воздействием входящих в состав препарата 

компонентов (антигипоксант, антиоксидант и энергокорректор). Фармакологические эффекты свя-

заны с улучшением процессов дыхания в клетках, повышением активности факторов антиоксидант-

ной защиты, активацией процессов метаболизма глюкозы и кислорода, синтеза белка внутри клеток и 

гамма-аминомасляной кислоты в нейронах. Лечение следует начинать в первые 10 суток с применения 

парентеральной формы препарата 20 мл (в 400 мл 0,9%-ного NaCl) дважды в сутки, а затем с 11-х по 

35-е сутки – пероральной формы (850 мг дважды в день) [501–503].  
 

Не рекомендуется пациентам в остром периоде ИИ средней и тяжелой степени тяже-

сти назначение инозин + никотинамид + рибофлавин + янтарной кислоты** с целью сниже-

ния летальности [504]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: проведенное исследование (2005) имело методологические недостатки в виде 

применения в качестве плацебо не рекомендованного в остром периоде ИИ раствора 5%-ной глюкозы, 

что могло негативно сказаться на течении заболевания [504]. 
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Рекомендуется пациентам с ИИ применение инозин + никотинамид + рибофлавин + 

янтарной кислоты** для улучшения функционального исхода [503–505].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: в многоцентровом рандомизированном клиническом исследовании, включившем во-

семь сосудистых центров и 373 пациента с острым ишемическим инсультом добавление к базовой терапии 

цитофлавина в дозе 20 мл в течение 10–20 дней было ассоциировано с лучшим функциональным исходом по 

шкалам Ривермид и Рэнкина и значительно более выраженным регрессом объема ишемизированной ткани 

мозга по данным КТ к 21-му дню по сравнению с контрольной группой, получавшей базовую терапию и ас-

корбиновую кислоту**. Преимущество длительной терапии (20 дней по сравнению с 10 днями) выявлено 

только для пациентов с тяжелым инсультом (NIHSS ≥ 16 баллов при поступлении) [503]. В другом много-

центровом рандомизированном исследовании, включившем 600 пациентов с ишемическим инсультом, пока-

зано снижение летальности и лучшее восстановление когнитивных функций при добавлении к базисной те-

рапии цитофлавина в дозе 20 мл /сут по сравнению с плацебо. Наибольший эффект достигнут при начале 

терапии в период 6–12 ч от возникновения симптомов [504]. Метаанализ исследований по изучению эффек-

тивности применения инозин+никотинамид+рибофлавин+янтарной кислоты** при различных заболева-

ниях ЦНС (включивший 21 публикацию, из них 11 – при инсультах) показал, что цитофлавин при разных 

типах неврологической патологии устойчиво повышает вероятность наступления позитивного исхода по 

совокупности оценочных показателей [505]. 

 

Рекомендуется пациентам с ИИ назначение цитиколина** для улучшения функцио-

нального исхода [506–508].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: проведено 10 двойных слепых плацебоконтролируемых РКИ по оценке эффектив-

ности цитиколина** на восстановление пациента после ишемического инсульта. Введение цитико-

лина** было связано со значительно более высоким показателем независимости (оценка mRS 0–2), 

независимо от используемого метода оценки (ОШ = 1,56; 95 % ДИ = 1,12–2,16 при случайных эффек-

тах). Применение цитиколина** было связано со снижением показателей долгосрочной смертности и 

инвалидности. Кроме того, цитиколин** увеличивал темпы полного выздоровления у пациентов с уме-

ренным или тяжелым ишемическим инсультом. Два выполненных метаанализа РКИ применения цити-

колина** при ишемическом инсульте указывают на снижение эффекта от цитиколина** у пациентов, 

получивших реперфузионную терапию, что объяснялось основным вкладом последней в уменьшение тя-

жести неврологической симптоматики. Исследование ICTUS показало незначимое влияние вследствие 

включения пациентов с ТЛТ и возможным достижением «потолка» эффекта после ТЛТ [506–508]. 
 

Рекомендуется пациентам с ИИ назначение холина альфосцерата** для улучшения 

функционального исхода [509–511]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: применение холина альфосцерата** при ишемическом инсульте изучено в одном 

нерандомизированном исследовании GlIA, в котором оценивались доля пациентов без инвалидизации 
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после перенесенного инсульта и сохранность зоны ишемической полутени. В группе, получавшей тера-

пию 2000 мг в/в холина альфосцерата**, достоверно меньше было инвалидизированных пациентов 

к 90-му дню после начала инсульта (p < 0,01), а также по данным сравнения томограмм 

(МР-диффузионно-взвешенное изображение на 1-е сутки и Т2-изображение через 28–30 дней) отмеча-

лась большая сохранность зоны ишемической полутени. В качестве групп сравнения использовались 

данные из исследований: для основной группы – Clark W.M. et.al (1999), для расширенного нейровизуали-

зационного исследования – Warach S. еt. al (2000) [509–511]. 
 

Рекомендуется пациентам в остром периоде ИИ применение церебролизина** для 

улучшения двигательной функции верхних конечностей [512–514]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: препарат следует назначать в течение первых 72 ч от эпизода ИИ по схеме: 

30 мл один раз в сутки в течение 14–21 суток (внутривенно капельно) в дополнение к методам реаби-

литации [512–514]. 
 

Рекомендуется пациентам в остром периоде ИИ применение церебролизина** для 

улучшения функционального исхода [515].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: препарат следует назначать в течение первых 72 ч от эпизода ИИ по схеме: 

30 мл один раз в сутки в течение 14–21 суток (внутривенно капельно) в дополнение к методам реаби-

литации пациентам с ИИ различных возрастных групп вне зависимости от локализации сосудистого 

поражения мозга с неврологическим дефицитом по NIHSS >12 баллов, с тяжелым и среднетяжелым 

инсультом [515]. В метаанализе Bornstein et al. (2017) были объединены результаты девяти исследо-

ваний по ИИ, оценивающих эффективность препарата церебролизина** в отношении общего невроло-

гического улучшения в раннем постинсультном периоде. Все включенные исследования были проспек-

тивными, рандомизированными, двойными слепыми, плацебоконтролируемыми по дизайну. Пациенты 

получали 30–50 мл церебролизина** один раз в сутки в течение 10–21 дня, лечение было начато в те-

чение 72 ч после развития ишемического инсульта. В то время как ранние эффекты препарата наблю-

дались у всех пациентов независимо от тяжести инсульта, оценка исхода на 90-й день показывает, 

что у пациентов с более тяжелым инсультом, как правило, польза от терапии была больше. Показано, 

что клиническая польза церебролизина** начинает проявляться очень рано (с наиболее выраженными 

различиями с плацебо с 5-го по 30-й день), препарат также был более эффективен по сравнению с 

плацебо на 90-й день в отношении восстановления неврологических функций (NIHSS), функционального 

исхода/общей инвалидности (mRS) и способности к повседневной деятельности. Результаты метаа-

нализа также указывают на увеличение пользы на 90-й день у пациентов с инсультом более легкой 

степени (NIHSS < 10 баллов) при продлении лечения церебролизином** с 10-го до 21-го дня и предпо-

чтительно в сочетании с ранним началом программы реабилитации. 
 

Рекомендовано пациентам с ИИ параллельно или сразу после реперфузионной терапии 

использование церебролизина** в дозе 30 мл в/в для уменьшения рисков геморрагической 

трансформации ишемического очага [1061]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 
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Комментарии: использование церебролизина в течение 14 дней. По данным проспективного, 

рандомизированного, многоцентрового пилотного клинического исследования CEREHETIS Khasanova 

D.R. et al. (2023 г.), в которое был включен 341 пациент с острым ишемическим инсультом, лечение 

Церебролизином в дозе 30 мл/сут. в течение 14 дней совместно с rtPA приводило к достоверному сни-

жению частоты возникновения симптомной геморрагической трансформации ишемического инсульта 

для группы ITT (3,2% против 9,3%, p=0,03), а также любой геморрагической трансформации ишеми-

ческого инсульта для группы PP (per protocol). Серьезных нежелательных явлений, связанных с приемом 

Церебролизина, не выявлено. На 14-й день в группе Церебролизина наблюдалось: 

 достоверное снижение баллов по шкале NIHSS (р=0,045); 

 статистически значимые различия по показателям диффузности и фракционной анизотро-

пии в ядре инфаркта между основной и контрольной группами, что свидетельствует об эф-

фективной нейропротекции на фоне наступившей реканализации, что хорошо согласуется с 

уменьшением конечного объема инфаркта и проницаемости ГЭБ. 

 

 

Не рекомендуется пациентам с ИИ средней или тяжелой степени тяжести назначение 

метионил-глутамил-гистидил-фенилаланил-пролил-глицил-пролина в первые 6–12 ч от мо-

мента развития заболевания с целью улучшения исходов заболевания [516]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: в связи с тем, что в проведенных исследованиях не изучались твердые конечные 

точки, связанные с исходом инсульта, а также было недостаточное число пациентов, включенных в 

исследования, оснований для рекомендации применения препарата нет [516]. 
 

Рекомендуется пациентам с ИИ, которым не проводилась в/в ТЛТ, применение с первых 

суток этилметилгидроксипиридинасукцината** для улучшения исхода заболевания [517]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: с целью изучения эффективности и безопасности раннего применения этилме-

тилгидроксипиридинасукцината** в остром периоде ИИ проведено мультицентровое рандомизиро-

ванное двойное слепое плацебоконтролируемое в параллельных группах исследование эффективности и 

безопасности этилметилгидроксипиридинасукцината** (раствор для в/в и в/м введения / таблетки, 

покрытые оболочкой) для длительной последовательной терапии у пациентов с полушарным ишеми-

ческим инсультом в остром и раннем восстановительном периодах [517]. В ходе клинического исследо-

вания оценена эффективность и безопасность длительной последовательной терапии этилметилгид-

роксипиридинасукцинатом** в сравнении с плацебо у пациентов с полушарным ишемическим инсуль-

том в остром и раннем восстановительном периодах. Применение 

этилметилгидроксипиридинасукцината** проводилось на фоне стандартной базисной терапии. В ис-

следование был включен 151 пациент. Первично конечными являлись результаты оценки по шкале mRS 

на момент окончания курса терапии (в исследуемой и контрольной группах). Оценка изменения балла 

по шкале mRS на момент окончания терапии относительно исходного уровня (визит 1 – визит 5) вы-

явила статистически значимые различия (p = 0,04) между группами терапии: в группе принимающих 

этилметилгидроксипиридинасукцинат** значение составило 1,098; в группе «плацебо» – 1,460. В каче-

стве вторичных конечных точек были выбраны результаты тестирования по следующим шкалам на 

момент окончания курса терапии: NIHSS, индекс Бартел, Mini-Cog, FAB, шкала депрессии Бека и EQ-

5D. Оценка изменения балла по шкале NIHSS на момент окончания терапии относительно исходного 
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уровня (визит 1 – визит 5) выявила статистически значимые различия (p = 0,038) между группами 

терапии в субпопуляции пациентов с сахарным диабетом: в группе принимающих этилметилгидрокси-

пиридинасукцинат** значение составило 5,364; в группе «плацебо» – 4. 

3.2. Хирургическое лечение 

Декомпрессивная краниотомия – единственный метод хирургического лечения злока-

чественного ишемического инфаркта. Принятие решения о выполнении декомпрессивной 

краниотомии проводится мультидисциплинарной бригадой, включающей нейрохирурга, 

невролога и нейрореаниматолога. 

Рекомендуется проведение декомпрессивной краниотомии пациентам с ИИ и злока-

чественным инсультом в бассейне средней мозговой артерии при наличии показаний с це-

лью улучшения исхода заболевания и снижения смертности [518–520]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: декомпрессивная краниотомия показана при соблюдении следующих условий: 

● уровень бодрствования по ШКГ 9 баллов и более; 

● поперечная дислокации более 2 мм в первые 24 ч инсульта или более 7 мм в первые 48 ч ин-

сульта; 

● молодой возраст пациента (< 60 лет); 

● изолированная ишемия бассейна СМА; 

● срок инсульта не более 48 ч; 

● отсутствие тяжелой соматической патологии; 

● отсутствие геморрагической трансформации с формированием внутримозговых гематом с 

масс-эффектом. 

Интраоперационно проводится внутривенное введение антибиотиков широкого спектра. Допу-

стимо выполнение декомпрессивной краниотомии, если в процессе предоперационной подготовки наруше-

ние бодрствования углубилось до 7 баллов по ШКГ. Если на этапе предоперационной подготовки развилось 

нарушение бодрствования до глубокой комы, проведение операции уже бесперспективно [518, 521]. 
 

Рекомендуется пациентам с ИИ в возрасте моложе 60 лет с односторонним инфарктом 

бассейна средней мозговой артерии при ухудшении неврологической симптоматики в тече-

ние 48 ч, несмотря на медикаментозную терапию, выполнить декомпрессионную кранио-

томию со вскрытием твердой мозговой оболочки с целью снижения смертности и улучше-

ния функционального исхода [518, 521, 522]. 

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: объединенный анализ исследований DECIMAL, DESTINY и HAMLET показал, что, 

по сравнению с контрольной группой, среди пациентов, подвергнутых декомпрессионной хирургии, от-

мечалось лучшее функциональное восстановление с результатом МШР < 4 или < 3 баллов, а также 

более высокий процент выживших (NNT = 2, 4 и 2 соответственно) [518, 521, 522]. 
 

Рекомендуется проведение декомпрессивной краниотомии и вентрикулостомии паци-

ентам с ИИ и злокачественным инфарктом мозжечка при наличии показаний с целью улуч-

шения исхода заболевания и снижения смертности [523–526]. 
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Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: изолированная вентрикулостомия показана при соблюдении следующих условий:  

● развитие острой окклюзионной гидроцефалии по данным КТ; 

● уровень бодрствования по ШКГ 10 баллов и выше; 

● отсутствие клинических и КТ-признаков компрессии ствола головного мозга; 

Декомпрессивная краниотомия задней черепной ямки в сочетании с вентрикулостомией пока-

заны при при соблюдении следующих условий: 

● развитие признаков прямой компрессии ствола по данным КТ (часто в сочетании с острой 

окклюзионной гидроцефалии); 

● уровень бодрствования по ШКГ менее 10 баллов; 

● наличие клинических признаков компрессии ствола головного мозга; 

● отсутствие ишемии ствола головного мозга. 

Интраоперационно проводится внутривенное введение антибиотиков широкого спектра. Если 

на этапе предоперационной подготовки развилось нарушение бодрствования до атонической комы, 

проведение операции уже бесперспективно [523–526]. 

 

 

 

3.3. Эпилептические приступы остром периоде ИИ 

и постинсультная эпилепсия 

ИИ является одним из наиболее частых причин эпилепсии у пожилых. Распространен-

ность эпилептических приступов после ИИ имеет два пика – в течение первых суток и в 

период от 6 месяцев до года [527]. Ранние или острые симптоматические (спровоцирован-

ные) приступы, в том числе серии приступов (2 в сутки и более) развиваются в первые 7 сут 

от ИИ. Поздние (неспровоцированные) приступы развиваются спустя 7 сут и более после 

ИИ [528, 529].  

Рекомендуется пациентам с ИИ при острых симптоматических приступах в качестве 

препарата первого выбора назначение диазепама** в дозе 10 мг внутривенно с целью купи-

рования приступа [530]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: при назначении диазепама** внутривенно необходимо учитывать возможность 

угнетения дыхания вплоть до его остановки, а также снижения АД и нарастания уровня седации, в 

особенности у пожилых пациентов. 
 

Рекомендуется пациентам с ИИ при остром симптоматическом эпилептическом ста-

тусе начинать лечение с внутривенного введения диазепама** [531]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 
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Комментарий: диазепам** вводится внутривенно в дозе 0,2 – 0,5 мг/кг (при этом повторное 

введение возможно в течение 20 мин, а суммарная доза не должна превышать 20 мг). Терапию следует 

начинать: при билатеральных тонико-клонических приступах через 5 мин, при фокальных приступах 

не позже чем через 10 мин. При назначении диазепама** внутривенно необходимо учитывать возмож-

ность угнетения дыхания вплоть до его остановки, а также снижения АД и нарастания уровня седа-

ции, в особенности у пожилых пациентов. 
 

Не рекомендуется пациентам с ИИ назначение противоэпилептических препаратов с 

целью профилактики постинсультной эпилепсии [532]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: непродолжительное (недели) назначение противоэпилептических препаратов 

возможно по индивидуальным показаниям, например, у больных с тяжелой сопутствующей патоло-

гией, когда велик риск ее усугубления при повторении приступа. 
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и установленным диагнозом постинсультной эпилеп-

сии в качестве препарата первого ряда назначение леветирацетама** с целью предотвраще-

ния приступов [531]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: препарат целесообразно назначать в монотерапии. Необходимо учитывать воз-

можный седативный эффект препарата, либо, наоборот, появление раздражительности и возбуждения 

на фоне его применения, в особенности у пожилых пациентов и у пациентов с нарушением функции почек. 
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и установленным диагнозом постинсультной эпилеп-

сии в качестве препарата первого ряда назначение ламотриджина** с целью предотвраще-

ния приступов [531]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: препарат целесообразно назначать в монотерапии. Необходимо постепенное 

увеличение дозы препарата с учетом возможного развития аллергических реакций. Ламотриджин** 

назначают с осторожностью при наличии у пациента нарушений сердечного ритма. 
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и установленным диагнозом постинсультной эпилеп-

сии назначение эсликарбазепина с целью предотвращения приступов [533]. 

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: препарат целесообразно назначать в монотерапии. Необходимо учитывать воз-

можность развития гипонатриемии.  

Рекомендуется пациентам с ИИ и установленным диагнозом постинсультной эпилеп-

сии назначение габапентина с целью предотвращения приступов [533, 534]. 



 

75 

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Рекомендуется пациентам с ИИ и установленным диагнозом постинсультной эпилеп-

сии в качестве препарата первого ряда назначение зонисамида с целью предотвращения 

приступов [534]. 

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: все вышеперечисленные препараты целесообразно назначать в монотерапии. 

Предпочтение следует отдавать препаратам с хорошей переносимостью и минимальным лекарствен-

ным взаимодействием. Карбамазепин** и вальпроевая кислота** эффективны, однако уступают при-

веденным выше препаратам вследствие лекарственного взаимодействия. Выбор препарата для лече-

ния постинсультной эпилепсии зависит от целого ряда факторов, в том числе возраста пациента, 

наличия сопутствующих заболеваний, приема иных препаратов. Показана лучшая переносимость леве-

тирацетама** и ламотриджина** в сравнении с карбамазепином** [535, 536]. Пожилым пациентам 

с учетом снижения функции почек, накопления коморбидных заболеваний рекомендуется начинать те-

рапию с более низких доз препаратов, выбирать более низкий темп титрации, по возможности ис-

пользовать пролонгированные формы и монотерапию. Могут применяться любые другие противоэпи-

лептические препараты, зарегистрированные в РФ для терапии фокальных приступов: вальпроевая 

кислота**, окскарбазепин**, фенобарбитал**, топирамат**, примидон, прегабалин**, фенитоин** и 

клоназепам** [537]. 

3.4. Постинсультная депрессия 

Постинсультная депрессии диагностируется при наличии у пациента классической 

«депрессивной триады» – снижения настроения, моторной и идеаторной активности. В со-

ответствии с МКБ-10 постинсультная депрессия должна диагностироваться как «Непсихо-

тическое депрессивное расстройство в связи с сосудистым заболеванием головного мозга» 

F06.3. Для ее лечения назначаются антидепрессанты в комплексе с психосоциальной реа-

билитацией и психотерапией. В качестве препаратов первой линии, как правило, назнача-

ются СИОЗС. Целесообразно начать терапию антидепрессантами с минимальных доз, осо-

бенно у пациентов пожилого и старческого возраста, постепенно увеличивая дозу до тера-

певтической под контролем выраженности побочных эффектов. Длительность лечения 

обычно составляет не менее 6 мес. 

Рекомендуется консультация врача-психиатра пациентам, перенесшим ИИ, с призна-

ками аффективных расстройств для диагностики постинсультной депрессии [538, 539]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется назначение пациентам с постинсультной депрессией флуоксетина** в 

качестве препарата выбора с целью этиотропной терапии [540, 541]. 

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 2) 
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Комментарий: рекомендуемая дозировка флуоксетина** для терапии постинсультной депрессии 

составляет 20 мг, с возможным постепенным увеличением дозировки до 60 мг в сутки. К побочным эф-

фектам флуоксетина** можно отнести: сексуальную дисфункцию, бессонницу, седацию, головную боль, 

тремор, головокружения, гипергидроз, нарушение секреции антидиуретического гормона [542].  
 

Рекомендуется назначение сертралина** в качестве препарата выбора пациентам с 

постинсультной депрессией с целью этиотропной терапии [540, 543–545]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: согласно РКИ наибольшие эффективность и переносимость, наименьшая ча-

стота случаев досрочного прекращения лечения наблюдались при использовании сертралина. Терапев-

тический диапазон сертралина** достаточно широк и составляет от минимальной ежедневной разо-

вой дозы 50 мг до максимальной ежедневной разовой дозы 200 мг. Подбор дозы ЛС определяется тя-

жестью постинсультной депрессии. Преимущество сертралина** по сравнению с другими 

препаратами группы СИОЗ связано с одновременным влиянием как на компоненты депрессивного со-

стояния, так и на тревожное расстройство. К побочным эффектам относятся такие явления, как: 

сексуальная дисфукция, бессонница, седация, головная боль, тремор, головокружения, гипергидроз, 

редко гипонатриемия (в основном у пожилых пациентов и обычно обратимая при прекращении приема 

сертралина), нарушение секреции антидиуретического гормона [542]. 
 

Рекомендуется назначение пароксетина** в качестве препарата выбора пациентам с 

постинсультной депрессией с целью этиотропной терапии [545, 546, 547]. 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: лечение постинсультной депрессии пароксетином** в терапевтических дозиров-

ках (20–50 мг) эффективно при постинсультной депрессии, в том числе на дистанции 6–12 недель. К 

побочным эффектам пароксетина** относятся: сексуальная дисфукция, бессонница, седация, голов-

ная боль, тремор, головокружения, гипергидроз, повышение массы тела, нарушение секреции антиди-

уретического гормона [542]. Вследствие риска повышения массы тела назначение пароксетина** сле-

дует проводить с осторожностью пациентам с избыточной массой тела. 
 

Рекомендуется применение эсциталопрама в качестве препарата выбора с целью этио-

тропной терапии у пациентов с постинсультной депрессией [547, 548]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: согласно РКИ эсциталопрам продемонстрировал хорошую терапевтическую эф-

фективность и переносимость, наименьшую частоту случаев досрочного прекращения лечения, фарма-

кологические эффекты ЛС наблюдались в диапазоне доз 5–20 мг/сут. При длительной терапии эсцита-

лопрамом (10–20 мг/сут в течение 12 месяцев) показано улучшение когнитивных функций, особенно вер-

бальной и зрительной памяти у пациентов, перенесших ИИ [549]. К побочным эффектам относятся 

такие явления, как: сексуальная дисфункция, бессонница, седация, головная боль, тремор, головокруже-

ния, гипергидроз, редко гипонатриемия (в основном у пожилых пациентов и обычно обратимая при пре-

кращении приема эсциталопрама), нарушение секреции антидиуретического гормона [542]. 
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Рекомендуется использование дулоксетина в качестве препарата выбора с целью этио-

тропной терапии у пациентов с постинсультной депрессией [546, 550]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: дулоксетин относится к группе селективных ингибиторов обратного захвата се-

ротонина и норадреналина (СИОЗСН, входящие в группу «Прочие антидепрессанты», согласно АТХ-клас-

сификации), т.е. селективно блокирует обратный захват, в том числе норадреналина, одновременно с 

серотонином. Терапевтический диапазон дулоксетина составляет от 60 до 120 мг/сут в зависимости 

от тяжести проявления депрессивного состояния. Применение дулоксетина эффективно в отношении 

постинсультной депрессии, однако его профиль переносимости оказался хуже, чем у препаратов группы 

СИОЗС. К побочным эффектам дулоксетина относятся: тошнота, диарея, снижение аппетита, су-

хость во рту, запор (дозозависимый эффект, нарушения сна, седация, головокружение, сексуальная дис-

функция, потливость, повышение артериального давления, задержка мочи) [542]. 
 

Рекомендуется назначение циталопрама в качестве препарата выбора с целью этио-

тропной терапии у пациентов с постинсультной депрессией [551]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: назначение циталопрама начинается с дозировок в 20 мг/сут с возможным по-

степенным увеличением дозы до 40 мг/сут в значимости от тяжести депрессии. К побочным эффек-

там циталопрама относятся: сексуальная дисфункция, бессонницу, седация, головная боль, тремор, 

головокружение, гипергидроз, нарушение секреции антидиуретического гормона [542]. 
 

Не рекомендуется применение трициклических антидепрессантов в качестве препара-

тов первой линии пациентам с постинсультной депрессией в связи с высоким риском раз-

вития побочных эффектов, а также с учетом наличия альтернативных терапевтических так-

тик [552, 553]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: побочные реакции, связанные с такими антихолинергическими и антиадренергиче-

ской эффектами трициклических антидепрессантов, как глаукома, спутанность сознания, задержка 

мочи, гипотония, головокружение, не позволяют использовать ТЦА в качестве препаратов первой линии, 

несмотря на хороший терапевтический эффект в отношении постинсультной депрессии по сравнению 

с СИОЗС или СИОЗС + психотерапия. Назначение ТЦА при неэффективности СИОЗС должно решаться 

с учетом оценки «индивидуальный риск/польза» у пациента. 

3.5. Постинсультная тревога 

Диагноз тревожного расстройства у пациентов, перенесших инсульт, в соответствии с 

МКБ-10 должен определяться как «Органическое тревожное расстройство в связи с сосу-

дистым заболеванием головного мозга» F06.41. Частота развития тревожного расстройства 

у пациентов, перенесших ИИ, может достигать 22 % случаев, при этом существенно ухуд-

шается функциональный исход заболевания [554]. В большинстве случаев постинсультная 
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тревога ассоциирована с депрессией, поэтому лечение тревожных расстройств осуществля-

ется антидепрессантами.  

Рекомендуется консультация врача-психиатра с целью ранней клинической диагно-

стики тревожного расстройства у пациентов, перенесших ИИ [555–557]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациентам с установленным постинсультным тревожным расстрой-

ством назначение антидепрессантов из группы СИОЗС в качестве препаратов выбора целью 

уменьшения симптомов тревожного расстройства [558–560]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: терапия антидепрессантами из группы СИОЗС целесообразна у данной группы 

пациентов ввиду высокой коморбидности тревоги и депрессии.  
 

Рекомендуется пациентам с постинсультным тревожным расстройством в начале те-

рапии временное добавление производных бензодиазепинов с целью облегчения симпто-

мов заболевания и применения более низких начальных доз СИОЗС [561, 562]. 

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: производные бензодиазепинов назначаются в минимальных дозировках длительно-

стью не более 14 дней. Не рекомендуется длительное применение производных бензодиазепинов, так как 

это может привести к избыточной седации, атаксии, имеется риск развития зависимости [542]. 
 

Рекомендуется пациентам с постинсультной тревогой назначение буспирона с целью 

купирования симптомов тревожного расстройства [563]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: рекомендуемая начальная суточная доза составляет 15 мг, дозировку можно по-

вышать по 5 мг в сутки каждые 2–3 дня при отсутствии противотревожного эффекта. Максималь-

ная однократная дозировка составляет 30 мг; максимальная суточная доза не должна превышать 60 

мг. К побочным эффектам буспирона относятся: головная боль, раздражительность, седация, воз-

буждение, тошнота, беспокойство [542]. 
 

Рекомендуется пациентам с постинсультным тревожным расстройством при наличии 

сопутствующего болевого синдрома назначение прегабалина** с целью одновременного 

влияния на симптомы тревоги и боль [564]. 
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Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: механизм действия препарата заключается в связывании с альфа-2-дельта-субъ-

единицей потенциалзависимых кальциевых каналов, что блокирует передачу болевых импульсов, связы-

вает пресинаптические N и P/Q кальциевые каналы, уменьшая их чрезмерную активность, таким об-

разом снижая нейромедиаторную трансмиссию, что приводит к снижению проявления тревожной 

симптоматики. Режим дозирования: начальная доза – 150 мг/сут. В зависимости от достигнутого 

эффекта и переносимости через 3 – 7 дней дозу можно увеличить до 300 мг/сут. Длительное примене-

ние препарата безопасно для пациента. К побочным эффектам прегабалина** относятся такие явле-

ния, как: седация, головокружение, тремор, дизартрия, парестезии, нарушение памяти, нарушение ко-

ординации, нарушение внимания, спутанность сознания, эйфория, раздражительность, сухость во 

рту, запор, увеличение веса, повышенный аппетит, метеоризм, помутнение зрения, диплопия, перифе-

рические отеки, снижение либидо, эректильная дисфункция [542].  

3.6. Обезболивание 

Рекомендуется пациентам с ИИ выполнение ВСТЭ в каротидном бассейне в условиях 

общей анестезии либо седации с целью улучшения исходов [565, 566].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: КРупный метаанализ от группы HERMES Collaboration включал индивидуальные 

данные семи рандомизированных исследований (MR CLEAN, ESCAPE, EXTEND-IA, SWIFT-PRIME, 

REVASCAT, PISTE и THRACE) о 797 пациентах, подвергшихся ВСТЭ, из них 236 – под общей анестезией. 

По данным метаанализа, даже после корректировки по основным прогностическим показателям, худ-

шие исходы после ВСТЭ были связаны с общей анестезией. При этом вмешательства под общей ане-

стезией не продемонстрировали большей безопасности или меньшей частоты осложнений, чем при 

вмешательствах без общей анестезии. Среди преимуществ ВСТЭ без общей анестезии указываются 

возможность оценки неврологического статуса во время вмешательства, упрощение требований к 

проведению интенсивной терапии и снижение стоимости манипуляции. Серьезными недостатками 

данного метаанализа является отсутствие рандомизации по виду анестезии и формализованного про-

токола анестезии во включенных в него исследованиях, неизвестной доли вмешательств под общей 

анестезией по показаниям и по выбору специалиста [565]. В другом систематическом обзоре и мета-

анализе (SIESTA, ANSTROKE и GOLIATH) с включением 368 пациентов (183 под общей анестезией) вы-

полнение ВСТЭ под общей анестезией в сравнении с седацией было связано с достоверно меньшей ин-

валидизацией через три месяца после вмешательства. Авторы предлагают считать полученные ими 

результаты предварительными, так как в метаанализе использовались одноцентровые рандомизиро-

ванные исследования, а инвалидизация была первичным исходом только в одном из них. Важным пред-

ставляется тот факт, что по результатам метаанализа при выполнении ВСТЭ под общей анестезией 

в сравнении с седацией наблюдалась более высокая частота эффективной реперфузии (mTICI 2b-3) – 

72,7 и 63,3 % соответственно, вероятно, за счет отсутствия движений пациента в ходе вмешатель-

ства [566].  
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3.7. Диетотерапия 

Средиземноморская диета и DASH-диета 
 

Средиземноморская диета DASH-диета 

Высокое соотношение мононенасыщенных/насыщен-

ных жиров (использование оливкового масла в качестве 

основного ингредиента для приготовления пищи и/или 

потребление других традиционных продуктов с высоким 

содержанием мононенасыщенных жиров, таких как дре-

весные орехи)  

Ограниченное потребление насыщенных жи-

ров и холестерина и повышенное потребле-

ние орехов  

Высокое потребление растительной пищи, включая 

фрукты, овощи и бобовые  

Акцент на потребление фруктов, овощей и 

бобовых  

Высокое потребление цельного зерна и злаков  Акцент на цельных зернах  

Увеличение потребления рыбы  – 

Низкое потребление мяса и мясопродуктов  

Не поощряет красное и обработанное мясо  

Ограничивает красное и обработанное мясо  

Потребление красного вина от низкого до умеренного  – 

Умеренное потребление молока и молочных продуктов  Акцент на обезжиренных/нежирных молоч-

ных продуктах  

Не рекомендуется употреблять газированные напитки, 

выпечку, сладости, коммерческие хлебобулочные изде-

лия и растительные жиры  

Ограничивает сладости, добавленный сахар, 

соль и подслащенные сахаром напитки  
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4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ, МЕДИЦИНСКИЕ 

ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ 

МЕТОДОВ РЕАБИЛИТАЦИИ 

 

Цель реабилитации должна быть специализирована, количественно измеряема, дости-

жима и учитывать индивидуальные требования пациента. Реабилитационные мероприятия 

должны включать по показаниям кинезотерапию, эрготерапию, логопедию, контроль дис-

фагии, нутритивную поддержку, занятия по коррекции когнитивных функций, управление 

эмоциональным статусом, в том числе консультирование пациентов, семей и опекунов, фи-

зические методы, фармакологическое лечение. Медицинская реабилитация пациентам с ИИ 

проводится с интенсивностью, соизмеримой с ожидаемой пользой и переносимостью 

нагрузок [567, 568].  

Рекомендуется пациентам с ИИ начинать мероприятия медицинской реабилитации не 

позднее 48 ч от момента поступления в стационар с целью предупреждения осложнений, 

улучшения функционального исхода и снижения летальности [567–572].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: ранняя мобилизация – процесс улучшения функциональной активности пациента, 

в частности способности к поворотам в постели, возможности садиться, вставать, делать шаги в как 

можно более ранние сроки. Минимальная, но самостоятельная мышечная активность предупреждает 

развитие атрофии мышц как раннего признака иммобилизационного синдрома. Реабилитационные дей-

ствия по мобилизации делятся в зависимости от степени участия пациента на активные (для способных 

к кооперации с членами МДРК) и пассивные (для пациентов с низким количественным и/или измененным 

качественным уровнем сознания). К пассивным процедурам относятся движения во всех суставах, соот-

ветствующих их физиологическому объему, которые проводятся специалистом ЛФК (приложение: Г 

16).  

 

Рекомендуется пациентам с ИИ проводить мероприятия по медицинской реабилита-

ции силами мультидисциплинарной реабилитационной команды специалистов (МДРК) с 

координацией работы и участием пациента, членов его семьи, лиц, осуществляющих уход 

за пациентом. с целью повышения независимости в повседневной жизни и снижения ле-

тальности [567, 573, 574, 585]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: ведущим координатором работы бригады на современном этапе является врач 

физической и реабилитационной медицины, в задачу которого входит формирование индивидуальной ре-

абилитационной программы, целей и задач медицинской реабилитации и моделей работы членов МДРК. 

Многочисленные исследования и систематические обзоры (78 публикаций европейских авторов за 10-лет-

ний период; обзор баз данных с 2001–2015 гг. (MBASE, CINAHL, PubMED, ProQuest, PsycINFO, AMED и 

Scopus) доказали, что применение мультидисциплинарной модели по сравнению с линейной моделью реа-

билитации обеспечивает значимое улучшение состояния пациентов с ИИ в острейшем периоде, оценива-

емое по модифицированной шкале Рэнкина (mRS) в конце курса реабилитации (приложение Г17).  
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Рекомендуется пациентам с ИИ силами мультидисциплинарной реабилитационной 

команды осуществлять совместный контроль за развитием осложнений с целью улучшения 

функционального исхода и снижения летальности [575–578]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: под осложнениями понимаются аспирация, нутритивный дефицит, трофиче-

ские нарушения, нарушение мочеиспускания, иммобилизационный синдром, болевой синдром централь-

ного и периферического генеза, нарушения мышечного тонуса, контрактуры и другие клинические со-

стояния, развивающиеся у пациента в процессе лечения (приложение Г18).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и речевыми расстройствами интенсивные занятия с 

логопедом с целью улучшения функционального исхода и профилактики когнитивных 

нарушений [567, 579, 580] (приложение Г 19).  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Рекомендуется пациентам с ИИ проведение регулярных тренировок по улучшению 

персональных навыков повседневной активности с целью повышения независимости и ка-

чества жизни [581] (приложение Г 20).  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Рекомендуется пациентам с ИИ раннее начало мобилизации и физической тренировки 

после оценки индивидуальной переносимости нагрузок с целью снижения летальности и 

улучшения функционального исхода [582–584].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: низкая физическая активность после инсульта широко распространена. Реко-

мендации по физической активности и физическим упражнениям должны быть включены в ведение 

пациентов, перенесших инсульт. Использование физических упражнений (аэробных, силовых) улучшает 

функциональные возможности, способность выполнять повседневную деятельность и качество 

жизни, а также снижает риск последующих сердечно-сосудистых событий. Цели физической актив-

ности и программа занятий индивидуальны для каждого из пациентов; важно предусматривать со-

блюдение режима лечения в долгосрочной перспективе.  

Особое внимание рекомендуется уделять аэробной активности от низкой до средней интенсив-

ности, активности для укрепления мышц, снижению малоподвижного поведения и управлению рисками 

для вторичной профилактики инсульта [585] (приложение Г 21). 
 

Не рекомендуется пациенту с ИИ начинать мобилизацию ранее 24 ч от начала инсульта 

с целью снижения вероятности неблагоприятного исхода через три месяца [567, 582, 583].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 
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Комментарий: в Кокрейновском обзоре с анализом 19 баз данных пациентов с инсультом (до 

августа 2017 гю) представлены результаты 9 РКИ с 2958 участниками. Ранняя (до 24 ч от начала 

инсульта) мобилизация не увеличивала количество людей, которые выжили или хорошо восстановились 

после инсульта. При этом отмечалось сокращение продолжительности пребывания в стационаре на 

один день (доказательства низкой степени достоверности). При ранней мобилизации наблюдалось не-

сколько большее количество смертей и участников с плохим исходом по сравнению с отсроченной мо-

билизацией. Авторы обзора опасаются, что реабилитация, начавшаяся в течение 24 ч, может нести 

повышенный риск неблагоприятного исхода у некоторых пациентов с инсультом. Учитывая неопреде-

ленность этих оценок воздействия ранней и отсроченной реабилитации, для решения этого вопроса 

необходимы более подробные исследования.  
 

Рекомендуется пациенту с ИИ начинать активную и/или пассивную (на поворотном 

столе) вертикализацию со вторых суток после оценки индивидуальной переносимости нагру-

зок с целью снижения летальности и улучшения функционального исхода [582, 583, 586].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: этот раздел мобилизации занимает особое место в ранней реабилитации, так как 

существенно уменьшает отрицательные эффекты постельного режима и готовит пациента к скорей-

шему переводу из ОРИТ в другое отделение. Вертикализация представляет собой увеличение угла подъема 

головного конца с последующим опусканием ножного конца. Увеличение гравитационного градиента про-

исходит в среднем через 15 мин при отсутствии симптомов, ограничивающих или останавливающих даль-

нейшее проведение мобилизации. При достижении угла подъема 90 возможен переход на уровень пассив-

ного пересаживания в кресло. Положение сидя помогает поддерживать центральную и периферическую 

перфузию, приемлемый уровень сатурации крови, предотвращать развитие пневмонии, улучшает мышеч-

ный метаболизм, препятствует венозному стазу и тромбозу глубоких вен голени [587, 588] (приложение Г 

22).  
 

Рекомендуется пациентам в остром периоде ИИ изменять положение конечностей и 

туловища в постели не реже, чем каждые 2 ч, для улучшения переносимости нагрузок, про-

филактики осложнений и снижения летальности [582, 589].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: позиционирование может проводиться с первых суток пребывания пациента в 

ОРИТ с перерывами на сон. Позиционирование используется для гравитационной стимуляции перерас-

пределением жидкости при подъеме головного конца. Головной конец должен быть приподнят на вы-

соту не менее 30. Последовательное изменение положения тела пациента осуществляется на трех 

секционной кровати с формированием позы в соответствии со статусом вертикализации (поднятый 

головной конец, опущенный ножной конец) с первых суток постоянно. В ходе процедур производится 

непрерывный мультимодальный мониторинг с целью раннего выявления симптомов, ограничивающих 

или останавливающих дальнейшее проведение мобилизации (приложение Г 23). 
 

Рекомендуется обучение пациентов с ИИ и членов семей правильному обращению с 

паретичной рукой с целью профилактики дополнительного повреждения плечевого сустава 

и улучшения функционального исхода [590–592].  
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Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: распространенность развития постинсультного болевого синдрома в области 

плеча, по данным разных авторов, составляет от 16 до 80 % [582, 593, 594]. В формировании болевого 

синдрома играют роль локальное повреждение околосуставных тканей (поддельтовидный тендоваги-

нит, ротационные надрывы манжеты плеча, тендовагинит двуглавой мышцы), повреждение плече-

вого сплетения, подвывих (сублюксация) плечевого сустава и спастичность мышц при постинсультном 

гемипарезе. Правильное позиционирование паретичной конечности снижает вероятность развития 

данного осложнения (приложение Г 24).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и подвывихом плечевого сустава позиционирование 

конечности с помощью специальных приспособлений и сплинтов с целью восстановления 

моторной функции конечностей и улучшения функционального исхода [595] (приложение 

Г25).  

Уровень убедительности рекомендации С 

(уровень достоверности доказательств – 4)  

Рекомендуется пациентам с ИИ использовать функциональную электростимуляцию 

мышц с целью восстановления моторной функции конечностей и улучшения функциональ-

ного исхода [596–598].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: данные метаанализов (2010–2016 гг.) свидетельствуют о пользе использования 

функциональной электростимуляции мышц для улучшения скорости ходьбы на расстоянии более 10 м, 

функциональной способности к нагрузке, увеличения времени мобильности пациента (приложение Г 

26).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и парезом верхней конечности применение аппарат-

ной (электромеханической и роботизированной) реабилитации с целью улучшения функ-

ции руки [599–601].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: эффективность аппаратной (электромеханической и роботизированной) реаби-

литации для тренировок крупных движений руки показана в систематическом обзоре, включившем 45 

РКИ с участием в общей сложности 1619 пациентов [599, 602]. При этом наблюдается значимое улуч-

шение движений проксимального отдела руки, увеличение мышечной силы и снижение болевого син-

дрома. В другом систематическом обзоре показано, что роботизированные устройства повышают 

эффективность реабилитации только при их применении в качестве адъювантного метода (в допол-

нение к базовым методам реабилитации) [603] (приложение Г 27).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и парезом конечностей применение специализированных 

укладок для профилактики спастичности и развития суставных контрактур [604–606].  
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Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациенту с ИИ и ранней спастичностью применение ботулинотерапии 

с использованием препаратов ботулинический токсин типа A-гемагглютинин комплекс** и 

ботулинический токсин типа A** в соответствии с зарегистрированными показаниями для 

профилактики развития контрактур, уменьшения болевого синдрома, восстановления мо-

торной функции конечностей и улучшения функционального исхода [607–610, 616, 617].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: согласно результатам метаанализов [611–613], включение в комплексную реабили-

тацию ботулинотерапии снижает спастичность при центральном парезе верхней и нижней конечности, 

болевой синдром, мышечные спазмы, увеличивает скорость ходьбы. Период действия ботулинического 

токсина типа A, составляющий 12–24 недели, следует использовать как «терапевтическое окно» для реа-

лизации интенсивных методов физической реабилитации на фоне снижения мышечного гипертонуса. Вме-

сте с тем в настоящее время не определены эффективность и безопасность применения больших доз бо-

тулинического токсина типа A при выраженной спастичности, оптимальные дозы и точки введения пре-

парата в различные мышцы-мишени, а также оптимальные сроки проведения ботулинотерапии. 

Ботулинотерапия назначается пациентам с фокальной/мультифокальной спастичностью по определен-

ным показаниям: степень спастичности по модифицированной шкале Эшворта (Ashworth, 1964) ≥ 2 баллов, 

при этом ботулинотерапия неэффективна при фиксированных контрактурах в суставах, так как объем 

движения в суставе не увеличивается. 

Во время проведения ботулинотерапии необходимо проводить клинический мониторинг для исключения ло-

кальных и системных побочных эффектов ботулинотерапии. Эффективность применения ботулиниче-

ского токсина типа A при постинсультной спастичности верхней конечности (≥ 2 баллов по модифициро-

ванной шкале Эшворта) показана в клинических исследованиях высокого класса доказательности с уча-

стием более 1500 пациентов ИИ [614, 615] (приложение Г 28).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ, получившим ботулинотерапию при ранней спастич-

ности, проведение активной физической реабилитации с целью улучшения моторной функ-

ции [616, 617].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: физическая реабилитация должна включать: пассивно-активной кинезиотера-

пии, зеркальной терапии, электромиостимуляции, экстракорпоральной ударно-волновой терапии (ЭУВТ), 

роботизированной терапии и виртуальной реальности (ВР), транскраниальной магнитной стимуляции 

ТМС), терапии, индуцированной движением (CIMT) (приложение Г 29). 

 

Рекомендуется пациентам с ИИ в качестве дополнения к комплексной терапии 

постинсультной спастичности применение электромагнитной стимуляции мышц (ЭМС) 

или вибрационного массажа спастичных мышц конечностей с целью временного уменьше-

ния мышечного гипертонуса и улучшения моторной функции [618, 619] (приложение  Г30).  
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Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется пациентам с ИИ и нейропатическим болевым синдромом использовать 

междисциплинарный подход с целью улучшения функционального исхода [620].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: время возникновения центральной нейропатической боли (CPSP – Central 

Neuropathic Pain Syndromes) варьируется от начала заболевания до нескольких месяцев или лет. Лока-

лизация инсульта более важна для риска CPSP, чем этиология. Высокий риск формирования CPSP при 

расположении очага в области таламуса (кроме инфарктов в области среднего и центромедианного 

ядер), при поражении задних вентральных ядер – 25 %, при синдроме Валленберга – Захарченко – 25 %. 

Некоторые исследования показали, что CPSP более вероятен у молодых пациентов, а также при пра-

вополушарной локализации очага поражения (приложение Г 31). 

 

Рекомендуется пациентам с ИИ применение нейроразвивающей Бобат-терапии с це-

лью улучшения функционального исхода (активной вертикализации, баланса, функции 

ходьбы) [621–623] (приложение Г 32).  

Уровень убедительности рекомендации С 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациентам с ИИ терапия занятостью и проведение тренировок по уве-

личению повседневной активности с целью восстановления персональных навыков, повы-

шения уровня независимости и качества жизни [624] (приложение Г 33).  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Рекомендуется пациентам с ИИ и парезом нижних конечностей с нарушением баланса 

и опорной функции тренировка ходьбы с разгрузкой массы тела, использованием роботи-

зированных и механических устройств с целью восстановления мобильности и функции 

ходьбы [625].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: основные мероприятия восстановления утраченной способности ходьбы у данной 

группы пациентов – это максимально возможное количество повторений движений ходьбы. Это осу-

ществляется при включении в реабилитационные программы роботизированного оборудования. При ис-

пользовании роботизированной поддержки ходьбы различают два терапевтических принципа: подход на 

основе конечного эффектора (с фиксацией ног пациента неподвижно внизу на дорожке и свободной ими-

тацией движений в коленном и тазобедренном суставах) и по принципу экзоскелета (с дополнительной 

фиксацией и роботизированным контролем движений в коленном и тазобедренном суставах). Оба тера-

певтических подхода используют системы частичной разгрузки веса пациента и систему обратной 

связи. До настоящего времени не получено убедительных доказательств преимущества одного подхода 



 

87 

перед другим, дискуссия продолжается. Получены убедительные доказательства преимуществ роботи-

зированного подхода реабилитации перед конвенциональным тренингом (ходьба по земле, подготови-

тельные упражнения сидя, полное отсутствие ассистент-механического тренинга ходьбы) (приложе-

ние Г 34).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и нарушением когнитивных функций когнитивная ре-

абилитация с целью улучшения функционального исхода и независимости [626, 627].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: систематический обзор данных 181 исследования (2000–2011 гг.) свидетель-

ствует об эффективности использования лечебных (например, компьютеризированная тренировка ра-

бочей памяти) и компенсаторных вмешательств для улучшения исполнительных функций и функцио-

нальных способностей [628] (приложение Г 35).  
 

Рекомендуется рассмотреть возможность использования стратегий обучения компенса-

торным когнитивным навыкам для улучшения внимания, памяти и управляющих функций, а 

также внутренних (например, стратегии кодирования и извлечения, обучение самоэффектив-

ности) и внешних (вспомогательные технологии, компьютеры, устройства подсказки, блок-

ноты) компенсаторных стратегий для улучшения функций памяти после инсульта [629, 630] 

(приложение Г 36).  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациентам с ИИ и синдромом игнорирования проведение комплексной 

реабилитации с целью улучшения функционального исхода и повышения независимости 

[631] (приложение Г37).  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациентам с ИИ, имеющим ограничения самостоятельного перемеще-

ния, общения, самообслуживания, при наличии перспективы восстановления, многоуров-

невая реабилитация с целью уменьшения функционального дефицита [632, 633] (приложе-

ние Г 38).  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

 

Рекомендуется пациентам с ИИ и гемипарезом проведение зеркальной терапии с це-

лью восстановления моторных функций конечностей и улучшения функционального ис-

хода [639].  

Уровень убедительности рекомендации В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 



88 

Комментарий: зеркальная терапия (ЗТ) продемонстрировала эффективность в отношении вос-

становления движений руки после инсульта в исследованиях с участием в общей сложности более 500 

пациентов. В ряде исследований показано влияние ЗТ на улучшение базовых навыков самообслуживания. 

ЗТ является одним из базовых методов двигательной реабилитации пациентов с плегией кисти, в 

первую очередь в связи с невозможностью проведения у данной категории больных большинства других 

видов реабилитационных вмешательств [640] (приложение Г 39).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и парезом конечностей применение технологий вирту-

альной реальности с целью улучшения повседневной двигательной активности [641, 642].  

Уровень убедительности рекомендации B 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: эффективность технологии виртуальной реальности в качестве дополнитель-

ного метода показана в РКИ с участием более 500 пациентов. Для достижения терапевтического эф-

фекта необходимо не менее 15 часов тренировок. Исследования не выявили увеличение силы в пальцах 

кисти при сжатии предметов во время тренировок в виртуальной реальности, но было показано уве-

личение бытовой активности в целом (приложение Г 40).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и высоким риском падений проведение мероприятий 

для тренировки баланса (упражнения «сидеть – стоять», включая БОС, занятия на стабило-

платформе, обучение с использованием виртуальной реальности) с целью улучшения 

ходьбы, снижения риска падений и повышение уровня независимости [643, 644].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: для улучшения равновесия менее эффективна изолированная статическая тре-

нировка равновесия (занятия на стабилоплатформе без изменения угла наклона и движения плат-

формы) по сравнению с динамической тренировкой равновесия во время ходьбы. Также эффективна 

динамическая тренировка равновесия в контексте повседневной жизни, например, перенос предметов 

в быту во время движения (приложение Г 41).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и парезом верхней конечности терапия ограничением 

движения с целью восстановления моторной функции руки [645].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: выбор пациентов с наличием произвольного разгибания запястья и пальцев сле-

дует рассматривать как ключевой фактор, определяющий потенциал для преодоления феномена «при-

вычки неиспользования» паретичной руки. При режиме дозирования терапии ограничением движения 

от 60 до 72 ч в течение двух недель получены лучшие результаты восстановления функции паретичной 

руки (манипуляции с предметами) [646]. В позднем восстановительном периоде заболевания длитель-

ность ограничения движений интактной руки должна составлять 90 % времени бодрствования паци-

ента с продолжительностью интенсивных тренировок 6 ч в день на протяжении 10 рабочих дней в 

течение двух недель (приложение Г 42).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и нарушением мелкой моторики (кроме плегии) ис-

пользовать роботизированные комплексы для восстановления функции кисти и пальцев в 
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любом реабилитационном периоде в дополнение к базовым методам физической реаби-

литации [647].  

 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: роботизированные комплексы для восстановления функции кисти и пальцев по-

лучили широкое распространение и внедрение в практику сравнительно недавно, в связи с чем отмеча-

ется недостаток клинических исследований для подтверждения их эффективности.  

Метаанализ (2008–2015 гг.) 34 РКИ (1160 пациентов) сравнивал результаты электромеханиче-

ской и роботизированной тренировки руки с другими реабилитационными вмешательствами или от-

сутствием лечения. Авторы пришли к выводу, что использование электромеханических и роботизиро-

ванных комплексов для реабилитации пациентов с нарушением функции руки и кисти может улучшать 

повседневную деятельность, функцию рук и кистей, а также силу рук и мышц. Однако качество дока-

зательств в анализируемых исследованиях было низким; между испытаниями наблюдались различия в 

интенсивности, продолжительности, количестве тренировок и виде лечения [648] (приложение Г 43).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ в комплексной медицинской реабилитации использо-

вание медицинской беговой дорожки, велотренажеров (в том числе с использованием тех-

нологий сопротивления движению, голосовых побуждающих команд, биологической об-

ратной связи, функциональной электростимуляции, контроля показателей дыхательной и 

сердечно-сосудистой системы), роботизированных устройств с целью повышения перено-

симости нагрузок и улучшения функционального исхода [649].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: метаанализ (2003–2017 гг.) 56 исследований (3105 пациентов) показал, что исполь-

зование беговой дорожки значительно увеличило скорость ходьбы и выносливость при ходьбе.  Использо-

вание беговой дорожки с поддержкой веса тела при ходьбе у пациентов, перенесших инсульт, не привело к 

увеличению скорости ходьбы и выносливости при ходьбе. Для улучшения мобильности пациентов необхо-

димо формировать и разделять базовые цели: восстановление способности ходьбы при ее невозможности, 

улучшение функции ходьбы при ее ограничении, увеличение скорости, дистанции ходьбы, восстановление 

равновесия. Скорость и длительность ходьбы (дистанция) – основные клинические критерии оценки эф-

фективности реабилитации ходьбы после инсульта. Скорость ходьбы стала методом стратификации лиц 

с неврологическими нарушениями и критерием оценки результатов в клинических испытаниях (приложение 

Г 44).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ своевременные подбор и использование технических 

средств реабилитации с целью улучшения независимости [650] (приложение Г 45).  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется пациентам с ИИ и двигательными нарушениями проведение ЛФК, в том 

числе целенаправленные тренировки и тренировки с большим количеством повторов движе-

ния в любом реабилитационном периоде с целью улучшения функционального исхода [594]. 
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Уровень убедительности рекомендации В 

(уровень достоверности доказательств – 3)  

Комментарий: несмотря на недостаточную доказательную базу и неоднородность дизайнов 

проведенных исследований, ЛФК является общепризнанным стандартом двигательной реабилитации 

пациентов после инсульта [594] (приложение Г 46).  

 

Рекомендуется пациентам с ИИ и сохранной возможностью выполнения произволь-

ного движения проведение силовых тренировок с целью увеличения тренируемой группы 

мышц, восстановления функции конечности и улучшения функционального исхода [594].  

Уровень убедительности рекомендации A 

(уровень достоверности доказательств – 1)  

Комментарий: силовые тренировки являются адъювантным методом, они должны быть ком-

понентом комплексной реабилитации, так как влияют на мышечную силу, но не двигательное обучение 

или переобучение. При силовых тренировках важны правильный выбор тренируемых групп мышц и 

настороженность в отношении развития или увеличения спастичности. Основное воздействие 

должно осуществляться на мышцы-антагонисты спастичным мышцам (приложение Г 47).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ включение в индивидуальный план реабилитации 

аэробных низкоинтенсивных циклических упражнений для увеличения толерантности к 

нагрузкам, улучшения состояния сердечно-сосудистой системы и снижения риска повтор-

ного инсульта [651, 652].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: в исследовании выживших после инсульта, которым была оказана медицинская 

помощь, в отношении факторов риска отсутствие физической активности было самым сильным 

независимым предиктором повторного инсульта. Эти данные показывают, что отсутствие физи-

ческой активности является критическим фактором риска, который необходимо устранить. Реко-

мендации Американской ассоциации по инсульту предлагают от 20 до 60 мин аэробных упражнений 

от 3 до 5 дней в неделю (приложение Г 48).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ при формирующихся контрактурах локтевого и луче-

запястного суставов умеренной и легкой степени выраженности этапное использование ор-

тезов или статических регулируемых туторов (фиксирующих устройств) [653] (приложение 

Г 49).  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется использование адаптивного (сплинты) и вспомогательного оборудова-

ния для повышения безопасности и повышения активности в повседневной жизни пациен-

тов, если другие методы недоступны или не могут быть освоены пациентом [654] (прило-

жение Г 50).  
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Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациентам с ИИ при генерализованной или мультифокальной спастич-

ностью использование пероральных миорелаксантов центрального действия (тизани-

дина**, баклофена**, толперизона) в составе комплексной антиспастической терапии улуч-

шения двигательной функции, предупреждения формирования контрактур и повышения 

эффективности реабилитации [655–659].  

 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: для лучшего терапевтического эффекта пациентам с центральным параличом/па-

резом верхней и/или нижней конечности при наличии показаний необходимо обеспечить комплексную про-

грамму коррекции постинсультной спастичности, включающей несколько технологий (кинезотерапию, 

массаж, ортезирование, физиотерапевтические методики, медикаментозную терапию). Выбор медика-

ментозных препаратов зависит от тяжести, анатомического распространения спастичности (муль-

тифокальная, генерализованная, региональная), наличия сопутствующих заболеваний. При негрубой спа-

стичности применение пероральных миорелаксантов, как правило, приводит к положительному тера-

певтическому эффекту. Миорелаксанты центрального действия обычно не комбинируют. Лечение 

миорелаксантами начинают с минимальной дозы, затем ее медленно повышают для достижения эф-

фекта. Однако при длительном применении препаратов их эффективность снижается, при этом повы-

шение дозировок миорелаксантов приводит к усилению системного эффекта препаратов и к увеличению 

частоты побочных эффектов. При грубой фокальной/региональной спастичности применение перораль-

ных миорелаксантов малоэффективно, поэтому приоритет отдается другим терапевтическим стра-

тегиям (приложение  Г 51). 
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и генерализованной или региональной спастичностью 

при неэффективности консервативного лечения грубого спастического синдрома установка ба-

клофеновой помпы**** с целью уменьшения спастичности [660, 661].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: интратекальная терапия баклофеном** с использованием имплантируемых помп яв-

ляется высокоэффективным методом коррекции грубого спастического синдрома, с возможностью регу-

ляции терапевтического эффекта. Снижение мышечного тонуса ≥ 1 балл по модифицированной шкале 

Эшворта свидетельствует о положительном терапевтическом эффекте. Однако высокая стоимость ле-

чения, а также вероятность развития тяжелых осложнений вследствие нарушения инфузии препарата 

накладывают определенные ограничения на клиническое использование этого метода.  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ тренировки по улучшению инструментальных навыков 

повседневной активности в зависимости от индивидуальных потребностей и с учётом функ-

ционального дефицита с целью улучшение функционального дефицита. 

Уровень убедительности рекомендации В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 
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Комментарий: рекомендации относительно подходов к диагностике и коррекции навыков повсе-

дневной активности базируются на концептуальном подходе, одобренном Всемирной организацией 

здравоохранения. Рекомендуемая общая продолжительность ЛФК составляет 900–1200 мин в тече-

ние 4–6 недель после острого периода. Далее интенсивность ЛФК должна определяться общим состо-

янием пациента, характером двигательного дефицита и целями реабилитации (приложение  Г 52).  

Уровень убедительности рекомендации В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: указанная интенсивность ЛФК, проводимой в первые недели после инсульта, способ-

ствует лучшему функциональному восстановлению по шкале Бартел к 6-му месяцу после события. 

 

Рекомендуется пациентам с ИИ и синдромом постинсультной боли в области плеча 

разрабатывать индивидуальную комплексную программу восстановительного лечения с 

учетом патогенетических факторов и тяжести болевого синдрома, включающую фармако-

терапию (ботулинический токсин типа A-гемагглютинин комплекс** и ботулинический токсин 

типа A** при спастичности) и коррекцию костно-суставной и мышечной системы плечевого 

пояса [662–664].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: синдром постинсультной боли может быть связан с несколькими патогенети-

ческими факторами, включающими локальное повреждение околосуставных тканей, миогенную боль 

из лестничных мышц, нейропатическую боль, включая комплексный регионарный болевой синдром, боль 

центральную постинсультную и при спастичности. Для измерения интенсивности боли используют 

визуально-аналоговую шкалу (ВАШ). В зависимости от характера болевого синдрома в плече могут 

применяться различные алгоритмы терапии: инъекции глюкокортикоидов в плечевой и/или субакроми-

альный суставы, блокаду надлопаточного нерва, электростимуляцию мышц плеча, инъекции ботули-

нического токсина типа A: ботулинический токсин типа A-гемагглютинин комплекс** и ботулиниче-

ский токсин типа A** в подлопаточную и/или большую грудную мышцу и др.,  применение плечевых 

ортезов, нестероидные противовоспалительные препараты, массаж и щадящие мобилизационные 

техники для плечевых мышц, иглорефлексотерапия [665–667] (приложение Г 53). 
 

Рекомендуется проводить тренировки верхних конечностей и туловища, включающие 

цель-ориентированные движения с большим количеством повторов у пациентов со спасти-

ческим парезом после ИИ для улучшения двигательного контроля и восстановления сенсо-

моторной функции конечности [668] (приложение Г 54).  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3 

Рекомендуется высокочастотная чрескожная электронейростимуляция (ЧЭНС) в ка-

честве адъювантного метода в двигательной реабилитации пациентов с постинсультным 

парезом руки и давностью инсульта более одного месяца в позднем восстановительном пе-

риоде инсульта и в период остаточных явлений [595].  
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Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: под сенсорной (ЧЭНС) подразумевают электрическую стимуляцию периферического 

нерва сериями импульсов продолжительностью 0,125–1 мс с частотой 80–100 Гц (высокочастотная 

ЧЭНС), которая вызывает сенсорный, но не двигательный ответ, либо с частотой 1 – 5–10 Гц (низкоча-

стотная ЧЭНС), которая кроме сенсорного ответа вызывает сокращение мышцы. Используется в основ-

ном для снятия болевого синдрома. Согласно систематическому обзору Laufer et al. (2011), включившему 

данные 15 исследований с участием в общей сложности более 400 пациентов, в большинстве работ пока-

зана эффективность метода в отношении хотя бы одного из оцениваемых показателей, однако размер 

эффекта невелик. Кроме того, значительно варьируется методология ЧЭНС в отношении локализации 

электродов, частоты и длительности импульсов, силы тока, длительности сеансов (от 20 мин до 2 ч), 

частоты сеансов (от 1 до 6 раз в неделю) и продолжительности курса терапии (от единичного сеанса до 

сеансов в течение 8 недель) (приложение Г 55).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ проведение низкочастотной пассивной нейромышечной 

электростимуляции (НМЭС) или ЭМГ-НМЭС сгибателей и разгибателей запястья и пальцев в 

качестве адъювантного метода при цели реабилитации, связанной с восстановлением движе-

ний кисти и пальцев у пациентов с давностью инсульта менее 6 месяцев [595].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(Уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: низкочастотная НМЭС, в отличие от сенсорной электронейростимуляции, спо-

собна вызвать моторный ответ, то есть мышечное сокращение. При этом стимуляция производится в 

низкочастотном диапазоне (10–50 Гц), а электроды накладываются над двигательными концевыми пла-

стинками (областями высокой концентрации нервно-мышечных синапсов). Низкочастотная НМЭС мо-

жет быть пассивной или вызываемой доступной сохранной мышечной активностью (зарегистрирован-

ной с помощью электромиографии, ЭМГ-НМЭС) или положением конечности в пространстве (реги-

стрируется с помощью акселерометра). Последние две техники используются в том числе для 

предоставления обратной связи пациенту и увеличения его вовлеченности в процесс целенаправленных 

тренировок, когда возможно генерировать мышечное сокращение, но его сила недостаточна (функцио-

нальная НМЭС). Согласно систематическому обзору, НМЭС в сочетании со стандартной двигательной 

реабилитацией эффективна в отношении увеличения объема активного движения и, в ряде случаев, мы-

шечной силы. Низкочастотная пассивная НМЭС разгибателей запястья и пальцев также может при-

меняться для временного снижения спастичности в качестве адъювантного метода (приложение Г 56).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ в качестве адъювантного метода реабилитации прове-

дение мысленных тренировок с представлением движения пациентам с постинсультным 

центральным парезом руки любой степени выраженности для улучшения функционального 

исхода [669, 670].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: включение тренировок представлением движения в комплексную двигательную 

реабилитацию повышает эффективность восстановления движений руки, что было показано в иссле-

дованиях с участием более 500 пациентов. Влияния данной терапии на улучшение базовых навыков са-

мообслуживания не выявлено [595].  
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Рекомендуется пациентам с постинсультным парезом мышц руки различной степени 

тяжести включение в программу комплексной двигательной реабилитации (2-й и 3-й этапы 

медицинской реабилитации) курса тренировок с применением технологии кинестетиче-

ского представления движения при использовании интерфейса мозг – компьютер с экзоске-

летом кисти с целью улучшения двигательной функции руки как в проксимальных, так и 

дистальных отделах [670–673].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: Использование интерфейса функциональной электрической стимуляцией и неинвазив-

ной электроэнцефалографией, с контролем роботизированного ортеза на паретичной конечности, для 

решения задач с визуальной абстракцией на мониторе [673]. Кроме того, преимущества функциональ-

ной электрической стимуляции, связанной с интерфейсом, способствовало тренировке точных движе-

ний кисти с контролем роботизированного ортеза (приложение Г 57).  

 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом при нарушении функции нижних 

мочевыводящих путей рутинная установка постоянного мочевого катетера для коррекции нару-

шений мочеиспускания из-за повышения риска уроинфекции [333–335].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: в остром периоде ИИ одной из форм нарушения мочеиспускания является 

ургентное недержание мочи (НМ). Выявлена четкая взаимосвязь наличия ургентного недержа-

ния мочи и тяжёлых двигательных и ментальных нарушений [336]. Причиной ургентного НМ 

при инсульте является детрузорная гиперактивность вследствие утраты ингибирующего вли-

яния корковых центров на рефлекс мочеиспускания. В случаях отсутствия остаточной мочи 

рекомендуется назначение холинолитиков (троспия хлорид), которые являются препаратами 

выбора с доказанной эффективностью для лечения нейрогенной детрузорной гиперактивности. 

Целесообразно использование наружных кондомных мочеприемников у мужчин и памперсов у 

женщин. Другой формой нарушения функции нижних мочевыводящих путей может быть за-

держка мочеиспускания. Показана кратковременная (не более 7 дней) катетеризация уретры в 

асептических условиях. Не рекомендуется рутинная установка постоянного мочевого катетера 

из-за повышения риска уроинфекции. Предпочтительна периодическая катетеризация при кон-

троле диуреза, УЗИ-оценка остаточного объема мочи, документированном учете объемов са-

мостоятельного мочеиспускания или объемов мочи при периодической катетеризации (прило-

жение Г 58).  

 

 

Рекомендуется пациентам с ИИ и нарушением функции мочеиспускания проводить 

регулярную оценку и учет остаточного объема мочи при помощи УЗИ с целью определения 

показаний и режима прерывистой катетеризации [634–367].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: неполное опорожнение мочевого пузыря является серьезным фактором риска 

развития инфекций мочевыводящих путей (ИМВП), повышения внутрипузырного давления в фазу 

наполнения и недержания мочи. В норме объем остаточной мочи не должен превышать 50 мл [638]. 
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Оценку объема остаточной мочи методом УЗИ проводят в два этапа: с полным мочевым пузырем 

(пациенту предварительно необходимо выпить 1 л жидкости за 1,5–2 ч до исследования) и после акта 

мочеиспускания. Метод периодической катетеризации следует рассматривать как метод симптома-

тического лечения нарушения функции опорожнения мочевого пузыря. Рекомендуемая частота кате-

теризаций – 4–6 раз в сутки, осуществляется по позыву на мочеиспускания или его эквиваленту. При 

учащении позыва на мочеиспускание проводится терапия, направленная на снижение гиперсенсорно-

сти и гиперактивности детрузора, регулируется режим потребления жидкости. При отсутствии по-

зыва на мочеиспускания катетеризация проводится каждые 4 ч. Такой режим катетеризации предот-

вращает перерастягивание мочевого пузыря (в норме объем мочевого пузыря при катетеризации не 

должен превышать 400–500 мл) и снижает риск развития ИМВП [634] (приложение Г 59).  

 

 

Рекомендуется пациентам с ИИ у которых лечение недержания мочи невозможно или 

же связано с высокими рисками приема холинолитиков использование абсорбирующих средств 

[636]. При сохранении сократительной способности мышц промежности может быть приме-

нена терапия тренировка мышц тазового дна в том числе и с биологической обратной связью 

для улучшения функционального исхода [637, 638] 

 
Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 
 

Комментарий: при неэффективности или невозможности лечения недержания мочи пациен-

тов могут отдавать предпочтение абсорбирующим средствам, устройствам по сбору мочи, 

чем активному лечению со связанными с ним рисками. Эти устройства включают абсорбиру-

ющие прокладки, уретральные катетеры, внешние устройства для сбора мочи, компрессион-

ные устройства для мужчин и интравагинальные устройства для женщин. Тренировка мышц 

тазового дна, в том числе и с биологической обратной связью применяется у пациентов при 

сохранной способности частичного или полного произвольного сокращения мышц промежно-

сти (приложение Г 70). 

 

 

Рекомендуется пациентам с ИИ, осложнившийся хронической сиалореей, применение бо-

тулинического токсина типа А для снижения риска аспирационных осложнений. 

 

Уровень убедительности рекомендаций С  

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: Эффективность ботулинического токсина типа А** (инкоботуло-

токсин А) продемонстрирована в ряде небольших исследованиях [1049], а также в крупном 

проспективном мультицентровом рандомизированном двойном слепом плацебо-контроли-

руемом исследовании SIAXI, в котором приняли участие 184 пациента с хронической сиа-

лорей вследствие разных неврологических заболеваний, включая инсульт. Было показано 

статистически значимое уменьшение слюнотечения к 4-ой неделе после иньекции 75 и 100 

ЕД ботулинического токсина типа А по сравнению с плацебо. Препарат показал благопри-

ятный профиль безопасности - низкую частоту развития нежелательных явлений, связан-

ных с лечением, самым частым из которых была сухость во рту [1052].  



96 

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ, 

МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ 

К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ ПРОФИЛАКТИКИ 

 

5.1. Общие положения 

Рекомендуется раннее (не позднее 48 ч после развития ОНМК) начало вторичной про-

филактики у пациентов с ИИ/ТИА с целью улучшения функционального исхода и снижения 

риска повторных сосудистых событий [675–678]. 
 

Комментарий: у пациентов, перенесших ишемический инсульт или ТИА, риск развития повторных 

инсультов повышен почти в 10 раз и составляет около 25–30 %. Риск повторного инсульта наиболее высок 

в первые несколько недель, повторной ТИА – в течение первых дней от развития. В связи с этим вторичная 

профилактика должна быть начата как можно раньше: сразу после диагностики ТИА и не позднее 48 ч 

после развития ишемического инсульта. Индивидуализированная вторичная профилактика инсульта 

уменьшает риск развития повторного нарушения мозгового кровообращения на 20–30 %. Основные направ-

ления вторичной профилактики ишемического инсульта включают как нелекарственные методы (коррек-

ция факторов риска, модификацию образа жизни), так и лекарственную терапию (антигипертензивные, 

антитромботические средства, статины) и хирургические методы лечения.  

5.2. Модификация образа жизни 

Питание. Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА придерживаться диеты средиземно-

морского типа с акцентом на мононенасыщенные жиры, растительную пищу и потребление 

рыбы, либо с добавлением высококачественного оливкового масла первого отжима или 

орехов, что предпочтительнее просто соблюдения диеты с низким содержанием жира для 

снижения риска повторного инсульта [679, 680].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: в настоящее время есть ограниченные данные, подтверждающими пользу от 

назначения специальных диет в рамках снижения риска повторного инсульта, в сравнении с известными 

рекомендациями о пользе диет для лиц с высоким риском сердечно-сосудистых заболеваний, ишемической 

болезнью сердца, а также влиянием питания на такие факторы риска развития инсульта, как АД и хо-

лестерин. Когортное исследование REGARDS (Reasons for Geographic and Racial Differences in Stroke 

Study) выявило, что более высокая приверженность южной диете (с высоким содержанием жиров, жа-

реной пищи, яиц, обработанного мяса и подслащенных сахаром напитков) была связана с повышенным 

риском инсульта на 39 % (отношение рисков (ОР) 1,39 [95 % ДИ 1,05–1,84]) [681].  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА, не ограничивающим в повседневной жизни по-

требление натрия с пищей, уменьшение потребления соли (натрия хлорида) по крайней 

мере на 2,5 г/сут (на 1 г/сут натрия) для снижения риска сердечно-сосудистых заболеваний, 

включая инсульт [682, 683].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: результаты метаанализов долгосрочных исследований по снижению потребле-

ния соли у лиц с установленными сердечно-сосудистыми заболеваниями [682] показали, что снижение 

потребления натрия на 1 г/сут (соли на 2,5 г/сут) связано с 20%-ным снижением дальнейших сердечно-
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сосудистых событий (RR = 0,80 [95 % ДИ = 0,66–0,97]). Исследование DASH-sodium [683] продемон-

стрировало, что на фоне соблюдения типичной для США в 1990-х гг. диеты DASH снижение потреб-

ления натрия с 3,3 до 2,4 г/сут снизило систолическое АД на 2,1 мм рт. ст. (р < 0,001), а дальнейшее 

снижение потребления натрия с 2,4 до 1,5 г/сут привело к дополнительному снижению на 

4,6 мм рт. ст. (р < 0,001). Диета DASH была связана со значительно более низким уровнем систоличе-

ского АД при каждом уровне натрия, чем контрольная диета.  
 

Физическая активность. Рекомендуется физически активным пациентам с ИИ/ТИА 

аэробная физическая нагрузка средней интенсивности по крайней мере в течение минимум 

10 мин 4 раза в неделю, или аэробная физическая нагрузка высокой интенсивности в тече-

ние минимум 20 мин два раза в неделю для снижения риска повторного инсульта, смерти 

от повторного инсульта, инфаркта или других сосудистых причин [684]. 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: участники исследования SAMMPRIS [684], не достигшие целевого уровня физиче-

ской активности, определенного по шкале Physician-Based Assessment and Counselling for Exercise score 

≥ 4 баллов, имели значительно более высокие шансы на развитие инсульта, инфаркта миокарда и смерти 

от сосудистых причин, чем те, кто достиг данного показателя (ОШ = 5,4 [95 % ДИ = 2,4–12,1]). Показа-

тель физической активности по шкале Physician-Based Assessment and Counselling for Exercise score в 4 

балла приравнивается к 10-минутным сеансам умеренной физической активности (достаточной для 

того, чтобы вспотеть или заметно повысить частоту сердечных сокращений, например, быстрая 

ходьба, использование велотренажера) 4 раза в неделю или 20-минутным сеансам активной физической 

активности (например, бег трусцой) 2 раза в неделю. Для такой конечной точки, как ишемический ин-

сульт, физическая активность была единственным фактором риска, связанным с меньшим числом слу-

чаев развития инсульта; у тех, кто не достиг целевых показателей для определенных уровней физической 

активности, показатель ОШ составил 6,7 (95 % ДИ = 2,5–18,1) для повторного инсульта по сравнению 

с теми, кто достиг целевых показателей физической активности.  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА, вынужденным вести сидячий образ жизни, с це-

лью поддержания нормального функционирования сердечно-сосудистой системы преры-

вать нахождение в сидячем положении стоянием или легкими нагрузками длительностью 3 

мин каждые 30 мин [685]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: нахождение в длительном сидячем положении и физическая пассивность увели-

чивают риск повторного инсульта, поскольку эти уровни в целом связаны со смертностью от сер-

дечно-сосудистых заболеваний (ОР = 1,15 [95 % ДИ = 1,11–1,19]) и развитием сердечно-сосудистых 

заболеваний (ОР = 1,143 [95 % ДИ = 1,00–1,73]), при этом риски становятся более выраженными при 

более низких уровнях физической активности [686]. По предварительным результатам исследования 

BUST-Stroke (Breaking Up Sitting Time After Stroke) установлено, что нахождение в сидячем положении, 

прерывающееся 3-минутными сетами легкой физической активности в положении стоя каждые 30 

мин, снижало уровень систолического АД на 3,5 мм рт. ст.  
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Отказ от курения. Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА, страдающим табакозависи-

мостью, консультация специалиста для назначения медикаментозной терапии или немеди-

каментозного лечения с целью прекращения курения для снижения риска повторного ин-

сульта [687–690].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА избегать воздействия окружающего табачного 

дыма (пассивного табакокурения), а продолжающим курить прекратить курение (или со-

кратить ежедневное курение) для снижения риска повторного инсульта [691–694].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Употребление психоактивных веществ. Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА, кото-

рые употребляют алкоголь более двух стандартных доз в день для мужчин или более одной 

стандартной дозы в день для женщин, отказаться или сократить потребление алкоголя, 

чтобы снизить риск повторного инсульта (одна стандартная доза = 14 г или 17,7 мл чистого 

этилового спирта) [695–698].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Ожирение. Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА, страдающим избыточным весом или 

ожирением, снижение веса и изменение образа жизни для улучшения профиля факторов риска 

сердечно-сосудистых заболеваний и снижения риска повторного инсульта [699, 700].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: примерно от 24 до 30 % пациентов с ишемическим инсультом страдают ожи-

рением [701]. В популяционных исследованиях ожирение увеличивает риск ишемического инсульта на 

50–100 % по сравнению с пациентами с нормальным весом [702]. Потеря веса всего на 5–10 % приводит 

к значительному снижению риска сосудистых событий [703]. Наблюдательные исследования дают 

некоторые доказательства того, что потеря веса после бариатрической операции может снизить 

риск инсульта [704, 705].  
 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом и ТИА рассчитывать индекс 

массы тела (ИМТ) во время первичной госпитализации и ежегодно после этого для выявле-

ния и классификации ожирения с целью профилактики повторного инсульта [706]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

5.2.1. Артериальная гипертензия 
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Рекомендуется пациентам с ИИ и ТИА, страдающим гипертонической болезнью, назначать 

препараты из групп тиазидных диуретиков (АТХ С03АА), ингибиторов АПФ (АТХ C09AA) 

и антагонистов ангиотензина II (АТХ С09СА) с целью контроля уровня артериального дав-

ления (АД) и уменьшения риска повторного ИИ [707–709]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: Диуретики, иАПФ фермента и БРА продемонстрировали пользу в РКИ или си-

стематических обзорах РКИ. Хотя блокаторы кальциевых каналов (АТХ С08СА) рекомендуются для 

лечения артериальной гипертензии, имеются ограниченные данные об их эффективности для вторич-

ной профилактики инсульта. Однако применение блокаторов кальциевых каналов целесообразно для 

пациентов с инсультом, которым требуются дополнительные медикаментозные препараты 

 

 

Рекомендуется для большинства пациентов с ИИ и ТИА, страдающих гипертонической 

болезнью, достижение целевого значения АД менее 130/80 мм рт. ст., с целью уменьшения 

повреждения головного мозга и других органов-мишеней и снижения риска повторного ИИ, 

внутричерепного кровоизлияния и других сердечно-сосудистых событий [710–712].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: достижение целевого уровня АД должно быть осуществлено в течение трех ме-

сяцев с шагом титрации (увеличение дозировки препаратов или переход на 2 / 3-компонентную схему 

терапии) приблизительно 4 недели [713]. Достижение целевого уровня АД менее 130/80 мм рт.ст. мо-

жет быть нецелесообразно у пациентов старше 80 лет, при развитии инсульта на фоне диссекции пре-

церебральных артерий, при гемодинамически значимых стенозах брахиоцефальных артерий.  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и ТИА без подтвержденного диагноза ГБ, но имею-

щим уровень АД более 130/80 мм рт.ст., назначение гипотензивной терапии с целью сни-

жения риска повторного ИИ, внутричерепного кровоизлияния и других сердечно-сосуди-

стых событий [714–717]. 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: пациенты, перенесшие ИИ и имевшие уровень АД в диапазоне 130/80 – 140/90 мм 

рт. ст. были включены в целый ряд исследований [718, 719]. Так, в исследовании PRoFESS более 33 % 

пациентов, перенесших ИИ, имели уровень систолического АД менее 135 мм рт. ст. [720], а в исследова-

нии PAST-BP – более половины пациентов имели уровень САД менее 140 мм рт. ст [721]. Во всех пере-

численных исследованиях была продемонстрирована эффективность и безопасность назначения гипо-

тензивной терапии в рамках вторичной профилактики ИИ пациентам с АД < 140/90 мм рт. ст.  

5.2.2. Дислипидемия 
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Рекомендуется большинству пациентов с ИИ и ТИА назначение гиполипидемической 

терапии с достижением целевого уровня ХС ЛНП < 1,4 ммоль/л или по крайней мере сни-

жением уровня ХС ЛНП ≥ 50 % по сравнению с исходным значением с целью уменьшения 

прогрессирования атеросклеротического повреждения сосудов и снижения риска повтор-

ного инсульта [722–725].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: дополнительные преимущества от снижения уровня ХС ЛНП ниже 1,8 ммоль/л 

были продемонстрированы в исследовании TST (Treat Stroke to Target): у пациентов с ранее перенесен-

ным ИИ выбор такой тактики лечения позволял уменьшать риск развития повторных сердечно-сосу-

дистых событий на 22 % [725]. Результаты исследования IMPOVE-IT и двух метаанализов показали 

дополнительное снижение риска развития СС-событий при снижении уровня ХС ЛНП < 1,4 %, позво-

лив определить формулу: «чем ниже ХС ЛНП, тем ниже риск CC-событий» [726].  

Рекомендуется пациентам с ИИ и ТИА, имеющим экстремально высокий риск повтор-

ных СС-событий, достижение целевого значения ХС ЛНП < 1,0 ммоль/л с целью снижения 

риска повторного инсульта [727–729].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: под экстремально высоким риском повторных СС-событий понимаются следу-

ющие клинические ситуации:  

– пациент с ИИ атеросклеротического генеза, у которого в течение последующих двух лет на 

фоне приема максимально переносимой гиполипидемической терапии (статины+эзетимиб) и PCSK-9 

таргетной терапии ((алирокумаб**, эволокумаб**, инклисиран**)) / на фоне достижения целевого зна-

чения ХС ЛНП (менее 1,4 ммоль/л) развилось повторное СС-событие атеросклеротического генеза (ин-

фаркт миокарда, нестабильная стенокардия, чрескожное коронарное вмешательство, коронарное 

шунтирование, перемежающаяся хромота, повторный ТИА/ИИ).  

  
 

Рекомендуется большинству пациентов с ИИ/ТИА назначение высокоинтенсивной те-

рапии статинами в максимально переносимых дозах для достижения целевого уровня ХС 

ЛНП с целью снижения риска повторного инсульта [730].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: под высокоинтенсивной терапией статинами подразумевается назначение ато-

рвастатина** в дозах 40–80 мг/сут или розувастатина** в дозах 20–40 мг/сут [731]. При повышении 

уровня триглицеридов (ТГ) выше целевого значения (2,3 ммоль/л) назначение статинов также является 

терапией первой линии [732].  
 

Рекомендуется пациентам старше 75 лет, перенесшим ИИ/ТИА, при наличии показа-

ний начинать умеренно-интенсивную терапию статинами с целью снижения риска повтор-

ного инсульта [733, 734].  
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Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: под умеренно интенсивной терапией статинами подразумевают назначение 

аторвастатина** 10–20 мг/сут, розувастатина** 5–10 мг/сут [735].  
 

Рекомендуется пациентам старше 75 лет с ИИ/ТИА, ранее получавшим высокоинтен-

сивную терапию статинами, продолжить терапию статинами с целью снижения риска по-

вторного инсульта, не изменяя режим интенсивности [736–738]. 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА, не достигшим целевых значений ХС ЛНП на 

фоне терапии максимально переносимыми дозами статинов в течение 4–12 недель, добав-

ление к терапии эзетимиба с целью снижения риска повторного инсульта [739, 740].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА и непереносимостью статинов назначение эзети-

миба с целью достижения целевого значения ХС ЛНП с целью снижения риска повторного 

инсульта [741, 742].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: под непереносимостью статинов понимается развитие побочных эффектов по-

сле отмены и повторного рестарта терапии, в том числе с назначением другого статина и/или в сни-

женной дозе.  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА добавление к проводимой терапии статинами и 

эзетемибом PCSK9-таргетную терапию (алирокумаб**, эволокумаб**, инклисиран**) с це-

лью достижения целевого значения ХС ЛНП [743–745]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА оценка эффективности проводимой гиполипиде-

мической терапии, ее безопасности и приверженности пациента к проводимому лечению 

(включая изменение образа жизни) [746].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: целесообразно проводить оценку лабораторных параметров (измерение уровня 

липидов натощак, АЛТ, АСТ) спустя 4–12 недель после начала приема статинов или увеличения их дозы. 
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После достижения целевого уровня ХС ЛНП и ТГ (целевое значение для ТГ – менее 2,3 ммоль/л) реко-

мендован ежегодный лабораторный контроль (при отсутствии проблем с приверженностью паци-

ента или других конкретных причин более частого мониторинга). Рутинный контроль печеночных фер-

ментов во время лечения статинами не рекомендуется, за исключением наличия симптомов, свиде-

тельствующих о патологии печени.  
 

Не рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА, получающим терапию статинами, дополни-

тельное назначение фибратов или никотиновой кислоты для коррекции гипертриглицери-

демии [474–749].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2)  

Комментарий: : несмотря на имеющиеся данные об эффективности фибратов (гемфеброзила 

[750], безофибрата [751]) в первичной профилактике сердечно-сосудистых событий, в настоящее время 

отсутствуют убедительные доказательства об эффективности данных препаратов во вторичной про-

филактике ИИ. При этом следует учитывать особые группы пациентов. Так пациентам с с уровнем ТГ 

1,5-5,6 ммоль/л, сохраняющимся несмотря на терапию статинами, можно добавить n-3 ПНЖК (икоза-

пент этил 2 г 2 раза/сут.), а пациентам, имеющим целевой уровень ХС ЛНП и уровень ТГ >2,3 ммоль/л 

(>200 мг/дл), можно назначить фенофибрат в комбинации со статином. 

  

 

5.3. Некардиоэмболический инсульт или ТИА 

Антитромботическая терапия. Рекомендуется пациентам с некардиоэмболическим 

ИИ и ТИА антиагрегантная терапия для снижения риска повторного ИИ [752, 753].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: пациентам с некардиоэмболическим ИИ и ТИА назначается антиагрегантная 

терапия (АСК** в дозе 50–150 мг/сут, или клопидогрел** 75 мг/сут, или комбинация АСК** 25 мг и 

дипиридамола** замедленного высвобождения 200 мг 2 раза в сутки) для снижения риска повторного 

ИИ [754–757].  
 

Рекомендуется пациентам с малым (балл по NIHSS 3 балла и менее) некардиоэмболиче-

ским ИИ или ТИА высокого риска (более 3 баллов по шкале ABCD2) ранняя (начало через 12–

24 ч с момента появления симптомов (возможно позже, но не позже чем через 7 сут с момента 

появления симптомов)) двойная антиагрегантная терапия (АСК** и клопидогрел**) продолжи-

тельностью не менее 21 суток (но не более 90 суток) с последующим переходом на монотера-

пию антиагрегантным препаратом для снижения риска повторного ИИ [758–760].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

 

Рекомендуется пациентам с некардиоэмболическим ИИ с неврологическим дефици-

том менее 6 баллов по NIHSS или ТИА высокого риска (более 5 баллов по шкале ABCD2), 
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или любой ТИА при наличии симптомного стеноза не менее 50% экстракраниальной или 

интракраниальной артерии  ранняя (в течение суток) двойная антиагрегантная терапия 

(АСК** и тикагрелор**) продолжительностью 30 сут для снижения риска повторного ИИ 

[761]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

 
Комментарий: в исследовании THALES продемонстрировано, что комбинированное использова-

нием тикагрелора** (нагрузочная доза 180 мг, затем 90 мг 2 раза в сут) и АСК** (нагрузочная доза 

300-325 мг, затем по 75-100 мг 1 раз в сут) снижает риск повторного инсульта в сравнении с моноте-

рапией АСК* (5% и 6,3%, соответственно (p=0,004)), однако также связан с большим риском тяже-

лых кровотечений (0,5% и 0,1%, соответственно (p=0,001)). 

 

 

Не рекомендуется (ввиду высокого риска кровотечения) пациентам с некардиоэмбо-

лическим ИИ или ТИА использование двойной антиагрегантной терапии (АСК** и клопи-

догрел**) продолжительностью более 90 сут или тройной антиагрегантной терапии для 

снижения риска повторного ИИ [762–764].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА вследствие стеноза 

крупной интракраниальной артерии 50–99 %, назначение АСК** 100–325 мг/сут для сни-

жения риска повторного ИИ и сосудистой смерти [765, 766]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациентам, перенесшим ишемический инсульт или ТИА вследствие 

тяжелого стеноза крупной интракраниальной артерии 70–99 %, добавить клопидогрел** 75 

мг/сут к АСК** на срок до 90 дней для снижения риска повторного инсульта [767–770]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА вследствие стеноза 

крупной интракраниальной артерии 50–99 % поддержание систолического АД не выше 140 

мм рт. ст., высокоинтенсивная терапия статинами и умеренная или интенсивная физическая 

активность для предотвращения повторного инсульта [771–774]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: целью антигипертензивной терапии является снижение риска внутричерепных 

геморрагических осложнений. По прошествии трех месяцев (90 дней) следует оценить переносимость 

антигипертензивной терапии.  
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Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА вследствие стеноза 

крупной интракраниальной артерии 50–99 % ангиопластика и стентирование в качестве 

первоначального лечения для снижения риска повторного инсульта [775–777].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: данная рекомендация распространяется на пациентов с впервые диагностиро-

ванным стенозом, а также на пациентов, получавших ранее антитромботическую терапию. Следует 

оценить оптимальность назначенной терапии и приверженность пациента к ранее назначенному про-

филактическому лечению. 
 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА вследствие стеноза 

50–99 % или окклюзии крупной интракраниальной артерии экстракраниально-интракрани-

альное шунтирование для профилактики повторного инсульта [778]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: в настоящее время нет достаточного количества данных для рекомендации дан-

ного оперативного вмешательства для профилактики повторного инсульта. 
 

Рекомендуется всем пациентам с ИИ или ТИА вследствие стеноза сонной артерии оп-

тимальная медикаментозная терапия, включающая антитромбоцитарную, высокоинтенсив-

ную гиполипидемическую и антигипертензивную терапию, для снижения риска повторного 

инсульта [779]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: целевое значение для холестерина низкой плотности – менее 1,4 ммоль/л, целевой 

уровень систолического артериального давления – менее 140 мм рт.ст. 
 

Рекомендуется пациентам с ТИА или с неинвалидизирующим инсультом вследствие 

стеноза сонной артерии > 50 % выполнять реваскуляризацию в течение двух недель после 

дебюта заболевания для увеличения вероятности благоприятного исхода инсульта [780].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: под неинвалидизирующим инсультом понимается состояние, соответствующее 

3 баллам и менее помодифицированной шкале Рэнкина. 

 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом/ТИА и стенозом сонной ар-

терии < 50 % реваскуляризация с помощью КЭАЭ или КАС для снижения риска повторного 

инсульта [781]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Не рекомендуется пациентам, перенесшим ИИ или ТИА в течение ближайших 120 

дней на фоне симптомного стеноза или окклюзии средней мозговой/внутренней сонной ар-

терии, экстракраниально-интракраниальное шунтирование для профилактики повторного 

инсульта [782]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Рекомендуется пациентам ишемическим инсультом или ТИА на фоне симптомного 

экстракраниального стеноза позвоночной артерии оптимальная медикаментозная терапия, 

включающая антитромбоцитарную, высокоинтенсивную гиполипидемическую и антиги-

пертензивную терапию, для снижения риска повторного инсульта [783]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА и экстракраниаль-

ным стенозом позвоночной артерии с рецидивами симптомов на фоне оптимальной меди-

каментозной терапии выполнение эндартерэктомии и транспозиции позвоночной артерии 

для профилактики повторного инсульта в связи с недостаточностью доказательств [784]. 
 

Комментарий: полезность открытых хирургических вмешательств, таких как эндартерэкто-

мия и транспозиция позвоночной артерии, для профилактики повторного инсульта в настоящее время 

не доказана. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациентам с нелакунарным некардиоэмболическим ИИ или ТИА в со-

четании c ИБС или другими формами атеросклероза при низком риске кровотечений назна-

чение комбинации ривароксабана** 2,5 мг 2 раза в день и АСК** 100 мг в день через месяц 

после перенесенного события для снижения риска повторного инсульта/ТИА и сердечно-

сосудистой смерти [785, 787]. 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: в РКИ COMPASS получены данные о достоверном уменьшении количества любых 

ишемических событий в группе комбинированной терапии ривароксабаном** 2,5 мг 2 раза в день в соче-

тании с АСК** 100 мг по сравнению с монотерапией АСК**: снижение частоты событий первичной 

конечной точки (сердечно-сосудистая смерть, инсульт или инфаркт миокарда) на 24 % (ОР = 0,76 при 

95 % ДИ = 0,66–0,86; р < 0,001); снижение частоты ишемического или неопределенного инсульта на 49 

% (ОР = 0,58 при 95 % ДИ = 0,44–0,76, р < 0,001); снижение частоты сердечно-сосудистой смерти на 

22 % (ОР = 0,78 при 95 % ДИ = 0,64–0,96; р = 0,02). Большие кровотечения наблюдались чаще в группе 

комбинации ривароксабана** и АСК** (3,1 %) в сравнении с группой монотерапии АСК** (1,9 %) (ОР = 
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1,70; 

р < 0,001), однако частота внутричерепных и фатальных кровоизлияний не отличалась. 

Целевыми группами пациентов для комбинированной терапии являются: 

- пациенты с ИБС старше 65 лет;  

- пациенты с ИБС младше 65 при поражении как минимум двух сосудистых бассейнов или имею-

щие 2 и более дополнительных факторов риска (продолжающееся курение, сахарный диабет, расчет-

ная скорость клубочковой фильтрации [СКФ] < 60 мл/мин, сердечная недостаточность или ишемиче-

ский инсульт, кроме лакунарного, давностью ≥ одного месяца; 

- пациенты с заболеваниями периферических артерий (реваскуляризация или ампутация нижних 

конечностей, перемежающая хромота в сочетании с ЛПИ ниже 0,90 или со стенозом периферической 

артерии (≥ 50 %), или ИБС в сочетании с ЛПИ ниже 0,90 или реваскуляризация сонных артерий) [786–

788]. К низкому риску кровотечений относится отсутствие: внутричерепного кровоизлияния в 

анамнезе, ишемического инсульта в ближайший месяц или другой внутричерепной патологии, недав-

него ЖКК или анемии из-за возможного ЖКК, другой патологии ЖКТ с повышенным риском кровоте-

чений, печеночной недостаточности или почечной недостаточности, требующей диализа или при 

СКФ < 15 мл/мин/1,73 м2, коагулопатии или геморрагического диатеза, старческого возраста или хруп-

кости [789]. Для снижения риска геморрагических осложнений необходимо достижение АД < 140/90 

мм рт. ст. и прием ингибиторов протонной помпы у пациентов высокого риска ЖКК. Комбинация ри-

вароксабана** и АСК** не рекомендована у пациентов с предшествующим геморрагическим или лаку-

нарным инсультом, тяжёлой сердечной недостаточностью, выраженной хронической болезнью почек 

(расчётная СКФ < 15 мл/мин), при необходимости проведения двойной антитромбоцитарной, анти-

коагулянтной или иной антитромботической терапии, кроме АСК** [790]. 

5.4. Кардиоэмболический инсульт или ТИА 

Фибрилляция предсердий является важной причиной кардиоэмболического ин-

сульта. У пациентов с ишемическим инсультом или ТИА диагностика ФП ведет к постоян-

ной терапии пероральными антикоагулянтами, тем самым снижается частота повторных 

инсультов/ТИА.  Антикоагуляция системно уменьшает образование тромбов, включая ле-

вое предсердие, и снижает риск инсульта или системной эмболии при ФП, но при этом уве-

личивается риск кровотечений. Пациенты с ишемическим инсультом или ТИА представ-

ляют группу более высокого риска повторных инсультов, чем общая популяция. Более того, 

при рассмотрении вопроса об использовании калькуляторов риска CHADS2 или CHA2DS2-

VASc наличие инсульта или ТИА сразу определяет для пациента категорию высокого 

риска, в которой всегда рекомендуется антикоагулянтная терапия [791–793].  

 

Рекомендуется пациентам с неклапанной ФП и ИИ и ТИА назначение пероральных 

антикоагулянтов (дабигатран**, апиксабан**, ривароксабан**, или варфарин**) для сниже-

ния риска повторного ишемического инсульта [794–801].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: под неклапанной ФП подразумевается все варианты, кроме ФП на фоне механи-

ческих протезов клапана сердца или умеренного или выраженного митрального стеноза.  
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Рекомендуется пациентам с неклапанной ФП и ИИ/ТИА применение пероральных ан-

тикоагулянтов для снижения риска повторного ишемического инсульта независимо от 

формы ФП (пароксизмальная, персистирующая или постоянная) [802]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациентам с неклапанной ФП и ИИ/ТИА и ФП назначать прямые 

оральные антикоагулянты (ПОАК): апиксабан**, дабигатран** или ривароксабан** – в ка-

честве предпочтения варфарину** для снижения риска повторного инсульта [803–806]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациентам с трепетанием предсердий и ИИ/ТИА проводить антикоа-

гулянтную терапию, аналогичную используемой при ФП, для снижения риска повторного 

ишемического инсульта [807]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется пациентам с неклапанной ФП и ишемическим инсультом /ТИА и ФП, 

у которых при лечении варфарином** время нахождения МНО в целевом терапевтическом 

диапазоне (2,0–3,0) составляет ≤ 70 %, применение апиксабана**, дабигатрана**, риварок-

сабана** для снижения риска повторного ишемического инсульта [808]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациентам с ФП и ишемическим инсультом с высоким риском гемор-

рагической трансформации отложить начало приема пероральных антикоагулянтов на 

14 дней для снижения риска внутричерепных геморрагических осложнений [809–812].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: пациенты с большими инфарктами головного мозга имеют высокий риск гемор-

рагической трансформации внутричерепного кровотечения при раннем начале антикоагуляции [813]; 

таким образом, в этих условиях разумно отложить начало пероральной антикоагуляции на 14 дней 

после начала инсульта. Хотя не существует общепринятого определения большого инфаркта голов-

ного мозга, принятые определения включают оценку по шкале NIHSS >15 [814] и инфаркты мозга, 

включающие либо полную зону кровоснабжения одной, либо более одной зоны кровоснабжения мозго-

выми артериями [815]. Кроме того, пациенты с ранними признаками кровоизлияния (но не геморраги-

ческой трансформации 1-го типа) при нейровизуализации подвергаются наибольшему риску дальней-

шего внутримозгового кровотечения и поэтому рекомендовано отложить начало пероральной анти-

коагуляции на более длительный срок (4–8 недель), чтобы обеспечить восстановление 

гематоэнцефалического барьера [816]. Время старта/рестарта назначения антикоагулянтов опреде-

ляется при помощи правила: при малых очагах повреждения головного мозга (лакунарные инсульты) 
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старт/рестарт проводится раньше, при больших очагах поражения – позже. Для пациентов с инсуль-

том/ТИА в каротидном бассейне может применяться следующая схема определения времени ре-

старта терапии антикоагулянтами: при ТИА – старт/рестарт терапии в течение суток, при ин-

сульте легкой степени тяжести (балл по NIHSS<8) – через 3 дня, при инсульте средней степени тя-

жести (NIHSS 8-16) – через 6–8 дней, при тяжелом инсульте (балл по NIHSS>16) – через 12–14 дней 

[817, 818]. В случае среднего и тяжелого инсульта перед рестартом необходимо выполнить нейрови-

зуализацию для исключения геморрагических осложнений ишемического инсульта.  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ и ТИА и ФП до начала или возобновления терапии 

пероральными антикоагулянтами рассмотреть назначение АСК** (при отсутствии противо-

показаний) для снижения риска повторного ИИ и ТИА [819–821]. 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: в обобщенном анализе данных исследований CAST и IST [826], в который были 

включены в том числе пациенты с ФП, было продемонстрировано снижение риска повторного ин-

сульта и летального исхода на фоне начала приема АСК** в первые 48 ч. 
 

Не рекомендуется большинству пациентов с ФП и ИИ/ТИА назначение комбиниро-

ванной терапии пероральными антикоагулянтами и антиагрегантами [822–826]. 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: данная рекомендация не распространяется на пациентов, требующих назначения 

антиагрегантов и антикоагулянтов по другим показаниям (например после стентирования артерий).  
 

Рекомендуется пациентам с неклапанной ФП и ТИА начинать антикоагулянтную те-

рапию после симптомного события и постановки диагноза ТИА для снижения риска по-

вторного ишемического инсульта [827].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациентам с неклапанной ФП и ИИ/ТИА и ФП, имеющим противо-

показания для пожизненного приема антикоагулянтов, чрескожное закрытие ушка левого 

предсердия, с целью снижения риска повторного инсульта и геморрагических осложнений 

[828–831].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: у пациентов с инсультом и неклапанной ФП ушко левого предсердия в 90 % слу-

чаев является местом выявления эмбологенных масс. Это наблюдение породило концепцию закрытия 

ушка левого предсердия для снижения риска инсульта при ФП. Устройство Watchman было изучено в 

рандомизированном исследовании PROTECT AF и исследовании PREVENT, продемонстрировавших не-

значительное повышение тромботического риска после имплантации, и при этом сниженный риск кро-

вотечения в дальнейшей жизни пациентов. Текущая клиническая практика, основанная на дизайне кли-
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нических испытаний, предполагает краткосрочное (1,5 месяца = 45 дней) применение пероральных ан-

тикоагулянтов после установки устройства Watchman для снижения риска тромбообразования, ассо-

циированного с имплантированным устройством, с последующим применением в течение 4,5 месяца 

двойной антиагрегантной терапии. У пациентов с высоким риском кровотечения из-за пероральной 

антикоагуляции закрытие ушка левого предсердия может снизить долгосрочный риск кровотечения 

при риске ишемического инсульта, сопоставимом с терапией антагонистами витамина К. Абсолют-

ными противопоказаниями к пероральным антикоагулянтам являются: 

1. Повторное внутричерепное кровоизлияние 

2. Внутричерепное образование 

3. Конечная стадия заболеваний печени – печеночная недостаточность по Чайлд-Пью «С» - про-

тивопоказание для ПОАК, варфарин не показан - при базовом МНО выше терапевтического уровня.  

 
 

Рекомендуется пациентам с неклапанной ФП и ИИ с низким риском геморрагической 

трансформации начинать терапию пероральными антикоагулянтами в период с 3-х по 14-е 

сутки после развития острой неврологической симптоматики для снижения риска повтор-

ного ишемического инсульта [832–834]. 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: в основу принятия решения о времени начала/возобновления терапии перораль-

ными антикоагулянтами положена оценка величины очага поражения мозга и тяжести инсульта, 

определенная суммой баллов по шкале инсульта Национального института здоровья США (NIHSS). 

Эксперты-неврологи считают возможным не прерывать прием антикоагулянтов у пациентов с ТИА 

и начинать/возобновлять антикоагулянты у пациентов с подтвержденным ИИ в период с 3 до 14 дней 

в зависимости от стабильности неврологического статуса и данных нейровизуализации. Пациентам 

рекомендовано проведение нейровизуализации при средней степени тяжести инсульта на 6-й день, при 

тяжелом инсульте – на 14-й день для исключения геморрагической трансформации.  
 

Рекомендуется пациентам с неклапанной ФП и ишемическим инсультом /ТИА с тер-

минальной стадией почечной недостаточности (клиренс креатинина менее 15 мл/мин) или 

получающих диализ использовать варфарин** для снижения риска повторного ишемиче-

ского инсульта [835]. 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

 

Рекомендуется пациентам с ФП, с  умеренным и тяжелым митральным стенозом и ИИ 

и ТИА использование варфарина** для снижения риска повторного ишемического инсульта 

или ТИА [836–841].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациентам с механическим протезом митрального клапана и ИИ/ТИА, 

случившихся на целевом диапазоне МНО ( не менее 2,5) в анамнезе назначать комбиниро-

ванную терапию АСК** (75-100мг/сут) и варфарина**  или увеличить дозу варфарина с 
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удержанием МНО в пределах диапазона 3,0–3,5 (ВТД 65-70%)  для снижения риска тром-

боза и повторного ишемического инсульта или ТИА [842, 843].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: несмотря на то, что регулярное использование комбинации АСК** и варфа-

рина** у пациентов с механическими протезами клапанов сердца не рекомендуется, пациенты с 

анамнезом ишемического инсульта или ТИА до операции замены клапана представляют группу с из-

начально более высоким риском тромбоэмболии. В данном случае польза от комбинации варфарина** 

и АСК** в виде защиты от повторных тромбоэмболических событий может перевесить конкури-

рующий риск кровотечения [843].  
 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом и ТИА и патологией аортального 

клапана или неревматической патологией митрального клапана (кальциноз митрального 

кольца, пролапс и др.), без ФП или других показаний к приему антикоагулянтов назначение 

антиагрегантов для снижения риска повторного ишемического инсульта или ТИА [844–848].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: Пациентам с ишемическим инсультом/ТИА и митральным стенозом без ФП ре-

комендуется  антикоагулянтная терапия варфарином, с достижением целевого МНО 2,0-3,0 

 

Рекомендуется пациентам с ИИ и ТИА и биопротезом аортального или митрального 

клапана и не имеющих других показаний для антикоагулянтной терапии назначение долго-

срочной терапии АСК** через 3–6 месяцев с момента установки клапана для снижения 

риска повторного ишемического инсульта или ТИА [849–855].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: у пациентов, перенесших операцию по замене митрального или аортального кла-

пана с использованием биопротезов, пероральная антикоагуляция варфарином** с достижением целе-

вого показателя МНО 2,5 (диапазон 2,0–3,0) является разумной по крайней мере в течение 3 месяцев 

(либо в течение 6 месяцев после операции у пациентов с низким риском кровотечения) [856]. Эта реко-

мендация основана на результатах наблюдательных исследований, в которых сообщалось о повышен-

ном риске ишемического инсульта в ранние сроки после операции биопротезирования аортального или 

митрального клапанов сердца [857–859]. Через 3–6 месяцев после операции рекомендуется длительная 

терапия только АСК** от 75 до 100 мг в день [860–862].  
 

Рекомендуется пациентов с ИИ и ТИА и инфекционным эндокардитом вести согласно 

клинческим рекомендациям Минздрава России по инфекционному эндокардиту и инфек-

ции внутрисердечных устройств. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 
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Рекомендуется пациентам с механическим протезом аортального клапана и ИИ и ТИА 

в анамнезе, случившемся на целевом диапазоне МНО ( не менее 2,0)  антикоагулянтная 

монотерапия варфарином** с увеличением целевого уровня  МНО до 3,0 (диапазон 2,5–3,5) 

или комбинированная терапия АСК** (75–100 мг/сут) с варфарином** при прежнем целе-

вом уровне МНО  с диапазоном 2,0–3,0 для снижения риска повторного ИИ и ТИА [865].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: в реальной клинической практике антикоагуляция варфарином** у пациентов с про-

тезированным аортальным клапаном имеет целью достижения среднего МНО 2,5 (диапазон 2,0–3,0). Од-

нако пациентам, перенесшим ишемический инсульт/ТИА, требуется более активная терапия – либо до-

стижение среднего МНО 3,0 (диапазон 2,5–3,5), либо добавление АСК** к базовой терапии варфарином**.  

Рекомендуется пациентам с крупным инфарктом мозга или внутричерепным кровоиз-

лиянием и инфекционным эндокардитом, если пациент гемодинамически стабилен, отсро-

чить операцию на пораженном клапане на период не менее 4 недель для снижения риска 

геморрагических осложнений [866].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Острый инфаркт миокарда и тромб левого желудочка. Рекомендуется пациентам 

с ИИ/ТИА на фоне острого инфаркта миокарда (ИМ), осложненного формированием при-

стеночного тромба левого желудочка (ЛЖ), терапия антагонистами витамина К (целевое 

значение МНО – 2,5 (в пределах 2,0–3,0)) продолжительностью не менее 3 месяцев для сни-

жения риска повторного кардиоэмболического ИИ [867–869].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Не рекомендуется (ввиду отсутствия достаточного количества данных о безопасно-

сти) пациентам с ИИ и ТИА, а также тромбом ЛЖ (выявленным в течение предшествовав-

ших 3 месяцев) терапия ПОАК (дабигатран**, ривароксабан**, апиксабан**) для снижения 

риска повторного кардиоэмболического ИИ [870, 871]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: на сегодняшний день опубликованы единичные недостаточно крупные исследо-

вания эффективности и безопасности НОАК для профилактики формирования тромба в ЛЖ или раз-

вития инсульта у пациентов с острым ИМ. Поэтому если планируется проведение долгосрочной анти-

коагулянтной терапии, то антагонисты витамина К (АВК) остаются препаратами выбора по про-

филактике формирования тромба в ЛЖ или развития инсульта у пациентов с острым ИМ. При 

невозможности приема антагонистов витамина К с адекватным контролем МНО (ВТД 65-70%), рас-

смотреть вопрос о назначении ПОАК. 
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 Рекомендуется пациентам с ИИ и ТИА, а также тромбом левого предсердия на фоне 

ишемической, неишемической или рестриктивной кардиомиопатии и дисфункции ЛЖ ан-

тикоагулянтная терапия антагонистом витамина К в течение не менее 3 месяцев для сниже-

ния риска повторного кардиоэмболического ИИ [873, 874].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется пациентам с ИИ и ТИА, а также некомпактным миокардом рассмотреть 

возможность лечения антагонистом витамина К для снижения риска повторного ИИ [875]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

5.5. Атеросклероз дуги аорты 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА и атеромой дуги аорты антитромбоцитарная те-

рапия для предотвращения повторного ишемического инсульта [876–878].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА и атеромой дуги аорты интенсивная терапия 

дислипидемии с достижением целевого уровня холестерина ЛПНП < 1,4 ммоль/л для 

предотвращения повторного инсульта [879].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

5.6. Болезнь мойя-мойя 

Рекомендуется пациентам с болезнью мойя-мойя и ИИ/ ТИА в анамнезе выполнять 

хирургическую реваскуляризацию с экстракраниально-интракраниальным шунтированием 

для профилактики повторного ишемического инсульта или ТИА [880–886].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется пациентам с болезнью мойя-мойя и ишемическим инсультом/ТИА 

применение антитромбоцитарной терапии АСК** для профилактики повторного ишемиче-

ского инсульта или ТИА [887, 888].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

5.7. Открытое овальное окно 

Рекомендуется пациентам в возрасте от 18 до 60 лет с ESUS при наличии ООО и вы-

сокого риска эмболии постановка окклюдера ООО с помощью транскатетерного устройства 
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и последующая длительная антитромбоцитарная терапия для профилактики повторного ин-

сульта [889–894].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: анатомическими особенностями высокого риска эмболии при ООО в исследова-

ниях считали размер право-левого шунта (достоверное различие – для шунта большого размера) и нали-

чие аневризмы межпредсердной перегородки. Шунтирование справа налево через ООО оценивали с по-

мощью чреспищеводной эхокардиографии при «пузырьковой пробе», когда пациент находился в состо-

янии покоя или во время выполнения маневра Вальсальвы. Классификация размера шунта основывалась 

на максимальном количестве микропузырьков, наблюдаемых в левом предсердии в течение первых трех 

сердечных циклов после обнаружения в правом предсердии; отсутствие микропузырьков классифици-

ровалось как отсутствие шунта, от 1 до 5 микропузырьков – как маленький размер, от 6 до 25 микро-

пузырьков – как средний размер и более 25 микропузырьков – как большой размер шунта.  

Факторами, снижающими пользу закрытия у пациентов с анатомическими особенностями 

ООО, высокого риска являются: низкий балл (0–3) по шкале Risk of Paradoxical Embolism (RoPE) [895], 

старший возраст и необходимость приема антикоагулянтов. Факторами, увеличивающими пользу за-

крытия ООО, являются: высокий балл по шкале Risk of Paradoxical Embolism (RoPE) [895], молодой 

возраст и отсутствие традиционных факторов риска инсульта, анамнез тромбоза глубоких вен или 

протромботических состояний, предыдущие нелакунарные или корковые инсульты, неэффективность 

антиагрегантной терапии.  
 

Не рекомендуется пациентам в возрасте от 18 до 60 лет с ESUS при наличии ООО 

назначение антикоагулянтов для профилактики повторного ишемического инсульта или 

ТИА [896, 897]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

5.8. Церебральный венозный тромбоз 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом/ТИА и церебральным венозным 

тромбозом (в том числе при наличии внутричерепного кровоизлияния) назначение антико-

агулянтной терапии для профилактики повторного церебрального венозного тромбоза 

[898].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: рекомендация основана на метаанализе Cochrane, в котором был зарегистрирован 

всего один случай массивного желудочно-кишечного кровотечения на фоне применения антикоагулянтов. 

Два пациента в группе плацебо-контроля имели диагноз «вероятная ТЭЛА» (один случай – фатальный).  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА и церебральным венозным тромбозом без выяв-

ленной тромбофилии назначать антикоагулянтную терапию в срок до 6 месяцев для профи-

лактики повторного церебрального венозного тромбоза [899–901]. 
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Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: в качестве антикоагулянов рекомендовано использовать антагонист витамина 

К (варфарин**) или дабигатран**. В исследовании Re-SPECT-CVT эффективность и безопасность 

дабигатрана** и варфарина** не различались [902].  

 

5.9. Диссекция сонных или позвоночных артерий 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА в срок не менее 3 месяцев или до стабилизации 

стенки пораженной артерии сонной или позвоночной артерии, установленной методами лу-

чевой диагностики, применять антитромботическую терапию для предотвращения повтор-

ного ишемического инсульта или ТИА [903, 904].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: диссекции артерий шеи часто развиваются после травмы стенки артерии либо 

бывают спонтанными. Наиболее частый механизм развития инсульта при диссекции экстракраниаль-

ных артерий – это артерио-артериальная эмболия. В открытом исследовании CADISS (Cervical Artery 

Dissection in Stroke Study) сравнивали эффективность и безопасность применения антиагрегантов и 

антикоагулянтов при диссекции артерии шеи, длительность приема препаратов составляла 3 месяца. 

Различий в частоте развития первичных конечных точек (инсульт или смерть) исследователи не полу-

чили (OР = 0,335 [95 % ДИ = 0,006–4,233]; p = 0,63).  
 

Рекомендуется пациентам с повторными ишемическими инсультами или ТИА и дис-

секцией сонной или позвоночной артерий на экстракраниальном уровне, несмотря на ис-

пользование антитромботической терапии, эндоваскулярное лечение (стентирование) с це-

лью профилактики повторного ишемического инсульта [905–907].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

5.10. Гиперкоагуляция и состояния, к ней приводящие 

Рекомендуется пациентам с первичным спонтанным тромбозом мозговых венозных 

синусов или повторным ишемическим инсультом неизвестного генеза и наследственной 

тромбофилией длительная антикоагулянтная терапия с целью профилактики повторного 

ишемического инсульта [908]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА неизвестной причины (несмотря на тщательную 

диагностику и отсутствие другого тромбоза в анамнезе), у которых генотипически и фено-
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типически определена тромбофилия, назначение с целью профилактики повторного ише-

мического инсульта антитромбоцитарной терапии, если антикоагулянтная терапия не мо-

жет быть назначена [908].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5). 

Комментарий: к диагностированной тромбофилии относят: гомозиготная мутация протром-

бина 20210A, резистентность к активированному белку С, повышенные уровни фактора VIII или дефи-

цит белка С, белка S или антитромбина III.  

5.11. Гипергомоцистеинемия 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА на фоне гипергомо-

цистеинемии неуточненного генеза назначение поддерживающей терапии витаминами 

группы В (пиридоксин (В6), фолиевая кислота (В9), цианокобаламин (В12)) для профилак-

тики повторного ишемического инсульта или ТИА [909, 910].  

Уровень убедительности рекомендаций B (неэффективно) 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом и гипергомоцистеинемией на фоне 

полиморфизма C677T CC/CT метилентетрагидрофолатредуктазы сочетание фолиевой кис-

лоты (В9) с эналаприлом для профилактики повторного ишемического инсульта [911].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ ТИА и дефицитом β-синтазы цистатионина прием 

пиридоксина в сочетании с диетой с низким содержанием метионина, усиленной цистеи-

ном, дополненной пиридоксином, цианокобаламином и фолиевой кислотой, чтобы снизить 

уровень гомоцистеина в плазме до популяционного нормального уровня с целью профилак-

тики повторного ишемического инсульта [912–914].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

5.12. Васкулиты 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА и клиническими при-

знаками гигантоклеточного артериита, первичного ангиита ЦНС назначение пероральных 

глюкокортикоидов в высоких дозах в течение 24 ч от появления клинических признаков 

для снижения риска повторного инсульта/ТИА [915–917]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 3) 
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Комментарий: высокими дозами считается метилпреднизолон из расчета 15 мг/кг веса тела в 

течение 5 суток с последующим снижением дозы и приемом до 5 мг/сут в течение срока до 78 недель. 

Решение о консолидации с метатрексатом, а также возможность комбинирования ГКС с метат-

рексатом и тоцилизумабом должно приниматься с участием лечащего врача-ревматолога.  
 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ ТИА и васкулитом инфекционного генеза (вирус вет-

ряной оспы (VZV), церебральный васкулит, нейросифилис или бактериальный менингит) 

лечение основного инфекционного процесса для снижения риска повторного инсульта 

[918–925].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА и ВИЧ-ассоциированной васкулопатией исполь-

зование АСК с целью снижения риска повторного ишемического инсульта [926–929].  

 

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Рекомендуется пациентам с ИИ/ТИА и неопластическим васкулитом лечение основ-

ного заболевания для снижения риска повторного инсульта [930–932].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

5.13. Антифосфолипидный синдром 

Рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА с доказанным диагно-

зом АФС назначение варфарина** с достижением целевого показателя МНО 2,5 (диапазон 

от 2 до 3) с целью профилактики повторного ишемического инсульта или ТИА [933, 934].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Не рекомендуется пациентам с ишемическим инсультом или ТИА на фоне доказан-

ного АФС назначение ПОАК с целью профилактики повторного ишемического инсульта 

[935–937].  

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

5.14. Вторичная профилактика ИИ или ТИА в период беременности 

Рекомендуется обсуждать со всеми женщинами фертильного возраста, перенесшими 

ИИ или ТИА, возможные риски и последствия повторного инсульта, которые могут возни-

кать в ходе беременности, родов и послеродовом периоде [938–940]. 
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Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Рекомендуется у пациенток, перенесших ИИ или ТИА, избегать назначения эстроген-

содержащих контрацептивов или заместительной гормональной терапии, рассматривая 

альтернативные способы контрацепции (барьерная контрацепция, оральные контрацеп-

тивы, содержащие только прогестерон, или негормональные внутриматочные средства), с 

целью профилактики повторного инсульта [941–943].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациенткам после ишемического инсульта или ТИА принимать реше-

ние о необходимости назначения антитромбоцитарной терапии, выборе конкретного пре-

парата и его дозы на врачебной комиссии с учетом этиологии ранее перенесенного инсульта 

и обратимости вызвавших его факторов, давности цереброваскулярного события и разме-

ров очага, а также периода беременности и акушерского анамнеза с целью вторичной про-

филактики ИИ или ТИА [944, 945].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется у пациенток, ранее перенесших кардиоэмболический ИИ, продолжать 

антикоагулянтную терапию, осуществляя выбор конкретного класса препаратов с учетом 

безопасности его применения для матери и плода для профилактики повторного ишемиче-

ского инсульта [946].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется в период беременности назначать АСК** (первая линия терапии) или 

профилактические дозы НМГ (вторая линия терапии при наличии сопутствующих высоких 

рисков венозных тромбоэмболических осложнений) для профилактики повторного ишеми-

ческого инсульта [947, 948]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: не рекомендуется в период беременности выполнять закрытие овального окна, 

предпочтение следует отдавать медикаментозной терапии первой или второй линии. 
 

Рекомендуется пациенткам с ИИ или ТИА с диссекцией сонных или позвоночных ар-

терий в период беременности назначать/продолжать ранее начатую антитромботическую 

терапию, осуществляя выбор конкретного класса препаратов с учетом клинических харак-

теристик (сроков давности аневризмы, наличия пристеночного тромба, формирования псев-

доаневризмы) для профилактики повторного ишемического инсульта [949].  
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Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: для этой категории пациенток целесообразно избегать применения хирургических 

методов лечения диссекции артерий. Выполнение родоразрешения путем кесарева сечения у пациенток с 

диссекцией каротидной или позвоночной артерии не должно рассматриваться как рутинная практика.  
 

Рекомендуется пациенткам с ИИ или ТИА с АФС продолжать в период беременности 

антитромботическую терапию, определяя выбор конкретных препаратов (монотерапия ан-

тикоагулянтами, сочетание антикоагулянтов и АСК**) с учетом сроков беременности и 

наличия ее осложнений для профилактики повторного ишемического инсульта и ТИА [950, 

951].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациенткам до планируемой беременности или уже после ее наступле-

ния и некардиоэмболическим ИИ или ТИА в анамнезе назначать/продолжать прием АСК** 

75–100 мг (или осуществлять замену ранее назначавшихся клопидогрела**, тикагрерола** 

или комбинации АСК** и дипиридамола с расширенным высвобождением на данную тера-

пию) на протяжении всего срока беременности для профилактики повторного ишемиче-

ского инсульта и ТИА [952].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: не получено достаточных доказательств, подтверждающих безопасность ан-

титромбоцитарных средств, кроме АСК**, во время беременности. Однако их назначение можно рас-

сматривать индивидуально в отдельных клинических ситуациях (например, клопидогрел** при уста-

новленных стентах коронарных артерий) [953–955].  

 

Рекомендуется пациенткам с беременностью и ИИ/ТИА назначать НМГ, осуществ-

лять замену НОАК на данный класс препаратов, избегать назначения варфарина** на про-

тяжении всего периода беременности, начиная с момента ее выявления, при наличии пока-

заний для таковой терапии с целью вторичной профилактики ИИ или ТИА [956].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: в случае подтверждения беременности у пациентки с механическим сердечным 

клапаном рекомендуется рассмотреть прием варфарина** после 12 недели беременности до этапа 

родов [957].  

 

Рекомендуется пациенткам с беременностью, доказанным АФС и ИИ/ТИА применять 

лечебные дозы НМГ в сочетание с АСК для вторичной профилактики ИИ или ТИА, с уче-

том геморрагических рисков [958, 959].  
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Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Рекомендуется пациенткам с беременностью и ИИ/ТИА в анамнезе использовать 

внутривенное назначение НФГ как альтернативу терапии НМГ при предполагаемом родо-

разрешении в срочном/экстренном порядке или предполагаемой необходимости выполне-

ния инвазивных процедур для вторичной профилактики ИИ или ТИА [960].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациенткам с беременностью и ИИ/ТИА в анамнезе прекращать при-

менение профилактических доз НМГ по крайней мере за 12 ч, а лечебных доз НМГ по край-

ней мере за 24 ч до начала регионарной анестезии или запланированной индукции родовой 

деятельности с целью снижения рисков геморрагических осложнений [961].  

 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациенткам с беременностью и ИИ/ТИА в анамнезе осуществлять ре-

старт терапии НФГ или НМГ спустя 4–6 ч после удаления катетера для нейроаксиальной 

анестезии/анальгезии и отсутствии осложнений и признаков кровотечения и продолжать 

такую терапию в течение 6–12 недель после родов с целью вторичной профилактики ИИ 

или ТИА [962].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациенткам после родоразрешения и ИИ/ТИА в анамнезе осуществ-

лять выбор антитромботической терапии на общих основаниях спустя 6–12 недель после 

родов, учитывая наличие кормления грудью и планирование беременности в будущем с це-

лью вторичной профилактики ИИ или ТИА [962].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациенткам после родоразрешения и некардиоэмболическим ИИ/ТИА 

в анамнезе назначать 75–100 мг АСК** во время грудного вскармливания для профилак-

тики повторного ИИ и ТИА [963, 964].  

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: при необходимости назначения антикоагулянтной терапии в период грудного 

вскармливания низкомолекулярный гепарин и варфарин** считаются безопасными вариантами. Без-

опасность НОАК при грудном вскармливании не исследовалась.  
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Рекомендуется для большинства пациенток с беременностью и ИИ или ТИА, страдаю-

щих гипертонической болезнью, достижение целевого значения АД на период беременности 

менее 140/90 мм рт. ст с целью снижения риска повторного инсульта или ТИА [965].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Рекомендуется пациенткам с ИИ или ТИА и артериальной гипертензией, на период бере-

менности проводить лечение АГ согласно клиническим рекомендациям по диагностике и ле-

чению сердечно-сосудистых заболеваний при беременности.  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Рекомендуется пациенткам с беременностью и ИИ/ТИА соблюдение гиполипидеми-

ческой диеты и изменение образа жизни, но не прием статинов, как основные способы кор-

рекции дислипидемии с целью снижения риска повторного ИИ или ТИА в период беремен-

ности [969–971].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: отменять на данный период терапию статинами и рассматривать сроки ее ре-

старта после родов следует индивидуально, с учетом коморбидной патологии и планируемого периода 

грудного вскармливания. 
 

Рекомендуется пациенткам, перенесшим ранее ИИ или ТИА и имеющим высокий риск 

гестационного диабета, выполнять глюкозотолерантый тест в течение первых 20 недель бе-

ременности для раннего выявления сахарного диабета, коррекции гипергликемии и сниже-

ния риска повторных цереброваскулярных событий [972].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

5.15. Хирургические методы вторичной 

профилактики ишемического инсульта 

Рекомендуется пациентам с ИИ или ТИА и стенозом ВСА 70–99 % проведение каро-

тидной эндартерэктомии с целью профилактики повторного инсульта [973]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: объединенный анализ данных из исследований NASCET, ECST и VA309, включаю-

щий 6092 пациентов, продемонстрировал эффективность каротидной эндартерэктомии (КЭАЭ) у па-

циентов с выраженным (70–99 %) стенозом ВСА – 16,0 % абсолютной пользы в течение 5 лет [974]. 

В оригинальных исследованиях (NASCET и ECST) селективная ангиография использовалась для измере-

ния степени стеноза, но в более поздних исследованиях (например CREST) и рутинной клинической прак-
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тике обычно используется неинвазивная визуализация (КТ-ангиография, МР-ангиография) [975]. Опе-

ративное лечение должно проводиться в учреждениях с частотой периоперационных осложнений (ин-

сульт, инфаркт миокарда) и смерти < 6 % [976]. 
 

Рекомендуется пациентам с ИИ или ТИА и стенозом ВСА 50–69 % проведение каро-

тидной эндартерэктомии с целью профилактики повторного инсульта [977]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: объединенный анализ данных из исследований NASCET, ECST и VA309, включаю-

щий 6092 пациентов, продемонстрировал умеренную эффективность КЭАЭ у пациентов с умеренным 

(50–69 %) стенозом ВСА – 4,6 % абсолютной пользы в течение пяти лет [978]. 
 

Рекомендуется пациентам с ИИ или ТИА и показаниями к проведению каротидной 

реваскуляризации выполнение оперативного лечения в срок 14 дней после ишемического 

события (если нет противопоказаний к ранней операции) с целью профилактики повтор-

ного инсульта [979]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: объединенный анализ данных из исследований NASCET и ECST, включающий 5893 

пациента, продемонстрировал большую пользу КЭАЭ, если операция была выполнена в течение 2 недель 

после последнего неинвалидизирующего ИИ [979, 980]. Крупный метаанализ De Rango P. и соавт. 

(2015), включающий 47 исследований, также продемонстрировал безопасность КЭАЭ и каротидной 

ангиопластики и стентирования (КАС) в течение 2 недель после ИИ – совокупный риск перипроцедур-

ного инсульта составил 3,4 % в группе КЭАЭ и 4,8 % в группе КАС [990]. Ранняя КЭАЭ показана при 

соблюдении следующих условий: mRS 0–2 балла, область инфаркта < 1/3 бассейна СМА, отсутствие 

нарушения сознания при ИИ. При несоблюдении данных условий целесообразно выполнить КЭАЭ от-

сроченно (≥ одного месяца) [981, 982]. При рецидивирующих ипсилатеральных ТИА в бассейне пора-

женной ВСА, в частности при ТИА «крещендо» (3 и более ТИА в течение 7 дней), целесообразна сроч-

ная КЭАЭ в течение 24 ч [983, 984]. 
 

Рекомендуется пациентам с ИИ или ТИА и показаниями к проведению каротидной 

реваскуляризации при наличии анатомических или медицинских условий, повышающих 

риск каротидной эндартерэктомии, выбрать выполнение каротидной ангиопластики и стен-

тирования для снижения риска периоперационных осложнений [985, 986]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: в исследовании SAPPHIRE, включающем 334 участника, пациенты с высокими ана-

томическими или медицинскими рисками для КЭАЭ были рандомизированы на КЭАЭ или КАС. Первичной 

конечной точкой был инсульт, инфаркт миокарда или смерть в течение 30 дней или ипсилатеральный 

инсульт в течение 12 месяцев. Кумулятивная частота первичной конечной точки составила 12,2 % в 

группе стентирования и 20,1 % в группе КЭАЭ (P = 0,004 для не меньшей эффективности и 

P = 0,053 для превосходства), что предопределяет целесообразность стентирования у пациентов с по-

вышенным хирургическим риском [987]. К факторам повышенного риска относятся: лучевой стеноз, 

предшествующая операция на шее, рестеноз после КЭАЭ, контралатеральный парез голосовых связок, 
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высокое (выше угла нижней челюсти) или низкое (брахиоцефальный ствол, устье левой общей сонной 

артерии) расположение стеноза, контралатеральная окклюзия ВСА, тяжелые тандемные поражения, 

высокие медицинские риски (ХСН, ФВ ≤ 30 %, нестабильная стенокардия, инфаркт миокарда в течение 

6 недель, коронарный атеросклероз (поражение 2 артерий и более со стенозом ≥ 70 %), положительный 

стресс-тест, необходимость большого хирургического вмешательства (в том числе сердечно-сосуди-

стого), тяжелая болезнь легких, неконтролируемый диабет, возраст ≥ 75 лет) [988–990].  

 

 

 

5.16. Диспансерное наблюдение 

Рекомендуется после выписки из стационара диспансерное наблюдение над всеми паци-

ентами, перенесшими ИИ или ТИА, для реализации комплекса мер по вторичной профилактике 

сердечно-сосудистых заболеваний, своевременной коррекции терапии и повышения привер-

женности к лечению. 

 

 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

 

Комментарий: в соответствии с Приказом Министерства здравоохранения РФ от 15 

марта 2022 г. № 168н «Об утверждении порядка проведения диспансерного наблюдения за 

взрослыми», диспансерное наблюдение пациентов, перенесших ИИ, в течение 24 месяцев после 

оказания медицинской помощи в стационарных условиях медицинских организаций, осуществ-

ляется врачом терапевтом, в первый год диспансерного наблюдения не реже 1 раз в 3 месяца, 

затем не реже 1 раза в 6 месяцев. Контролируемые показатели здоровья включают измерение 

АД, измерение ЧСС, определение ХС ЛПНП, выполнение ЭКГ, при терапии статинами - тран-

саминазы и КФК (через 4 недели от начала терапии или при мышечных симптомах). По меди-

цинским показаниям могут быть назначены дополнительные профилактические, диагности-

ческие, лечебные и реабилитационные мероприятия. Также рекомендуется, при наличии меди-

цинских показаний консультация врача-невролога, врача-сердечно- сосудистого хирурга, 

врача-кардиолога при неэффективности медикаментозной терапии (рефрактерные симп-

томы, недостижение целевых уровней АД, ЧСС, ХС-ЛПНП). 
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6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

 

Рекомендуется экстренная госпитализация пациентов с предположительным диагнозом 

ОНМК в медицинскую организацию, в структуре которой развернуто неврологическое отделе-

ние для лечения пациентов с ОНМК для с целью улучшения исхода заболевания [993]  

 

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Рекомендуется обеспечение маршрутизации пациента с ОНМК в рамках двухуровневой 

системы помощи: в первичные сосудистые отделения, в структуре которых имеется невроло-

гическое отделение для пациентов с ОНМК, способные оказывать экстренную специализиро-

ванную помощь, включая системный тромболизис, и в региональные сосудистые центры, в 

структуре которых имеется неврологическое отделение для пациентов с ОНМК, в которых мо-

гут выполняться эндоваскулярные и нейрохирургические, кардиохирургические вмешатель-

ства, и способные принимать пациентов с ОНМК, нуждающихся в хирургических видах по-

мощи, из первичных сосудистых отделений, с целью улучшения исхода заболевания [994–996].  

Уровень убедительности рекомендаций А 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

 

Рекомендуется при невозможности обеспечить круглосуточное дежурство невролога про-

водить внутривенную тромболитическую терапию, используя телемедицинские технологии с 

целью увеличения доступности реперфузионной терапии [997–999].  

 

 

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

 

Комментарий: невролог телеконсультирующего регионального сосудистого центра дол-

жен быть обучен дистанционной оценке по шкале NIHSS и иметь личный опыт проведения внут-

ривенной тромболитической терапии.  

 

 

Рекомендуется специалистам в области организации здравоохранения и общественного 

здоровья обеспечить проведение регулярных образовательных мероприятий по оказанию спе-

циализированной медицинской помощи при инсульте для врачей, персонала больниц и службы 

СМП с целью повышения качества медицинской помощи [1000]. 

 

 

Уровень убедительности рекомендаций A 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

 

Рекомендуется использование диспетчерами и персоналом бригад СМП догоспитальных 

оценочных шкал для экстренной догоспитальной диагностики ОНМК [1001, 1002].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 1) 

Комментарий: все используемые шкалы инсульта имеют высокую чувствительность в диа-

пазоне от 74 до 97 %. Специфичность коротких тестов, таких как FAST (13 %) и CPSS (24–79 %) 

ниже, чем у шкал, включающих большее количество субтестов, таких как LAPSS (85–97 %), MASS 



124 

(74–86 %) и OPPS (86 %), за исключением Med PACS (33 %) и ROSIER (18 %) [1000]. Важно отме-

тить, что существующие упрощенные шкалы инсульта для догоспитального этапа имеют более 

высокую чувствительность в выявлении инсульта в бассейне сонных артерий, чем в вертебрально-

базилярном бассейне. Несмотря на низкое качество доказательств, рекомендации присвоен уровень 

сильной, поскольку возможная выгода от выявления потенциальных жертв инсульта явно переве-

шивает любой возможный вред при минимальных затратах ресурсов.  

 

Рекомендуется специалистам в области организации здравоохранения и общественного 

здоровья разрабатывать и внедрять общественные образовательные мероприятия, ориентиро-

ванные на информирование населения о системе оказания медицинской помощи при инсульте 

и необходимости быстрого обращения за экстренной медицинской помощью при начале забо-

левания с целью улучшения исхода заболевания [1003, 1004].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: информационные кампании для населения целесообразно проводить не 

реже чем одного раза в 6 месяцев; программы должны быть направлены на информирование 

различных социально-демографические групп населения. В большинстве исследований сообща-

лось о статистически значимом сокращении времени на догоспитальном этапе после инфор-

мационной кампании. Данной рекомендации присвоен уровень убедительной, несмотря на низ-

кое качество доказательств, потому что возможная выгода от раннего распознавания симп-

томов инсульта среди населения в целом и немедленного обращения за медицинской помощью 

явно перевешивает любой возможный вред.  

 

Рекомендуется при подозрении на ОНМК обращение за экстренной медицинской помо-

щью через систему скорой медицинской помощи с целью улучшения исхода заболевания 

[1005–1007].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: госпитализация пациентов через службу СМП статистически значимо 

связана с ранним поступлением в отделение экстренной помощи, быстрым проведением об-

следования, более быстрым началом лечения.  

 

 

Рекомендуется службам СМП рассматривать вызовы по поводу ОНМК как приоритетные 

с целью обеспечения максимально быстрого прибытия медицинского персонала к пациенту 

[1008]. 

 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

 

 

Рекомендуется при отсутствии возможности круглосуточного описания результатов КТ 

или МРТ исследований применять систему телерентгенологии для своевременного описания 

результатов КТ или МРТ при подозрении на ОНМК [1012, 1013].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 2) 
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Рекомендуется первичная госпитализация всех пациентов с диагнозом ОНМК в па-

лату/блок/отделение интенсивной терапии и реанимации для пациентов с ОНМК медицинской 

организации с целью улучшения исхода заболевания [1014, 1015].  

 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: срок пребывания в палате/блоке/отделении интенсивной терапии опре-

деляется объемом выполненных диагностических мероприятий и необходимостью монито-

ринга жизненно важных функций, и в большинстве случаев составляет более 24 ч.  

 

 

Рекомендуется внедрение применения мобильного инсультного блока (автомобиля ско-

рой помощи, оснащенного портативным компьютерным томографом, портативной клиниче-

ской лабораторией и телемедицинской связью) с целью увеличения доступности реперфузион-

ной терапии [1016–1019].  

 

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: включение мобильного инсультного блока в схемы догоспитальной логи-

стики может способствовать сокращению времени до начала применения реперфузионных 

технологий, увеличению их доступности и улучшению функциональных исходов инсульта. Ре-

зультаты рандомизированного исследования BEST-MCU (BEnefits of stroke treatment delivered 

using a mobile stroke unit trial) [1018] продемонстрировали значительный рост частоты при-

менения внутривенного тромболизиса и улучшение функциональных исходов через три месяца 

в группе пациентов, доставленных в мобильный инсультный блок, по сравнению со стандарт-

ной госпитализацией через службу скорой медицинской помощи, что предположительно свя-

зано с увеличением доли пациентов, получивших реперфузионную терапию в течение 1 ч от 

дебюта инсульта.  

 

Рекомендуется службе СМП, осуществляющей медицинскую эвакуацию пациента с 

ОНМК, заранее уведомлять принимающую медицинскую организацию о том, что ожидается 

прибытие пациента с подозрением на ОНМК, с указанием приблизительного времени доезда. с 

целью быстрой подготовки и мобилизации необходимых ресурсов медицинской организации 

[1021].  

 

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: предварительное уведомление службой СМП связано с увеличением веро-

ятности выполнения внутривенного тромболизиса, сокращением времени с момента поступ-

ления до момента проведения КТ или МРТ исследования, времени «от двери до иглы» при тром-

болитической терапии и времени с момента возникновения симптомов до лечения.  

 

 

Рекомендуется при подозрении на ОНМК давностью менее 4,5 ч обеспечить максимально 

быструю медицинскую эвакуацию пациента в ближайшую медицинскую организацию, в кото-

рой возможно проведение в/в тромболизиса с целью улучшения исхода заболевания [1022, 

1023].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 3) 
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Рекомендуется в районах с низкой плотностью населения и/или ограниченной транспорт-

ной доступностью оказывать специализированную медицинскую помощь пациентам с ОНМК 

в медицинских организациях, не имеющих в своей структуре РСЦ или ПСО, при условии обес-

печения диагностики, круглосуточного медицинского наблюдения в палате/отделении/блоке 

интенсивной терапии и лечения с применением телемедицинских технологий, с целью улучше-

ния исхода заболевания [1024–1027].  

Уровень убедительности рекомендаций B 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: медицинская помощь пациентам с ОНМК может оказываться в меди-

цинских организациях, обеспечивающих круглосуточное медицинское наблюдение и лечение, 

имеющих в своем составе следующие круглосуточно функционирующие подразделения:  

– отделение (палату) реанимации и интенсивной терапии;  

– кабинет КТ или МРТ;  

– отделение лабораторной диагностики;  

– служба, обеспечивающая телемедицинскую связь.  

 

Рекомендуется проводить телемедицинские консультации с участием специалистов 

(нейрохирурга, сосудистого хирурга, рентгеноэндоваскулярного хирурга и т.д.) пациентам с 

ТИА и ИИ при невозможности организовать экстренную консультацию на месте с целью улуч-

шения исхода заболевания [1028, 1029].  

Уровень убедительности рекомендаций В 

(уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарий: необходимые консультации должны быть организованы в соответ-

ствии с клинической ситуацией: при наличии экстренных показаний – немедленно, для опреде-

ления тактики вторичной профилактики – до 72 ч с момента госпитализации.  

 

Рекомендуется региональным организаторам здравоохранения разработать алгоритмы 

сортировки и протоколы маршрутизации пациентов с ОНМК, направленные на обеспечение 

быстрой доставки в медицинскую организацию соответствующего уровня помощи, с целью 

улучшения исхода заболевания [1030].  

Уровень убедительности рекомендаций C 

(уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: схемы маршрутизации (включая межгоспитальные переводы) разраба-

тываются региональными органами исполнительной власти в сфере охраны здоровья, с уче-

том географических особенностей региона, оснащенности медицинских учреждений, и других 

факторов.  

 

Рекомендуется госпитализация и лечение пациентов с ИИ в сочетании с новой коронави-

русной инфекцией COVID-19 в специализированных отделениях для пациентов с ОНМК, пе-

репрофилированных под оказание медицинской помощи для пациентов с новой коронавирус-

ной инфекцией COVID-19, с сохранением основных принципов медицинской реабилитации с 

целью предупреждения осложнений и улучшения функционального исхода и снижения леталь-

ности. 

 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 
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Рекомендуется использование телемедицинских технологий для ведения пациентов с  

ИИ и ТИА в сочетании с новой коронавирусной инфекцией COVID-19 на всех этапах оказания 

медицинской помощи с целью повышения доступности и качества оказания медицинской по-

мощи. 

 

Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств – 5) 
.  
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7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 

(в том числе факторы, влияющие на исход заболевания или состояния) 

 

Нет. 
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8. КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

 

 

№ 

п/п 
Критерии качества 

Уровень 

достоверности 

доказательств 

Уровень 

убедительности 

рекомендаций 

1 Выполнен прием (осмотр, консультация) врача-

невролога первичный  с оценкой степени нару-

шения сознания и комы по шкале Глазго и 

неврологического статуса по шкале инсульта 

NIH не позднее 10 минут от момента поступле-

ния в стационар 

А 1 

2 Выполнена оценка состоятельности глотания 

при помощи теста оценки глотания («трехло-

жечная проба» с использованием пульсокси-

метра) в течение первых 24 часов пребывания 

пациента в стационаре 

В 2 

3 Выполнена компьютерная томография голов-

ного мозга или магнитно-резонансная томогра-

фия головного мозга не позднее 40 минут от мо-

мента поступления в стационар 

А 1 

4 Выполнено исследование уровня глюкозы в 

крови  

С 5 

5 Выполнено исследование уровня тромбоцитов 

в крови  

С 5 

6 Выполнено определение международного нор-

мализованного отношения (МНО) 

С 5 

7 Выполнено лечение ацетилсалициловой кисло-

той или клопидогрелем (при некардиоэмболи-

ческом варианте транзиторной ишемической 

атаки и ишемического инсульта), или лекар-

ственными препаратами групп: антагонисты 

витамина K, ингибиторы тромбина прямые, 

прямые ингибиторы фактора Xa (при кардиоэм-

болическом варианте транзиторной ишемиче-

ской атаки и ишемического инсульта) (в зави-

симости от медицинских показаний и при от-

сутствии медицинских противопоказаний) 

А 1 
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8 Выполнена лечебная физкультура при заболе-

ваниях центральной нервной системы и голов-

ного мозга и/или лечебная физкультура с ис-

пользованием аппаратов и тренажеров при за-

болеваниях центральной нервной системы и 

головного мозга и/или постуральная коррек-

ция, и/или эрготерапия,  и/или медико-логопе-

дическое исследование при дисфагии, и/или 

медико-логопедическая процедура при афазии, 

и/или медико-логопедическая процедура при 

дизартрии не позднее 48 часов от момента по-

ступления в стационар 

А 1 
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ПРИЛОЖЕНИЕ А1 

Состав рабочей группы по разработке 

и пересмотру клинических рекомендаций 

1. Акжигитов Ренат Гайясович, к.м.н., заместитель директора ГБУЗ «Научно-практи-
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здрава России по Уральскому федеральному округу, заведующий неврологическим отделением 
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алист по клинической лабораторной диагностике Министерства здравоохранения Российской Фе-

дерации, заведующая кафедрой лабораторной медицины и генетики, ФГБУ «НМИЦ им. В.А. 

Алмазова» 

12. Вознюк Игорь Алексеевич, д.м.н., профессор, главный внештатный специалист-

невролог Комитета по Здравоохранению Санкт-Петербурга, главный внештатный специалист-

невролог Минздрава России по Северо-Западному федеральному округу, профессор кафедры 

неврологии, заместитель главного врача по неврологии ФГБОУ ВО ПСПбГМУ им. академ. 

И.П. Павлова.     

13. Гераскина Людмила Александровна - д.м.н., ведущий научный сотрудник 2-го 

неврологического отделения ФГБНУ «Научный центр неврологии». 

14. Гехт Алла Борисовна, д.м.н., член-корреспондент РАН, директор ГБУЗ 

«Научно  практический психоневрологический центр имени З.П. Соловьева» Департамента 

здравоохранения города Москвы, профессор кафедры неврологии, нейрохирургии и медицин-

ской генетики ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский уни-

верситет имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, член 

президиума Национальной ассоциации по борьбе с инсультом, ученый секретарь Всероссий-

ского общества неврологов.    

15. Голохвастов Сергей Юрьевич, к.м.н., старший преподаватель кафедры нервных бо-

лезней ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова» Министерства обо-

роны Российской Федерации.  

16. Губский Илья Леонидович, к.м.н., старший научный сотрудник ФГБУ «Федераль-

ный центр мозга и нейротехнологий» ФМБА России. 

17. Губский Леонид Васильевич, д.м.н., главный научный сотрудник ФГБУ «Федераль-

ный центр мозга и нейротехнологий» ФМБА России. 
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нейрохирургии и медицинской генетики ФГАОУ ВО «Российский национальный исследова-

тельский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения 
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19. Дашьян Владимир Григорьевич, д.м.н., профессор кафедры нейрохирургии и 

нейрореанимации ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический уни-

верситет имени А.И. Евдокимова», член Ассоциации нейрохирургов России.    

20. Демин Дмитрий Алексеевич, невролог ФГБУ «Федеральный центр сердечно-сосу-

дистой хирургии» МЗ РФ (г. Астрахань).  

21. Джинджихадзе Реваз Семенович, к.м.н., руководитель отделения  нейрохирургии ФУВ 

ГБУЗ МО «Московский областной научно-исследовательский клинический институт им. М. Ф. 

Владимирского», член Ассоциации нейрохирургов России.  

22. Древаль Олег Николаевич, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой  нейрохирур-

гии ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального обра-

зования» Министерства здравоохранения Российской Федерации, член Ассоциации нейрохи-
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нием для больных ОНМК ГБУЗ «Ленинградская областная клиническая больница» (ЛОКБ), 
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главный внештатный специалист невролог Комитета по здравоохранению Ленинградской об-
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председатель президиума Общероссийской общественной организации содействия развитию ме-
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нальной ассоциации по борьбе с инсультом. 

25. Иртюга Ольга Борисовна, к.м.н, доцент кафедры кардиологии ИМО, заведующая НИЛ 

врожденных и приобретенных пороков сердца ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» МЗ РФ. 

26. Киселева Татьяна Владимировна, научный сотрудник ФГБУ «Федеральный центр 

мозга и нейротехнологий» ФМБА России. 

27. Климов Леонид Владимирович, к.м.н., старший научный сотрудник  отдела сосуди-

стых заболеваний нервной системы ФГБУ «Федеральный центр мозга и нейротехнологий» 

ФМБА России. 

28. Коломенцев Сергей Витальевич, к.м.н., начальник неврологического отделения 

клиники нервных болезней ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» 

Министерства обороны Российской Федерации.  

29. Коновалов Александр Николаевич, д.м.н., академик РАН, профессор  кафедры 

неврологии, нейрохирургии и медицинской генетики ФГАОУ ВО «Российский национальный 

исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства здраво-

охранения Российской Федерации, член правления Национальной ассоциации по борьбе с ин-

сультом, президент ассоциации нейрохирургов России.    

30. Крылов Владимир Викторович, д.м.н., академик РАН, главный внештатный специ-

алист по нейрохирургии Министерства здравоохранения Российской Федерации, заведующий 

кафедрой фундаментальной нейрохирургии ФГАОУ ВО «Российский национальный исследо-

вательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации.    

31. Кулеш Алексей Александрович, д.м.н., профессор кафедры неврологии и медицин-

ской генетики ФГБОУ ВО «Пермский государственный медицинский университет имени ака-

демика Е.А. Вагнера», заведующий неврологическим отделением для больных с ОНМК РСЦ 

ГКБ№4 г. Перми.  

32. Кучеренко Станислав Сергеевич, д.м.н., профессор кафедры неврологии и психи-

атрии с клиникой ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр имени В.А. 

Алмазова» МЗ РФ, заведующий неврологическим отделением ФГБУ «Северо-Западный окруж-
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партамента здравоохранения г. Москвы, профессор кафедры нейрохирургии и нейрореанима-

ции ФГБОУ ВО «Московский государственный медико-стоматологический университет имени 

А.И. Евдокимова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, президент Межре-

гиональной общественной организации «Объединение нейроанестезиологов и нейрореанима-

тологов».    

45. Пирадов Михаил Александрович, д.м.н., академик РАН, профессор,  директор 

ФГБНУ «Научный центр неврологии», член президиума Всероссийского общества неврологов, 

член президиума Национальной ассоциации по борьбе с инсультом.    

46. Полушин Алексей Юрьевич, к.м.н., врач-невролог, руководитель отделения хи-

миотерапии и трансплантации костного мозга при онкологических и аутоиммунных заболева-

ниях, заведующий НИЛ нейроонкологии и аутоиммунных заболеваний НИИ ДОГиТ им. 

Р.М.Горбачевой, доцент кафедры неврологии ФГБОУ ВО Первый Санкт-Петербургский госу-

дарственный медицинский университет имени академика И.П. Павлова Минздрава России, 

Санкт-Петербург 

47. Савелло Александр Викторович, д.м.н., профессор, заместитель начальника ка-

федры нейрохирургии ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова» Ми-

нистерства обороны Российской Федерации, главный специалист по рентгенэндоваскулярным 

диагностике и лечению Министерства обороны Российской Федерации, член правления ассоци-

ации эндоваскулярных нейрохирургов имени академика Ф.А. Сербиненко.  

48. Скиба Ярослав Богданович, к.м.н., научный сотрудник НИЛ нейроонкологии и 

аутоиммунных заболеваний, заведующий лабораторией клинической фармакологии и терапии 

боли Института фармакологии им. А.В. Вальдмана ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский 

государственный медицинский университет им. академика И.П. Павлова» Министерства здра-

воохранения Российской Федерации.   

49. Скоромец Александр Анисимович, д.м.н., академик РАН, заведующий кафедрой 

неврологии ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский уни-

верситет им. И.П. Павлова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, член пре-

зидиума Национальной ассоциации по борьбе с инсультом, член президиума Всероссийского 

общества неврологов.    

50. Скрыпник Дмитрий Владимирович, д.м.н., заведующий кафедрой кардиологии 

ФГБОУ ВО МГМСУ им. А.И. Евдокимова МЗ РФ, главный специалист Департамента здраво-

охранения города Москвы по рентгенэндоваскулярной диагностике и лечению, заведующий 

отделением рентгенэндоваскулярной диагностики и лечения ГБУЗ «ГКБ им. И.В. Давыдов-

ского ДЗМ».  

51. Солдатов Михаил Анатольевич, старший научный сотрудник  отдела сосудистых за-

болеваний нервной системы ФГБУ «Федеральный центр мозга и нейротехнологий» ФМБА Рос-

сии. 

52. Сорокоумов Виктор Александрович, д.м.н., профессор кафедры неврологии 

ФГБОУ ВО «Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. 

И.П. Павлова» Министерства здравоохранения Российской федерации.    

53. Танашян Маринэ Мовсесовна - член-корреспондент РАН, профессор, д.м.н., 

Заслуженный деятель науки Российской Федерации, заместитель директора по научной работе, 

руководитель 1-го неврологического отделения ФГБНУ «Научный центр неврологии».  
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54. Тихомирова Ольга Викторовна, д.м.н., заведующий отделом клинической 

неврологии и медицины сна, главный научный сотрудник ФГБУ «Всероссийский центр экс-

тренной и радиационной медицины  им. А.М. Никифорова» МЧС России, главный внештатный 

невролог МЧС России.  

55. Федин Анатолий Иванович, д.м.н., профессор, заведующий кафедрой невроло-

гии ФДПО ФГАОУ ВО «Российский национальный исследовательский медицинский универ-

ситет имени Н.И. Пирогова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, член пре-

зидиума Всероссийского общества неврологов, член правления Национальной ассоциации по 

борьбе с инсультом.  

56. Фонякин Андрей Викторович - д.м.н., профессор, ведущий научный сотрудник, 

руководитель лаборатории кардионеврологии ФГБНУ «Научный центр неврологии». 

57. Харитонова Татьяна Витальевна, к.м.н., старший научный сотрудник ГБУ 

«Санкт-Петербургский НИИ Скорой помощи им. И.И. Джанелидзе». 

58. Хан Дмитрий Сукгитович — заведующий неврологическим отделением для 

больных с ОНМК ГБУЗ «Приморская краевая клиническая больница №1 г. Владивостока», 

главный внештатный специалист по ОНМК Минздрава Приморского края, главный внештат-

ный невролог Минздрава России по Дальневосточному федеральному округу. 

59. Хасанова Дина Рустемовна, д.м.н., профессор,  профессор кафедры, неврологии и 

нейрохирургии ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации, член правления Национальной ассоциации 

по борьбе с инсультом.    

60. Цыган Николай Васильевич, д.м.н., доцент, заместитель начальника кафедры и 

клиники нервных болезней ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова» 

Министерства обороны Российской Федерации, ведущий научный сотрудник ФГБУ «Петер-

бургский институт ядерной физики, им. Б.П. Константинова» НИЦ «Курчатовский институт».  

61. Чуприна Светлана Евгеньевна, к.м.н., заведующая неврологическим отделением, 

для больных с нарушением мозгового кровообращения БУЗ ВО "ВОКБ №1", главный внештат-

ный специалист- невролог Министерства здравоохранения Воронежской области, главный вне-

штатный специалист-невролог Минздрава России по Центральному федеральному округу, 

главный внештатный специалист по медицинской реабилитации Минздрава России по Цен-

тральному федеральному округу.  

62. Шамалов Николай Анатольевич, д.м.н., главный внештатный специалист невролог 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, главный внештатный невролог Депар-

тамента здравоохранения г. Москвы, директор института цереброваскулярной патологии и ин-

сульта ФГБУ «Федеральный центр мозга и нейротехнологий ФМБА», ответственный секретарь 

Национальной ассоциации по борьбе с инсультом. 

63. Шихкеримов Рафиз Каирович, д.м.н., профессор кафедры клинической медицины 

Московского медицинского университета "Реавиз", врач-невролог ГБУЗ "ГП № 166 ДЗМ", 

врач-невролог ФГБУ "Поликлиника № 4" Управления Делами Президента РФ, член Межре-

гиональной общественной организации специалистов ботулинотерапии  (МООСБТ). 

64. Шляхто Евгений Владимирович, генеральный директор ФГБУ «Национальный ме-

дицинский исследовательский центр имени В. А. Алмазова» Минздрава России, президент Рос-

сийского кардиологического общества, главный внештатный специалист-кардиолог Минздрава 

России по Северо-Западному, Южному, Северо-Кавказскому, Приволжскому федеральным 

округам, Запорожской и Херсонской областей, главный внештатный специалист-кардиолог Ко-

митета по здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга, заслуженный деятель науки 

Российской Федерации, академик РАН.    
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65. Янишевский Станислав Николаевич, д.м.н., профессор кафедры и клиники нерв-

ных болезней им. М.И. Аствацатурова ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия им. С. М. 

Кирова» Министерства обороны Российской Федерации.    

 

Все члены рабочей группы заявили об отсутствии финансовой или нематериальной заин-

тересованности по теме разработанной клинической рекомендации. Член(ы) рабочей группы, 

сообщившие об обстоятельства, которые могут повлечь за собой конфликт интересов, был(и) 

исключен(ы) из обсуждения разделов, связанных с областью конфликта интересов.  



 

201 

ПРИЛОЖЕНИЕ А2 

 

Методология разработки клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. Неврологи. 

2. Анестезиологи-реаниматологи. 

3. Рентгенологи.  

4. Нейрохирурги. 

5. Врачи физической и реабилитационной медицины. 

6. Врачи лечебной физкультуры. 

7. Медицинские логопеды. 

8. Специалисты по эргореабилитации. 

9. Инструкторы-методисты лечебной физкультуры. 

10. Кардиологи.  

11. Врачи общей практики. 

12. Терапевты. 

13. Урологи  

 

Таблица 1 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) 

для методов диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 
Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или систематиче-

ский обзор рандомизированных клинических исследований с применением метаанализа 

2 

Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизирован-

ные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого дизайна, за ис-

ключением рандомизированных клинических исследований, с применением метаанализа 

3 

Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с ре-

ференсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или нерандомизи-

рованные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2 

Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) 

для методов профилактики, лечения и реабилитации 

(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа 
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2 
Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, 

с применением метаанализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования 

4 
Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследова-

ния «случай – контроль» 

5 
Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) 

или мнение экспертов 
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Таблица 3 

Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) 

для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации 

(профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A 

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются 

важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое ка-

чество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

B 

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) явля-

ются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологиче-

ское качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными) 

C 

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматривае-

мые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низ-

кое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согла-

сованными) 

 

Порядок обновления клинических рекомендаций 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их систематиче-

скую актуализацию не реже одного раза в три года, а также при появлении новых данных с 

позиций доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профилактики и ре-

абилитации конкретных заболеваний, при наличии обоснованных дополнений/замечаний к 

ранее утвержденным КР, но не чаще одного раза в шесть месяцев. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ А3 

Справочные материалы, включая соответствие показаний к применению 

и противопоказаний, способов применения и доз лекарственных препаратов, 

инструкции по применению лекарственного препарата 

1. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 29 декабря 2012 

г. № 1740н «Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при ин-

фаркте мозга» 

2. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 декабря 2012 

г. № 1622н «Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при 

фибрилляции и трепетании предсердий» 

3. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2012 

г. № 1513н «Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при болезнях, харак-

теризующихся повышенным кровяным давлением» 

4. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 20 декабря 2012 

г. № 1282н «Об утверждении стандарта скорой медицинской помощи при инсульте» 

5. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15 ноября 2012 г. N 928н «Об утвер-

ждении Порядка оказания медицинской помощи больным с острыми нарушениями мозго-

вого кровообращения». 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Б 

Алгоритмы действий врача 

 

Рис. 1. Алгоритм решения вопроса о реперфузионной 

терапии пациентам, которые принимают ПОАК 

 

Рис. 2. Алгоритм решения вопроса о проведении в/в ТЛТ в зависимости от времени, прошедшего с 

момента развития симптомов: * – автоматизированная оценка несоответствия; объем ядра 

инфаркта (rCBF < 30 % (КТП) или ADC < 620 mm2/s (DWI)) < 70 мл; отношение объема зоны 

критической гипоперфузии (Tmax > 6 с (перфузионная КТ или МРТ)) к объему ядра > 1,2; объем 

                                                             зоны несоответствия >10 мл  
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Рис. 3. Алгоритм коррекции АД при ИИ. * – за исключением ситуации, 

когда это необходимо исходя из сопутствующей патологии 

(например, диссекция аорты, отек легких, преэклампсия или эклампсия) 

 

 

 

 

 

 

Рис. 4. Алгоритм диагностики основных причин ишемического инсульта и ESUS 
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Рис. 5. Алгоритм инициальной антитромботической терапии 

при ИИ и ТИА: *риск по шкале ABCD 2 

 



208 

ПРИЛОЖЕНИЕ В 

Информация для пациента, 

родственников пациента и ухаживающих лиц 

Инсульт – это острое заболевание головного мозга, вызванное разрывом или закупор-

кой сосуда, кровоснабжающего его. 

Признаками инсульта считаются внезапное возникновение слабости мышц лица или 

конечностей, особенно на одной половине тела, нарушение чувствительности чаще также 

на одной половине, затруднение произношения или понимания речи. В тяжелых случаях 

бывает потеря сознания. 

Распознать заболевание возможно на месте, немедленно. Для этого используется тест 

«УЗП». Для этого попросите пострадавшего: 

«У» – улыбнуться. Улыбка может быть кривая, уголок губ с одной стороны может 

быть направлен вниз, а не вверх, лицо может быть перекошено. 

«З» – заговорить. Речь может быть невнятная, или отсутствует понимание задания. 

«П» – поднять обе руки. Руки поднимаются не одинаково или одна не поднимается 

совсем. 

Очень важно отметить, что все перечисленные симптомы возникают ВНЕЗАПНО 

(ОСТРО)! Если пострадавший затрудняется выполнить какое-то из этих заданий, необхо-

димо немедленно вызвать скорую помощь, описать симптомы и указать время начала забо-

левания прибывшим на место медикам. До приезда «скорой» пациента необходимо уло-

жить удобно, голова и плечи должны лежать на возвышение, чтобы не было сгибания, рас-

стегнуть стесняющую одежду, дать достаточный приток свежего воздуха. Ничего не давать 

в рот, лечение пациента с инсультом осуществляется только в больнице в специализиро-

ванном отделении. 

После проведенного курса лечения в стационаре при выписке пациенту рекомендуют 

продолжить лечение, которое включает прием препаратов, для предотвращения повторного 

инсульта. Пациент должен неукоснительно выполнять все рекомендации врача, который 

будет наблюдать его в течение необходимого времени. При появлении каких-либо новых 

симптомов следует незамедлительно обратиться за медицинской помощью. 
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ПРИЛОЖЕНИЕ Г1–Г15 

Шкалы оценки, вопросники и другие оценочные инструменты 

состояния пациента, приведенные в клинических рекомендациях 

 

Приложение Г1. Шкала инсульта Национального института здоровья 

(National Institutes of Health Stroke Scale) [1031] 

для оценки тяжести неврологического дефицита у пациентов с инсультом 
 

Содержание: 

1а. Уровень сознания. Исследователь должен выставить соответствующий балл, 

даже если оценка затруднена вследствие наличия интубационной трубки, языкового барь-

ера, оротрахеальной травмы, повязки. Три балла выставляется только в том случае, если в 

ответ на болевой стимул у пациента не возникает двигательных реакций (исключение – за-

щитные знаки). Задайте пациенту два или три общих вопроса касательно обстоятельств его 

поступления в стационар. Основываясь на полученных ответах, оцените результаты. 

Помните, что не следует помогать пациенту. 

0 = ясное сознание, пациент реагирует на осмотр незамедлительно. 

1 = оглушение, при легкой стимуляции пациент реагирует на осмотр. 

2 = сопор, требуются повторные стимуляции пациента для ответной реакции, или при 

отсутствии эффекта необходимо проводить более интенсивную стимуляцию с целью полу-

чения нестереотипного двигательного ответа. 

3 = кома, ответная реакция только в виде рефлекторных двигательных актов либо са-

мопроизвольные двигательные акты, либо полное отсутствие реакции со стороны пациента, 

атония, арефлексия. 

1b. Уровень сознания. Вопросы. Спросить у пациента: «Какой сейчас месяц? 

Сколько Вам лет?» Близкие, но неверные ответы не засчитываются. Пациенты с афазией 

и/или снижением уровня бодрствования, которые не могут правильно ответить на два по-

ставленных вопроса, получат 2 балла. Пациенты, которые не могут говорить вследствие 

эндотрахеальной интубации, оротрахеальной травмы, тяжелой дизартрии, ввиду языкового 

барьера, либо по другим причинам (кроме афазии) получат 1 балл. Засчитывается только 

первая попытка, не допускается вербальная и невербальная помощь со стороны врача. 

0 = правильный ответ на два вопроса. 

1 = правильный ответ на один вопрос. 

2 = ни на один вопрос не дан правильный ответ. 

1с. Уровень сознания. Выполнение команд. Необходимо попросить пациента за-

крыть и открыть глаза, сжать кисть непаретичной руки в кулак, а затем разжать. Если для 

оценки данного пункта не может быть использована рука пациента, то можно заменить дан-

ную команду другой. Если пациент не может понять команды, то задание может быть про-

демонстрировано ему. Пациенты с травмой, ампутацией или другим физическим дефектом 

должны быть оценены при помощи одной шаговой команды. Засчитывается только первая 

попытка. Вопросы задаются также только один раз. 

0 = обе команды выполнены правильно. 

1 = одна команда выполнена верно. 

2 = ни одна команда не выполнена правильно. 
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1. Движения глазных яблок. Учитываются только горизонтальные движения глазных 

яблок. Оцениваются самостоятельные или рефлекторные (окулоцефалический рефлекс) дви-

жения глазных яблок. Проведение калорического теста не допускается. Если у пациента име-

ется содружественное отведение глазных яблок, которое пациент может самостоятельно пре-

одолеть, либо при помощи вызывания окулоцефалического рефлекса, выставляется 1 балл. 

В случае наличия у пациента изолированного пареза мышц глазного яблока, иннервируемых III, 

IV или VI парами черепных нервов, выставляется 1 балл. Движения глазных яблок должны ис-

следоваться у всех пациентов, в том числе и у пациентов с афазией. Пациенты с травмой глаз-

ного яблока, повязкой, предшествующей слепотой или другими расстройствами остроты или 

полей зрения должны быть обследованы при помощи вызывания окулоцефалического ре-

флекса. С целью выявления частичного пареза взора рекомендуется установить зрительный 

контакт со стороны пациента и походить из стороны в сторону относительно пациента. 

0 = норма. 

1 = частичный парез взора, преодолеваемый пациентом либо при помощи вызывания 

окулоцефалического рефлекса. 

2 = тоническое отведения глазных яблок, не преодолеваемое вызыванием окулоцефа-

лического рефлекса. 

2. Поля зрения. Поля зрения (верхние и нижние квадранты) исследуются отдельно. При 

необходимости может использоваться счет пальцев или внезапное появление в поле зрения 

пациента зрительного стимула (палец исследователя). Во время проведения тестирования па-

циент должен смотреть в лицо исследователю, однако, если он следит за движением пальцев, 

это может оцениваться как нормальная положительная реакция. При наличии односторонней 

слепоты или энуклеации, поля зрения оцениваются в здоровом глазу. При наличии четко очер-

ченного выпадения поля зрения в виде верхнее- или нижнеквадрантной гемианопсии выстав-

ляется 1 балл. В случае слепоты пациента по каким-либо другим причинам выставляется 3 

балла. Также должна быть выполнена синхронная двусторонняя стимуляция. Если в результате 

выявляются различия (уменьшение поля зрения в сторону больного глаза), выставляется 1 

балл, и результаты теста используются для ответа на вопрос № 11. Два балла соответствуют 

случаям полной гемианопсии, а наличие какого-либо частичного нарушения поля зрения, 

включая квадрантную гемианопсию, соответствует 1 баллу. 

0 = норма. 

1 = частичная гемианопсия. 

2 = полная гемианопсия. 

3 = билатеральная гемианопсия (слепота, включая корковую). 

3. Парез лицевой мускулатуры. Используя вербальные и невербальные приемы, по-

просите пациента показать зубы, поднять брови, закрыть глаза, зажмурить глаза. Допуска-

ется демонстрация данных команд врачом. Оцените симметричность болевой гримасы в 

ответ на болевой стимул у пациентов, которые не могут вас понять. В случае наличия по-

вязки на лице, оротрахеальной интубации или других барьеров они должны быть удалены 

(насколько это возможно) на время оценки. 

0 = норма. 

1 = минимальный парез, асимметрия лица в виде сглаженности носогубной складки, 

асимметрия при улыбке. 
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2 = частичный паралич (частичный или полный паралич нижней мимической муску-

латуры). 

3 = полный паралич нижней и верхней мимической мускулатуры с одной или двух 

сторон (полное отсутствие движений в верхней и нижней мимической мускулатуре). 

5а. Движения в верхних конечностях (левая рука). Конечности пациента необхо-

димо установить в следующем положении: вытянуть руки (ладонями вниз) под углом 90 

(если пациент сидит) или 45 (если пациент лежит на спине). Каждая конечность оценива-

ется поочередно, начиная с непаретичной руки. Допускается демонстрация выполнения 

приема врачом у пациентов с афазией. Не допускается нанесение болевых стимулов. 

В случае ампутации конечности или поражения плечевого сустава, исследователь должен 

выставить в соответствующей графе UN (untestable). Четко считайте вслух до десяти и де-

монстрируйте счет на пальцах так, чтобы пациент это видел. Начинайте считать, как только 

отпустите конечность пациента. 

0 = конечность удерживается под углом 90 или 45 в течение 10 секунд без малейшего 

опускания. 

1 = конечность опускается в течение 10 секунд, но не касается постели или другой 

опоры. 

2 = конечности не могут сохранять поднятое положение (опускаются на постель или 

другую опору в течение 10 секунд), но производят некоторое сопротивление силе тяжести. 

3 = конечности падают без сопротивления силе тяжести, имеются минимальные дви-

жения. 

4 = нет активных движений в конечности. 

ЦЫ = ампутация конечности или повреждение плечевого сустава. 

5b. Движения в верхних конечностях (правая рука). 

6a. Движения в нижних конечностях (левая нога). Конечности устанавливаются в 

соответствующее положение: под углом 30 в положении лежа на спине. Допускается де-

монстрация выполнения приема врачом у пациентов с афазией. Нанесение болевых стиму-

лов не допускается. Каждая конечность оценивается поочередно, начиная с непаретичной 

ноги. Только в случае ампутации конечности или повреждения тазобедренного сустава, ис-

следователь должен выставить в соответствующей графе UN (untestable). Четко считайте 

вслух до пяти и демонстрируйте счет на пальцах так, чтобы пациент это видел. Начинайте 

считать, как только отпустите конечность пациента. 

0 = конечность удерживается в течение 5 секунд под углом 30 без малейшего опуска-

ния. 

1 = конечность опускается в течение 5 секунд, но не касается постели или другой 

опоры. 

2 = конечности не могут сохранять поднятое положение (опускаются на постель или 

другую опору в течение 5 секунд), но производят некоторое сопротивление силе тяжести. 

3 = конечности падают без сопротивления силе тяжести, но присутствуют минималь-

ные движения. 

4 = нет активных движений в конечности. 

ЦЫ = ампутация конечности или повреждение тазобедренного сустава. 

6b. Движения в нижних конечностях (правая нога). 
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4. Атаксия конечностей. Оцениваются односторонние мозжечковые симптомы. Тест 

проводится с открытыми глазами. В случае наличия какого-либо дефекта зрения проведите 

тестирование в ненарушенном поле зрения. Атаксия будет отсутствовать у пациента, кото-

рый не понимает, что от него требуется или парализован. В случае повреждения суставов 

или ампутации конечности выставляется UN (untastable). Попросите пациента выполнить 

пальце-носовую, пальце-пальцевую и пяточно-коленную пробы обеими конечностями. В 

случае слепоты необходимо исключить пальце-пальцевую пробу. Пациент с афазией часто 

будет способен выполнить тест нормально, если перед этим исследователь подвигает ко-

нечностью. 

0 = симптомы атаксии отсутствуют. 

1 = симптомы атаксии присутствуют в одной конечности. 

2 = симптомы атаксии присутствуют в двух конечностях. 

5. Чувствительные нарушения. Учитывается только снижение чувствительности, 

обусловленное настоящим заболеванием. Исследователь должен подвергнуть тестирова-

нию как можно больше участков тела пациента (лицо; руки, кроме кистей; ноги, кроме стоп; 

туловище). У пациентов в сопоре и/или с афазией выставляется 1 балл, у пациентов с ин-

сультом в стволе мозга и билатеральным нарушением чувствительности – 2 балла. Если 

пациент не реагирует на внешние раздражители и имеется тетраплегия, то выставляются 2 

балла, так же, как и при нарушении уровня сознания до комы. 

0 = нет чувствительных нарушений. 

1 = умеренное снижение чувствительности; с пораженной стороны пациент ощущает 

несильный укол булавкой или тупую боль от укола. 

2 = сильная или полная потеря чувствительности; пациент не ощущает прикосновения 

в области лица, рук и ног. 

6. Афазия. Пациента просят описать прилагаемую картинку, перечислить изображен-

ные на листе бумаги предметы и прочесть предложения из прилагаемого списка. В случае 

слепоты пациента, он должен назвать предметы, взяв их в руку, повторить что-либо за ис-

следователем или сказать что-либо самостоятельно. Интубированного пациента следует 

просить отвечать письменно. Три балла следует выставлять только в том случае, если па-

циент не реагирует ни на одну команду и не отвечает на вопросы. Легкая форма афазии 

оценивается в 1 балл. Для правильного выбора между 1 и 2 баллами используйте предлага-

емые материалы; предполагается, что пациент, пропустивший более 2/3 предлагаемых для 

этого предметов или выполнивший небольшое количество простых команд, получит 2 

балла. В случае коматозного состояния выставляется 3 балла. 

0 = нет афазии. 

1 = легкая или умеренная афазия. 

2 = тяжелая афазия. 

3 = тотальная афазия. 

7. Дизартрия. Если состояние пациента оценивается как нормальное, он должен быть 

способен адекватно разговаривать, отвечая на просьбу исследователя прочесть что-либо 

или повторить слова из прилагаемого списка. В случае наблюдения у пациента признаков 

тяжелой афазии, четкость артикуляции оценивается в процессе спонтанной речи. Только 

если пациент интубирован или существует какое-либо другое физическое препятствие 
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речи, состояние пациента оценивается 9 баллами и исследователь должен предоставить чет-

кое письменное объяснение причины невозможности оценить состояние пациента. Не со-

общайте пациенту причину проведения его/ее тестирования. 

Для тестирования всех пациентов пользуйтесь предлагаемым списком слов и не сооб-

щайте им, что вы проводите тест проверки ясности речи. Как правило, при неотчетливом про-

изношении одного или нескольких слов такое состояние оценивается как нормальное. Ноль 

баллов выставляется пациентам, которые читают все слова внятно. Пациенты, страдающие 

афазией или те, кто не читает, оцениваются на основании качества их спонтанной речи или 

повторения произносимых исследователем вслух слов. Два балла ставят в тех случаях, когда 

пациента совершенно невозможно понять или пациентам, которые молчат. 

0 = норма. 

1 = дизартрия от слабой до умеренной; пациент нечетко произносит как минимум не-

сколько слов; в худшем случае, произносимые им слова можно понять с трудом. 

2 = сильная дизартрия; речь пациента настолько невнятна, что не воспринимается во-

все при отсутствии или непропорционально имеющейся афазии; или пациент молчит (не 

способен изъясняться членораздельно). 

UN = пациент интубирован или присутствует какая-либо другая физическая преграда, 

препятствующая способности говорить. 

8. Угнетение восприятия или невнимание (ранее использовали термин «игнориро-

вание»). Для выявления игнорирования (невнимания) достаточно информации, полученной в 

ходе выполнения предыдущих тестов. Если в силу тяжелого нарушения зрения у пациента од-

новременная двусторонняя визуальная стимуляция проведена быть не может, но реакция на 

кожные стимулы нормальная, то его состояние оценивается как нормальное. Если у пациента 

афазия, но по всем признакам он внимательно следит за голосом с двух сторон, то его состоя-

ние оценивается как нормальное. Наличие зрительного пространственного игнорирования, или 

анозогнозия, расценивается как патология. Поскольку патология оценивается в баллах только 

в случае ее наличия, данный пункт тестируется всегда. 

Можно предположить, что при оценке этого пункта возможна значительная вариация 

мнений исследователей, так как все неврологи используют несколько различающиеся ме-

тоды для тестирования игнорирования. Поэтому в целях повышения достоверности иссле-

дования проводите только двустороннюю одновременную стимуляцию на визуальные и 

тактильные стимулы. При одностороннем игнорировании стимулов обеих модальностей 

оценивайте невнимание как 2, а при одностороннем игнорировании стимула одной модаль-

ности – как 1. Если пациент в сознании, но демонстрирует какой-либо другой ярко-выра-

женный тип игнорирования, оценивайте уровень невнимания как 1. 

0 = отсутствие отклонений. 

1 = угнетение реакции (игнорирование, невнимание) при одновременной двусторон-

ней стимуляции на стимулы одной из перечисленных модальностей (зрительные, тактиль-

ные, слуховые, пространственные). 

2 = выраженное одностороннее игнорирование или игнорирование стимулов более 

чем одной модальности; пациент не узнает (не различает) собственную руку или другие 

ориентиры только с одной стороны. 
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Ключ (интерпретация): максимальное количество баллов – 42. Отсутствие невроло-

гического дефицита соответствует 0 баллов. 

Пояснения: пункты шкалы оцениваются по порядку. Недопустимо инструктировать па-

циента, даже если это противоречит обычной клинической практике. Фиксируется первая ре-

акция пациента. Оценивается только настоящая реакция пациента, а не его (по-вашему) воз-

можные действия. Необходимо отмечать все имеющиеся у больного симптомы, включая те из 

них, которые могли возникнуть вследствие ранее перенесенных инсультов. 

Для изучения речевой продукции пациента просят описать события на картинке, 

назвать предметы, прочесть предложения и слова, представленные оценивающим врачом. 

 

 

Приложение Г2. Шкала оценки двигательного дефицита (Medical Research Council) 

[1032] для оценки степени выраженности двигательного дефицита 
 

Содержание: 
 

Объем движений Балл 

Отсутствие всех движений 0 

Сокращение части мышц без двигательного эффекта в соответствующем суставе 1 

Сокращение мышц с двигательным эффектом в суставе без возможности подъема конечности 2 

Сокращение мышц с подъемом конечности без возможности преодоления дополнительной 

нагрузки, прикладываемой рукой исследующего 
3 

Активное движение конечности с возможностью преодоления дополнительной нагрузки, 

прикладываемой рукой исследующего 
4 

Нормальная сила. Исследующий не может преодолеть сопротивление исследуемого при раз-

гибании руки 
5 

 

Ключ (интерпретация): максимальное количество баллов – 5 соответствует нормаль-

ной мышечной силе. Отсутствие всех движений соответствует 0 баллов. 

Пояснения: у пациентов с уровнем силы в руке выше 3 целесообразно применять ап-

паратную динамометрию для уточнения силы в руке. 

 

 

Приложение Г3. Модифицированная шкала Эшворта 

(Modified Ashworth Scale) [1033] для клинической оценки повышенного мышечного 

тонуса у пациентов после перенесенного нарушения мозгового кровообращения 
 

Содержание: 
 

Описание Балл 

Нет увеличения мышечного тонуса 0 

Незначительное увеличения мышечного тонуса, проявляющееся хватанием, напряже-

нием и расслаблением при минимальном сопротивлении в конце движения, когда по-

раженная часть(и) совершает движение в сгибателях или разгибателях 

1 

Более заметное увеличение мышечного тонуса практически во всем объеме движения, 

но движение производится легко 
2 

Значительное увеличение мышечного тонуса, пассивные движения затруднены 3 

Пораженные части ригидны при сгибании или разгибании 4 
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Ключ (интерпретация): максимальное количество баллов – 4 соответствует значи-

тельному повышению мышечного тонуса. Отсутствие повышенного мышечного тонуса со-

ответствует 0 баллов. 

Приложение Г4. Шкала возбуждения-седации Ричмонда 

(Richmond Аgitation–Sedation Scale) [1034] для оценки психомоторного 

возбуждения больного или уровня глубины седации 
 

Содержание: 
 

+4 Агрессия Пациент открыто агрессивен, опасен для персонала 

+3 Сильное возбуждение 
Пациент дергает или пытается удалить трубки, катетеры, демонстри-

рует агрессивность 

+2 Возбуждение Частые нецеленаправленные движения и/или десинхронизация с ИВЛ 

+1 Беспокойство 
Взволнован, но движения не энергичные, не агрессивные, целена-

правленные 

0 пациент спокоен, внимателен  

-1 Сонливость 
Потеря внимательности, но при вербальном контакте не закрывает 

глаза дольше 10 секунд 

-2 Легкая седация При вербальном контакте закрывает глаза быстрее, чем 10 секунд 

-3 Умеренная седация Выполняет простые двигательные команды, но нет полного контакта 

-4 Глубокая седация 
Никакой реакции на голос, но есть какие-либо движения на физиче-

скую стимуляцию 

-5 Наркоз Никакой реакции на голос и физическую стимуляцию 
 

Ключ (интерпретация): 

Процедура оценки по Шкале RASS 

1. Наблюдение за пациентом: 

– если он бодрствует, спокоен и внимателен? – 0 баллов; 

– есть ли у пациента, признаки поведения, характеризующееся беспокойством или 

волнением – оценка от +1 до +4 баллов с использованием критериев, перечисленных выше, 

в описании. 

2. Если пациент сонлив, попросите его громким голосом, назвав по имени, открыть 

глаза и посмотреть на вас. Повторите это несколько раз, если это необходимо. Попросите 

пациента задержать взгляд. 

– если с пациентом возможен зрительный контакт, который сохраняется в течение бо-

лее 10 секунд – оценка 1 балл; 

– если с пациентом возможен зрительный контакт, но это не поддерживается в течение 

10 секунд – оценка 2 балла; 

– если пациент производит какое-либо движение в ответ на голос, за исключением 

зрительного контакта – оценка 3 балла. 

3. Пациент не реагирует на голос. Проведите физическую стимуляцию, путем встря-

хивания за плечо, и растирания грудины. 

– если пациент отвечает какими-либо движениями на физическую стимуляцию – 

оценка 4 балла; 

– если пациент не реагирует на голос или физическую стимуляцию – оценка 5 баллов. 
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Пояснения: оценка по шкале зависит от остроты слуха и зрения пациента и не подхо-

дит для пациентов с тяжелыми нарушениями. Шкала чаще используется при искусственной 

вентиляции легких во избежание избыточного или недостаточного седативного эффекта от 

препаратов. 

Приложение Г5. Индекс мобильности Ривермид (Rivermead mobility index) [1035] 

для оценки ходьбы и подвижности пациента 
 

Содержание: 
 

№ Навык Вопрос 

0 Пациент обездвижен Какие движения есть у пациента в течение дня? 

1 Повороты в кровати 
Можете ли вы повернуться со спины на бок без посторонней 

помощи? 

2 
Переход из положения лежа в 

положение сидя 

Можете ли вы из положения лежа самостоятельно сесть на 

край постели? 

3 
Удержание равновесия в поло-

жении сидя 

Можете ли вы сидеть на краю постели без поддержки в течение 

10 секунд? 

4 
Переход из положения сидя в 

положение стоя 

Можете ли вы встать (с любого стула) менее чем за 15 секунд 

и удерживаться в положении стоя около стула 15 секунд 

(с помощью рук или, если требуется с помощью вспомогатель-

ных средств)? 

5 Стояние без поддержки Наблюдают, как пациент без опоры простоит 10 секунд 

6 Перемещение 
Можете ли вы переместиться с постели на стул и обратно без 

какой-либо помощи? 

7 

Ходьба по комнате, в том 

числе с помощью вспомога-

тельных средств, если это 

необходимо. 

Можете ли вы пройти 10 метров, используя при необходи-

мости вспомогательные средства, но без помощи посторон-

него лица? 

8 Подъем по лестнице 
Можете ли вы подняться по лестнице на один пролет без по-

сторонней помощи? 

9 
Ходьба за пределами квартиры 

(по ровной поверхности) 

Можете ли вы ходить за пределами квартиры, по тротуару без 

посторонней помощи? 

10 

Ходьба по комнате без приме-

нения вспомогательных 

средств 

Можете ли вы пройти 10 метров в пределах квартиры без ко-

стыля, ортеза и без помощи другого лица? 

11 Поднятие предметов с пола 

Если вы уронили что-то на пол, можете ли вы пройти 5 мет-

ров, поднять предмет, который вы уронили, и вернуться об-

ратно? 

12 
Ходьба за пределами квартиры 

(по неровной поверхности) 

Можете ли вы без посторонней помощи ходить за пределами 

квартиры по неровной поверхности (трава, гравий, снег и 

т.п.)? 

13 Прием ванны 
Можете ли вы войти в ванну (душевую кабину) и выйти из нее 

без присмотра, вымыться самостоятельно? 

14 Подъем и спуск на 4 ступени 

Можете ли вы подняться на 4 ступени и спуститься обратно, не 

опираясь на перила, но при необходимости используя вспомо-

гательные средства? 

15 Бег 
Можете ли вы пробежать 10 метров, не прихрамывая, за 4 се-

кунды (допускается быстрая ходьба)? 
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Ключ (интерпретация): значение индекса может составлять от 0 (невозможность са-

мостоятельного выполнения каких-либо произвольных движений) до 15 (возможность про-

бежать 10 метров). 

Пояснения: значение индекса соответствует баллу, присвоенному вопросом, на кото-

рый врач может дать положительный ответ в отношении пациента. 

 

Приложение Г6. Модифицированная шкала Рэнкина (Modified Rankin Scale) [1036] 

для оценки общей инвалидизации и примерной степени зависимости больного 

от помощи других лиц 
 

Содержание: 
 

Балл Критерии 

0 Нет симптомов 

1 

Могут быть определенные симптомы (физические или когнитивные): 

настроение, 

нарушения речи, чтения и письма, 

проблемы с передвижением или чувствительностью; 

может вернуться на прежнюю работу, поддерживать прежний уровень активности и социаль-

ной жизни; 

тратит столько же времени на выполнение дел, как и раньше до болезни 

2 

Имеет симптомы заболевания, 

не может выполнять ту активность, которая была до заболевания (вождение автомобиля, чте-

ние, письмо, танцы, работа и др.), 

может самостоятельно за собой ухаживать (сам одевается и раздевается, ходит в магазин, го-

товит простую еду, может совершать небольшие путешествия и переезды, самостоятельно пе-

редвигается), Не нуждается в наблюдении, 

может проживать один дома от недели и более без помощи 

3 

Имеет симптомы заболевания, 

может передвигаться самостоятельно и без посторонней помощи, Самостоятельно одевается, 

раздевается, ходит в туалет, ест и выполняет др. виды повседневной активности, 

нуждается в помощи при выполнении сложных видов активности: приготовление пищи, 

уборке дома, поход в магазин за покупками, 

нуждается в помощниках при ведении финансовых дел. 

может проживать один дома без помощи от одних суток до одной недели 

4 

Имеет симптомы заболевания, 

не может передвигаться самостоятельно и без посторонней помощи, 

нуждается в помощи при выполнении повседневных задач: одевание, раздевание, туалет, 

прием пищи и др., 

в обычной жизни нуждается в ухаживающем или в том, кто находится рядом,  

может проживать один дома без помощи до одних суток 

5 

Имеет симптомы заболевания, 

не может передвигаться самостоятельно и без посторонней помощи, 

нуждается в помощи при выполнении всех повседневных задач: одевание, раздевание, туалет, 

прием пищи и др.,  

нуждается в ухаживающем постоянно (и днем, и ночью),  

не может быть оставлен один дома без посторонней помощи 

6 cмерть пациента 
 

Ключ (интерпретация): 

0 баллов соответствует отсутствию у пациента ограничений жизнедеятельности, в том 

числе незначительных. 
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1 балл соответствует отсутствию у пациента существенных нарушений, несмотря на 

наличие некоторых симптомов. Пациент может выполнять все свои обычные действия и 

обязанности. 

2 балла соответствуют легкой степени инвалидности. Пациент не способен выполнять 

прежние действия, но может справляться с повседневными обязанностями без посторонней 

помощи. 

3 балла соответствуют умеренной степени инвалидности. Пациент нуждается в неко-

торой посторонней помощи, но может самостоятельно ходить (в том числе с использова-

нием приспособлений для ходьбы или ходунков). 

4 балла соответствуют выраженной степени инвалидности. Пациент не способен хо-

дить и обслуживать себя без посторонней помощи. 

5 баллов соответствуют тяжелой степени инвалидности. Пациент прикован к постели, 

страдает недержанием мочи и кала. Требуется постоянный уход. 

Пояснения: специалист, выполняющий оценку, не должен пытаться разделить инва-

лидизацию ввиду инсульта и инвалидизацию по другим причинам 

 

 

 

 

Приложение Г7. Шкала комы Глазго (Glasgow Coma Scale) [1037] для оценки 

уровня сознания у пациентов отделений реанимации и интенсивной терапии 
 

Содержание: 
 

Параметр Критерии 

Открывание глаз 

(E, Eye response) 

Произвольное – 4 балла 

Как реакция на вербальный стимул – 3 балла 

Как реакция на болевое раздражение – 2 балла 

Отсутствует – 1 балл 

Речевая реакция 

(V, Verbal response) 

Пациент ориентирован, быстрый и правильный ответ на заданный вопрос – 

5 баллов 

Пациент дезориентирован, спутанная речь – 4 балла 

Словесная окрошка, ответ по смыслу не соответствует вопросу – 3 балла 

Нечленораздельные звуки в ответ на заданный вопрос – 2 балла 

Отсутствие речи – 1 балл 

Двигательная реакция 

(M, Motor response) 

Выполнение движений по команде – 6 баллов Целенаправленное движение 

в ответ на болевое раздражение (отталкивание) – 5 баллов Отдёргивание 

конечности в ответ на болевое раздражение – 4 балла Патологическое сги-

бание в ответ на болевое раздражение – 3 балла 

Патологическое разгибание в ответ на болевое раздражение – 2 балла 

Отсутствие движений – 1 балл 

 

Интерпретация: 

15 баллов – сознание ясное 

14–13 баллов – умеренное оглушение 

12–11 баллов – глубокое оглушение 
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10–8 баллов – сопор 

7–6 баллов – умеренная кома 

5–4 балла – глубокая кома 

3 балла – запредельная кома, смерть мозга. 

 

 

Приложение Г8. Шкала оценки органной недостаточности, связанной с сепсисом 

[1038] для динамической оценки органной дисфункции у пациентов с сепсисом, 

находящихся в отделениях реанимации и интенсивной терапии 

 

Содержание: 
 

Количество 

баллов 
Легкие Коагуляция Печень 

Серд.-сосуд. си-

стема 
ЦНС Почки 

 PaO2/FiO2 Тромбоциты Билирубин АД, Инотропы 
По 

Glasgow 

Креатинин 

или диурез 

1 <400 <150 20–32 
срАД < 70 без 

инотропов 
13–14 110–170 

2 <300 <100 33–101 

Допамин 

< мкг/кг/мин, 

или Добута- мин 

10–12 171–299 

3 <200 <50 102–204 

Допамин 

> 5 мкг/кг/мин, 

или адреналин 

< 0,1 мкгр/мин 

0–9 

300-440 и/или 

диурез 

за сутки 

< 500мл 

4 <100 <20 >204 

Допамин 

> 15 мкг/кг/мин, 

или адреналин 

> 0,1 мкг/кг/мин 

<6 

> 440 и/или 

диурез 

за сутки 

< 200 мл 

 

Ключ (интерпретация): в основу шкалы SOFA положена оценка дисфункции шести 

органных систем: дыхательной, сердечно-сосудистой, печеночной, коагуляционной, почеч-

ной и неврологической от легкой дисфункции (0 баллов) до тяжелой недостаточности (4 

балла). Общий балл по шкале SOFA равен сумме баллов всех 6 параметров. Чем больше 

общий бал, тем более выражена мультиорганная дисфункция. 

 

Пояснения: 

– PaO2 – парциальное давление кислорода в артериальной крови, в мм рт. ст.; 

– FiO2 – фракция кислорода во вдыхаемой газовой смеси, % (0,21–1,00); 

– PaO2/ FiO2 – индекс оксигенации, мм рт. ст.; 

– тромбоциты – × 109/л; 

– билирубин – мкмоль/л; 

– ср.АД – среднее артериальное давление. Формула для расчета среднего артери-

ального давления: АД среднее = АД диастолическое + (АД систолическое – АД диасто-

лическое)/3; 
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– адренергические препараты назначены как минимум на 1 час в дозе мкг на кг в ми-

нуту; 

– ЦНС – балл по шкале комы Глазго; 

– креатинин – мкмоль/л. 

 

 

 

Приложение Г9. Шкала Alberta stroke Program early CT score (ASPECTS) 

Alberta Stroke Program Early CT Score (ASPECTS) [1040] для стандартизации выявления 

и описания распространения гиподенсивных участков ишемического повреждения 

головного мозга в бассейне средней мозговой артерии 

 

Содержание: 

 
 

Ключ: при отсутствии изменений значение шкалы составляет 10 баллов. За каждый 

участок, имеющий признаки ранних ишемических изменений, вычитается один балл. Зна-

чение 0 баллов означает диффузное поражение всей территории кровоснабжения средней 

мозговой артерии. 

Пояснения: ASPECTS является 10-балльной топографической РКТ-шкалой, применяе-

мой у пациентов с ишемическим инсультом в бассейне средней мозговой артерии (СМА). 
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Территория кровоснабжения средней мозговой артерии на двух аксиальных срезах 

(один на уровне таламуса и базальных ядер, другой – ростральнее сразу над базальными 

ядрами) делится на 10 участков. 

Оцениваемые участки: 

С – хвостатое ядро (cauda), 

L – чечевицеобразное ядро (lentiform nucleus), 

IC – внутренняя капсула (internal capsule), 

 

I – островковая долька (insular cortex), 

М1 – передняя кора СМА или оперкулярная зона, 

М2 – средняя кора СМА или передне-височная зона, 

М3 – задняя кора СМА, 

М4 – передняя верхняя территория СМА, 

М5 – средняя верхняя территория СМА, 

М6 – задняя верхняя территория СМА. 

Участки М1–М3 находятся на уровне базальных ганглиев, участки М4–М6 – на уровне 

желудочков непосредственно над базальными ганглиями. 

 

 

 

Приложение Г 10. Шкала риска парадоксальной эмболии 

(Risk of Paradoxical Embolism (RoPE) [1041] для определения вероятности 

причинно-следственной связи открытого овального окна и криптогенного инсульта 

 

Содержание: 
 

Показатели шкалы RoPE Баллы 

Отсутствие анамнеза артериальной гипертензии  +1 

Отсутствие анамнеза сахарного диабета  +1 

Отсутствие анамнеза инсульта ТИА  +1 

Некурящий  +1 

Кортикальный инфаркт на нейровизуализации  +1 

Возраст, лет:   

18–29  +5 

30–39  +4 

40–49  +3 

50–59  +2 

60–69  +1 

70 и более  0 
 

Ключ: максимальное количество баллов – 10. 

Пояснения: наибольшая вероятность будет наблюдаться при результате шкалы 

свыше 5 баллов (6 баллов – 62%, 7 баллов – 72%, 8 баллов – 84%, 9–10 баллов – 88%). Риск 

повторного инсульта в течение 2 лет, напротив, уменьшается с увеличением результата 

шкалы: с 20 % при 0–3 баллов до 2 % при 9–10 баллов. 
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Приложение Г11. Шкала оценки риска тромбоэмболических 

осложнений у пациентов с фибрилляцией предсердий/трепетанием 

предсердий CHA2DS2-VASC [1042] для прогнозирования риска ишемического 

инсульта и системной тромбоэмболии у пациентов с фибрилляцией предсердий 

 

Содержание: 
 

Балльная оценка факторов риска инсульта и системной тромбоэмболии у пациентов с 

фибрилляцией предсердий. 

CHA2DS2-VASc критерии Баллы 

Сердечная недостаточность/дисфункция левого желудочка 1 

Артериальная гипертензия 1 

Возраст ³75 лет 2 

Сахарный диабет 1 

Инсульт/ТИА/тромбоэмболии 2 

Сосудистые заболевания (инфаркт миокарда, атеросклероз 

периферических артерий или бляшка в аорте) 
1 

Возраст 65–74 лет 1 

Женский пол 1 

 

Ключ: 
 

Риск развития инсульта в течение года 
 

Кол-во баллов Частота инсультов (% за год) 

0 0.0 

1 1.3 

2 2.2 

3 3.2 

4 4.0 

5 6.7 

6 9.8 

7 9.6 

8 6.7 

9 15.2 

 

 

 

Приложение Г12. Шкала оценки риска кровотечения у пациента 

с фибрилляцией предсердий HAS-BLED [1043] для прогнозирования риска 

большого кровотечения в течение одного года 

 

Содержание: 
 

HAS-BLED критерий Балл 

Гипертензия (САД >160 mmHg) 1 

Нарушенная функция печени и почек (по 1 баллу каждая) 1 или 2 

Инсульт 1 

Кровотечение в анамнезе 1 
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Лабильное МНО 1 

Пожилой возраст (более 65 лет) 1 

Лекарства или алкоголь (по 1 баллу каждый) 1 или 2 
 

Ключ: максимум 9 баллов. 
 

Пояснения:  

≥ 3 баллов – высокий риск кровотечений, 

1–2 балла – низкий риск кровотечений. 

Приложение Г13. Шкала степени восстановления кровотока по интрацеребральным 

артериям TICI (The Thrombolysis in Cerebral Infarction) [1045, 1046] для оценки 

восстановления кровотока на церебральных ангиограммах после эндоваскулярной 

реваскуляризации у пациентов с острым ишемическим инсультом 

 

Содержание: 
 

Степень Ангиографические характеристики степени восстановления кровотока 

TICI 0 Отсутствие восстановления кровотока 

TICI 1 
Восстановление кровотока вне первичной окклюзии, ограниченное наполнение дисталь-

ных ветвей 

TICI 2а 
Восстановление кровотока с неполным или замедленным кровотоком менее 50% бас-

сейна средней мозговой артерии 

TICI 2b 
Восстановление кровотока с неполным или замедленным кровотоком более 50% бас-

сейна средней мозговой артерии 

TICI 3 
Полное восстановление кровотока с наполнением всех дистальных ветвей средней моз-

говой артерии, включая сегменты МЗ и М4 
 

Ключ: технической целью выполнения внутрисосудистой тромбоэмболэктомии явля-

ется достижение реперфузии TICI 2b/3. Для повышения вероятности благоприятного ис-

хода ИИ оптимально достижение уровня реперфузии TICI 3. 

 

 

 

Приложение Г14. Шкала оценки риска инсульта 

после перенесенной ТИА ABCD2 [1047] 

Содеражние: 

Характеристика Числовое выражение 

Возраст после 60 лет 1 

Сахарный диабет 1 

Систолическое АД> 140 мм рт.ст. или диастоличе-

ское АД> 90 мм рт.ст. 
1 

Продолжительность = > 60 минут (2 балла), 10–59 минут (1 балл) 

Нарушения речи при отсутствии других очаговых 

симптомов 
1 

Очаговая симптоматика 2 
 

Ключ. Группы риска по шкале ABCD2: низкий риск = 0–3 балла; умеренный риск = 

4–5 баллов; высокий риск = 6–8 баллов. 
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Риск инсульта в пределах 2, 7 и 90 дней после ТИА 

согласно категории риска ABCD2 

Группа риска 
Инсульт 

в пределах 2 дней 

Инсульт 

в пределах 7 дней 

Инсульт 

в пределах 90 дней 

Низкий (0–3 балла) 1,0 % 1,2 % 3,1 % 

Умеренный (4–5 баллов) 4,1 % 5,9 % 9,8 % 

Высокий (6–8 баллов) 8,1 % 12 % 18 % 

 

Приложение Г15. Шкала риска кровотечений IMPROVE Bleeding Risk [1048] 

для оценки риска кровотечений 

 

Показатель Балл 

Возраст, лет 

≥85  3,5 

40–84  1,5 

<40  0 

Пол 

Мужской  1 

Женский  0 

Функция почек 

СКФ ≥60 мл/мин/м2 0 

СКФ 30–59 мл/мин/м2  1 

СКФ <30 мл/мин/м2 2,5 

Функция печени 

МНО ≤ 1,5  0 

МНО > 1,5  2,5 

Число тромбоцитов 

≥50 ∙ 109/л  0 

<50 ∙ 109/л  4 

Поступление с ПИТ или ОРИТ 2,5 

Центральный венозный катетер 2 

Активная желудочная или дуоденальная язва 4,5 

Кровотечение в предыдущие 3 месяца 4 

Ревматическое заболевание 2 

Активное онкологическое заболеваний 2 

 

Ключ: результат ≥ 7 баллов – повышенный риск кровотечений, < 7 баллов – невысо-

кий риск.  

 

 

 

 

Приложение Г 16. Методы, используемые для мероприятий ранней медицинской реаби-

литации пациентов с ИИ 
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Номенклатура меди-

цинских услуг 

Что выполняется при 

использовании ме-

тода 

Номенклатура медицин-

ского оборудования, рас-

ходные материалы 

Дли-

тель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

про-

це-

дур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/

2 этап 

A01.23.003 Пальпация 

при патологии цен-

тральной нервной си-

стемы и головного 

мозга 

Осмотр с оценкой то-

нуса мышц, кожных 

покровов, тургора 

кожи и мышц, п/к 

жировой клетчатки, в 

проекциях костей и 

суставов, смещае-

мость тканей, оценка 

п/к сосудистых обра-

зований, мимической 

жевательной и ораль-

ной мускулатуры, 

языка 

2.25 Перчатки меди-

цинские 

129880 Халат изолирую-

щий одноразового ис-

пользования 

302900 Салфетка нетка-

ная, нестерильная 

10 ми-

нут 

1  1 

A01.23.004 Исследова-

ние чувствительной и 

двигательной сферы 

при патологии цен-

тральной нервной си-

стемы и головного 

мозга 

Оценка глубокой по-

верхностной чувстви-

тельности, оценка 

силы мышц и объема 

движений в конечно-

стях и суставах 

2.25 Перчатки меди-

цинские  

300820 Неврологический 

молоточек (с иголкой и 

кисточкой, ватный ша-

рик),  

341840 Шпатель аптеч-

ный,  

Пробирки (емкости) с во-

дой разной температуры, 

набор для оценки вкусо-

вой чувствительности, 

камертон,  

10 ми-

нут 

1 1 

A14.30.014  

Оценка интенсивности 

боли 

Оценка болевого син-

дрома для контакт-

ных пациентов с ис-

пользованием разде-

лительной метки 

(шкала боли ВАШ) 

Для неконтактных 

пациентов применя-

ется  

Поведенческая шкала 

боли - Behavioral Pain 

Scale (BPS), оценка 

наличия болезненно-

сти в мягких тканях, 

Шкалы, ручка, бумага, 

2.25 Перчатки медицин-

ские  

электронные средства 

(смарт) 

10 ми-

нут 

1 1 
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суставах , в области 

слизистых. 

A02.04.003 Измерение 

подвижности сустава 

(углометрия) 

Оценка амплитуды 

движений в суставах 

верхних и нижних 

конечностей  

181060 Угломер 

ручной 

Ручка, бумага, электрон-

ные средства (смарт) 

10 ми-

нут 

1 1 

A23.30.004 Постановка 

функционального диа-

гноза 

Определение состоя-

ния функционирова-

ния и ограничения 

жизнедеятельности  

формулирование реа-

билитационного диа-

гноза, цели и задач 

проведения реабили-

тационных  

мероприятий, веде-

ние медицинской до-

кументации 

МКФ, заключения/реко-

мендации специалистов 

МДРК, ПК, МФУ, ручка, 

бумага,  

5 ми-

нут  

1 1 

A23.30.010 Определе-

ние реабилитационной 

способности  

Анализ состояния 

функционирования и 

ограничения жизне-

деятельности, форми-

рование индивиду-

альной (персонифи-

цированной) 

программы медицин-

ской реабилитации, 

ведение медицинской 

документации 

МКФ, заключения/реко-

мендации специалистов 

МДРК, ПК, МФУ, ручка, 

бумага,  

5 ми-

нут 

1 1 
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A13.23.001 Медико-

логопедическое иссле-

дование при дисфагии 

Обследование функ-

ции глотания.  

Подбор оптимальной 

степени загущения 

жидкости и конси-

стенции пищи.  

Проведения V-VST 

теста  

Зонд логопедический 

Набор логопедических 

шпателей 

Перчатки одноразовые  

Загуститель жидкости 

Емкости для теста (ста-

канчики одноразовые, 

мензурки)  

Ложка одноразовая пла-

стиковая 

Вода 

20 ми-

нут 

0,35 2 

A13.23.002 Медико-

логопедическое иссле-

дование при афазии 

Исследование всех 

видов речи, праксиса, 

гнозиса 

Методические пособия 

для исследования речи 

20 ми-

нут 

0,35 2 

 

 

 

Приложение Г 17. Методы, используемые специалистами МДРК для мероприятий меди-

цинской реабилитации пациентов с ИИ 
 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выполняется 

при использова-

нии метода 

Номенклатура ме-

дицинского обору-

дования, расходные 

материалы 

Дли-

тель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A01.23.001  

Сбор анамнеза 

и жалоб при 

патологии цен-

тральной нерв-

ной системы и 

головного 

мозга 

Сбор жалоб, 

анамнеза жизни 

и заболевания 

(состояния). 

Изучение меди-

цинских доку-

ментов, в т.ч. на 

электронном но-

сителе. 

ПК, МФУ, телефо-

ния, диктофон, ка-

рандаши, ручка, бу-

мага, электронные 

средства (смарт) 

 

 

15 ми-

нут 

1  1 

A01.23.003 

Пальпация при 

патологии цен-

тральной нерв-

ной системы и 

головного  

Осмотр с оцен-

кой тонуса 

мышц, кожных 

покровов, тур-

гора кожи и 

мышц, п/к жиро-

вой клетчатки, 

наличия болез-

ненности в мяг-

ких тканях, в 

проекциях ко-

стей и суставов, 

2.25 Перчатки 

медицинские 

290200 Кро-

вать с электропри-

водом адаптацион-

ная  

4-х секционная  

129880 Халат изо-

лирующий однора-

зового использова-

ния 

302900 Салфетка 

15 ми-

нут 

1  3 
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смещаемость 

тканей, оценка 

п/к сосудистых 

образований 

нетканая, несте-

рильная 

A01.23.004 Ис-

следование 

чувствительной 

и двигательной 

сферы при па-

тологии цен-

тральной нерв-

ной системы и 

головного 

мозга  

Оценка глубокой 

поверхностной 

чувствительно-

сти 

2.25 Перчатки 

медицинские  

300820 Неврологи-

ческий молоточек 

(с иголкой и ки-

сточкой, ватный 

шарик),  

341840 Шпатель 

аптечный,  

Пробирки (емко-

сти) с водой разной 

температуры, набор 

для оценки вкусо-

вой чувствительно-

сти, камертон,  

карандаши, ручка, 

бумага 

15 ми-

нут 

1  3 

A14.30.014  

Оценка интен-

сивности боли 

Оценка болевого 

синдрома для 

контактных па-

циентов с ис-

пользованием 

разделительной 

метки (шкала 

боли ВАШ) 

Для неконтакт-

ных пациентов 

применяется  

Поведенческая 

шкала боли - 

Behavioral Pain 

Scale (BPS)  

Шкалы, ручка, бу-

мага, электронные 

средства (смарт) 

5 ми-

нут 

0,3 3 

A02.04.003 Из-

мерение по-

движности су-

става (угломет-

рия)  

Осмотр с оцен-

кой амплитуды 

движений в су-

ставах конечно-

стей 

181060 Угло-

мер ручной 

Ручка, бумага, 

электронные сред-

ства (смарт) 

10 ми-

нут 

0,3 3 

A02.02.005 

Определение 

динамической 

силы одной 

мышцы 

Определение 

силы мышц 

верхних и ниж-

них конечностей 

(степени выра-

женности па-

реза), кистевая 

Шкала Medical Re-

search Council 

Weakness Scale 

(MRC) 

103800 Дина-

мометр ручной, с 

электропитанием 

5 ми-

нут 

0,3 3 
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динамометрия  Ручка, бумага, 

электронные сред-

ства (смарт) 

A23.30.007 

Определение 

типа реакции 

сердечно-сосу-

дистой си-

стемы на физи-

ческую 

нагрузку 

Оценка ЧСС, АД 290200 Кро-

вать с электропри-

водом адаптацион-

ная  

4-х секционная  

239410 Ап-

парат для измере-

ния артериального 

давления анероид-

ный механически,  

Ручка, бумага, 

электронные сред-

ства (смарт) 

5 ми-

нут 

0,5 3 

23.30.006 

Определение 

двигательного 

режима 

Оценка достиже-

ния уровня ак-

тивности боль-

ного, достаточ-

ного для 

самообслужива-

ния и перемеще-

ния 

239410 Ап-

парат для измере-

ния артериального 

давления анероид-

ный механически,  

Ручка, бумага, 

электронные сред-

ства (смарт) 

5 ми-

нут  

1 3 

А 23.30.038 

Изучение реак-

ции восстанов-

ления 

Оценка АД, ЧСС  239410 Ап-

парат для измере-

ния артериального 

давления анероид-

ный механически,  

Ручка, бумага, 

электронные сред-

ства (смарт) 

5 ми-

нут  

1 3 

A23.30.004 По-

становка функ-

ционального 

диагноза  

Определение со-

стояния функци-

онирования и 

ограничения 

жизнедеятельно-

сти  

формулирование 

реабилитацион-

ного диагноза, 

цели и задач 

проведения реа-

билитационных  

мероприятий, ве-

дение медицин-

МКФ, заключе-

ния/рекомендации 

специалистов 

МДРК, ПК, МФУ, 

ручка, бумага,  

 

 

5 ми-

нут  

 

1 3 
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ской документа-

ции 

A23.30.010 

Определение 

реабилитаци-

онной способ-

ности  

Анализ состоя-

ния функциони-

рования и огра-

ничения жизне-

деятельности, 

формирование 

индивидуальной 

программы ме-

дицинской реа-

билитации, веде-

ние медицин-

ской 

документации 

МКФ, заключе-

ния/рекомендации 

специалистов 

МДРК, ПК, МФУ, 

ручка, бумага,  

 

 

5х5 

минут 

0,3 3 

А23.30.011 

Определение 

реабилитаци-

онного про-

гноза 

Определение 

перспективы до-

стижения на-ме-

ченных целей и 

задач медицин-

ской реабилита-

ции 

МКФ, заключе-

ния/рекомендации 

специалистов 

МДРК, ПК, МФУ, 

ручка, бумага,  

10 ми-

нут 

0,3 2 

A13.29.013 

Процедуры по 

адаптации к 

условиям мик-

росреды 

Адаптация мик-

росреды паци-

ента (личных 

предметов, ис-

пользуемых в 

минимальном те-

лесном самооб-

служивании), 

обучение ис-

пользованию 

адаптированных 

предметов. 

Для пациентов с 

когнитивными 

нарушениями, 

чувствитель-

ными нарушени-

ями и нарушени-

ями движений в 

руке. 

2.25 Перчатки  

290200 Кро-

вать с электропри-

водом адаптацион-

ная  

4-х секционная  

Средства индиви-

дуальной защиты: 

Перчатки одноразо-

вые 

129880 Халат изо-

лирующий однора-

зового использова-

ния 

184150 Прикроват-

ный столик 

184150 Тум-

бочка прикроватная 

Кресло мягкое с 

высокой спинкой 

189290

 Кресло с из-

меняющимся 

наклоном спинки 

30 0,3 5 
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Кресло функцио-

нальное 

280370 Ортез запя-

стья   

302530 Ортез для 

локтевого сустава  

208830 Ортез для 

плеча   

302580 Ортез для 

локтя/запястья/ки-

сти руки 106470 

Ортез для кисти 

Материал для изго-

товления адаптив-

ных рукояток (по-

ролон, вспененный 

полиэтилен и др. 

(пластический по-

лимер)) 

A23.30.017 По-

стуральная кор-

рекция 

Оценка положе-

ний тела и ко-

нечностей в про-

странстве, при-

менение 

постуральных 

укладок, подбор 

постуральных 

методов коррек-

ции нарушения 

глотания при 

приеме пищи, 

профилактика 

вторичных нару-

шений (про-

лежни, контрак-

туры), подбор 

ортезов 

290200 Кро-

вать с электропри-

водом адаптацион-

ная  

4-х секционная  

189290

 Кресло с из-

меняющимся 

наклоном спинки 

239410 Ап-

парат для измере-

ния артериального 

давления анероид-

ный механически,  

Ручка, бумага,  

106470 Ортез 

для кисти руки 

208850 Ортез 

плеча/локтя 

106470 Ортез 

для кисти руки 

109670 Ортез 

для колена/голено-

стопного су-

става/стопы 

Прочее оборудова-

ние: комплект мяг-

ких модулей для 

зала лечебной физ-

культуры 

4х10 

минут 

0,1 7 
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A19.23.002.014  

Индивидуаль-

ное занятие ле-

чебной физ-

культурой при 

заболеваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Формирование 

движений, пат-

тернов и локомо-

ций (повороты в 

постели/на ку-

шетке, присажи-

вания в/на кро-

вати) 

116940 Стол/ку-

шетка массажный, 

с питанием от сети 

(Стол Bobat) 

149390 Пуль-

соксиметр 

136940 Салфетка 

для очищения/дез-

инфекции меди-

цинских изделий  

Прочее оборудова-

ние: набор утяже-

лителей 

комплект мягких 

модулей для зала 

лечебной физкуль-

туры 

зеркало в полный 

рост 

шведская стенка 

гимнастическая 

скамейка 

20 ми-

нут 

0,1 5 

A14.30.001  

Пассивная мо-

билизация 

Оценка произ-

вольных движе-

ний, активных 

движений и про-

ведение контакт-

ных кинезиоте-

рапевтических 

манипуляций с 

пациентом (ме-

тодики) 

290200 Кро-

вать с электропри-

водом адаптацион-

ная  

4-х секционная  

116940 Стол/ку-

шетка массажный, 

с питанием от сети 

(Стол Bobat) 

102930 Тре-

нажер для продол-

жительной пассив-

ной разработки та-

зобедренного/колен

ного сустава  

149460 Тре-

нажер для продол-

жительной пассив-

ной разработки го-

леностопного 

сустава  

208810 Тре-

нажер для пассив-

ной разработки 

плеча  

208810 Тре-

нажер для пассив-

ной разработки 

20 ми-

нут 

0,1 5 
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плеча  

110440 Тре-

нажер для продол-

жительной пассив-

ной разработки ки-

стей 

рук/лучезапястного 

сустава 

136940 Салфетка 

для очищения/дез-

инфекции меди-

цинских изделий 

A19.23.002.021  

Механотерапия 

на механотера-

певтических 

аппаратах с 

пневмоприво-

дом при забо-

леваниях цен-

тральной нерв-

ной системы и 

головного 

мозга 

Проведение про-

цедуры, кон-

троль эффектив-

ности и  

безопасности 

 

140790 Вело-

эргометр  

30 ми-

нут 

0,1 5 

 

A19.23.002.003  

Лечебная физ-

культура при 

афазии, дизарт-

рии 

 

Коррекция пат-

тернов дыхания, 

тонуса мышц 

шеи и лица, про-

ведение контакт-

ных кнезиотера-

певтическх ма-

нипуляций с 

пациентом (ме-

тодики) 

 

2.25 Перчатки 

медицинские  

136940 Салфетка 

для очищения/дез-

инфекции меди-

цинских изделий, 

зеркало  

10 ми-

нут 

0,1 5 

 

A19.23.002.004  

Индивидуаль-

ное занятие ле-

чебной физ-

культурой при 

афазии, дизарт-

рии 

Коррекция пат-

тернов дыхания, 

проведение кон-

тактных манипу-

ляций с пациен-

том (кнезиотера-

певтические 

методики), 

 

136940 Салфетка 

для очищения/дез-

инфекции меди-

цинских изделий  

зеркало  

Комплект сенсор-

ных панелей 

 

10 ми-

нут 

0,1 5 

 

A19.23.006  

Динамическая 

проприокор-

рекция 

Проведение 

нейромышечной 

стимуляции 

опорных зон 

стопы 

Аппарат подошвен-

ной стимуляции 

опорных зон стопы 

«Корвит» 

20 ми-

нут 

0,1 7 
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A13.30.001  

Обучение само-

уходу 

Обучение про-

стым (телесным) 

формам или эле-

ментам самооб-

служивания, 

например, выти-

рание лица плат-

ком, очистка рук 

салфетками, за-

хват и использо-

вание личных 

предметов, 

чистка зубов, 

расчесывание 

волос; обучение 

социальной ком-

муникации. 

290200 Кро-

вать с электропри-

водом адаптацион-

ная  

4-х секционная  

Зеркало 

136940 Салфетка 

для очищения/дез-

инфекции меди-

цинских изделий  

280370 Ортез запя-

стья 302530 Ортез 

для локтевого су-

става  

208830 Ортез для 

плеча 302580 Ортез 

для локтя/запя-

стья/кисти руки 

106470 Ортез для 

кисти  

184150 Прикроват-

ный столик  

10 ми-

нут 

0,1 5 

A21.30.006  

Эрготерапия 

Тренировка дви-

жений и отра-

ботка навыков, 

направленных на 

формы и эле-

менты самооб-

служивания. 

280370 Ортез запя-

стья 302530 Ортез 

для локтевого су-

става  

208830 Ортез для 

плеча 302580 Ортез 

для локтя/запя-

стья/кисти руки 

106470 Ортез для 

кисти Прочее обо-

рудование: 

кухонная и обеден-

ная посуда адапти-

рованная 

кухонная и обеден-

ная посуда стан-

дартная 

10 ми-

нут 

0,1 7 

A14.30.003 

Кормление тя-

желобольного 

пациента через 

рот и/или 

назогастраль-

ный зонд 

Проведение про-

цедуры кормле-

ния, контроль 

эффективности и  

безопасности 

глотания при 

приеме пищи и 

жидкости 

 

Прочее оборудова-

ние: 

кухонная и обеден-

ная посуда адапти-

рованная 

кухонная и обеден-

ная посуда стан-

дартная 

Набор логопедиче-

ских шпателей 

30 ми-

нут 

Лого-

пед -

0,1 

Мед-

сестра 

– 0,4 

10 
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A23.30.013 

Применение 

игр в реабили-

тационном про-

цессе 

Формирование 

навыка общей и 

речевой активно-

сти 

Восстановление 

навыков кон-

троля и само-

контроля 

Растормажива-

ние речевой 

функции 

Актуализация 

обиходной лек-

сики 

Организация 

произвольной 

деятельности 

Улучшение эмо-

ционального со-

стояния 

Музыкотерапия 

175960 Си-

стема оценки пси-

хологического ста-

туса 

Комплект игр (до-

мино, лото, шашки 

и др.) 

Наглядно-дидакти-

ческий материал 

Методические по-

собия (схемы 

нейропсихологиче-

ского обследования 

высших психиче-

ских функций, 

сборники упражне-

ний, книги для чте-

ния) 

Планшеты разной 

размерности 

Оборудование для 

записи и прослуши-

вания звука (му-

зыки) 

30 0,1 5 

A21.23.006 

Обучение род-

ственников па-

циента тактике 

и методам вос-

становления 

когнитивных 

функций боль-

ных 

Инструктаж и 

обучение род-

ственников пра-

вилам и мерам 

взаимодействия 

с пациентом, 

имеющим нару-

шения когнитив-

ных функций. 

Наглядно-дидакти-

ческий материал 

Методические по-

собия (схемы 

нейропсихологиче-

ского обследования 

высших психиче-

ских функций, 

сборники упражне-

ний, книги для чте-

ния) 

  

30 0,1 2 

A13.30.007 

Обучение гиги-

ене полости рта 

Инструктаж, 

обучение, показ  

Прочее оборудова-

ние: Специализиро-

ванные стенды для 

социально-бытовой 

адаптации 

Специализирован-

ный набор для бы-

товой адаптации 

немобильных паци-

ентов, в том числе 

зубная щетка, рас-

ческа, средства для 

ассистенции при 

5  0,1 2 
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одевании  

A14.07.008 

Обучение гиги-

ене полости рта 

и зубов инди-

видуальное, 

подбор средств 

и предметов 

гигиены поло-

сти рта 

Инструктаж, 

обучение, показ  

Выбор зубных 

паст, средств для 

ухода за проте-

зами и т.д. 

Прочее оборудова-

ние: Специализиро-

ванные стенды для 

социально-бытовой 

адаптации 

Специализирован-

ный набор для бы-

товой адаптации 

немобильных паци-

ентов, в том числе 

зубная щетка 

15 0,1 2 

A14.08.002 По-

собие при тра-

хеостоме 

 

Осуществление 

контроля и ухода 

за трахеостомой, 

использованием 

шпрех-конюли. 

 

Шприц одноразовый ме-

дицинский 

149390 Пульсоксиметр 

Отсос медицинский 

Перевязочный материал 

Антисептические сред-

ства 

Фильтр для трахео-

стомы 

1 комплект 

 
Раздаточный материал для самостоятельных занятий по тренировке 

глотания, артикуляционной гимнастике 

 

 

 

 

 

10 ми-

нут 

0,025 10 

A13.23.007 Ме-

дико-логопеди-

ческая то-

нально-ритми-

ческая 

процедура 

Прослушивание 

и распознавание 

неречевых зву-

ков, мелодий, 

песен со сло-

вами, 

стихотворных и 

прозаических 

стимулов 

Выработка диа-

фрагмального 

речевого дыха-

ния 

Расширение воз-

можностей голо-

совых модуля-

ций 

Расширение диа-

пазона голоса по 

силе, высоте и 

Рабочее место с 

персональным ком-

пьютером и выхо-

дом в информаци-

онно-коммуника-

ционную сеть 

"Интернет" 

Диктофон 

Планшеты разной 

размерности 

342050 

Аудиовизуальный 

комплекс мобиль-

ный 

Наглядно-дидакти-

ческий материал 

Методические по-

собия (схемы, сбор-

ники упражнений, 

книги для чтения) 

10/30 

минут 

0,05 5 
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стабильности. 

Восстановление 

голосообразова-

ния 

Восстановление 

голосоведения 

Восстановление 

темпо-ритмиче-

ских нарушений 

речевой функ-

ции. 

Восстановление 

нарушений про-

содической сто-

роны речи. 

Воспроизведе-

ние мелодий, пе-

сен со словами, 

стихотворных и 

прозаических 

стимулов 

Синхронизация 

речи и движений 

Улучшение эмо-

ционального со-

стояния. 

 

A13.23.008 Ме-

дико-логопеди-

ческая проце-

дура с исполь-

зованием 

интерактивных 

информацион-

ных техноло-

гий 

Синхронизация 

движений «рука-

глаз» 

 Растормажива-

ние произноси-

тельной стороны 

речи 

 Актуализация 

номинативной и 

глагольной лек-

сики 

Восстановление 

устной фразовой 

речи 

Восстановление 

письменной 

речи: копирова-

ния, письма по 

памяти, письма 

по диктовку 

Восстановление 

звуко-буквен-

ного анализа и 

синтеза состава 

Рабочее место с 

персональным ком-

пьютером и выхо-

дом в информаци-

онно-коммуника-

ционную сеть 

"Интернет" 

Видеокамера  

Диктофон 

Наушники 

Микрофон 

Планшеты разной 

размерности 

342050 Аудиовизу-

альный комплекс 

мобильный 

343660 Оборудова-

ние 

для тренировок с 

биологической об-

ратной 

связью по парамет-

рам ЭМГ 

324120 Система 

10/45 

минут 

 

0,05 10 
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слова 

Восстановление 

счета 

Восстановление 

памяти 

 Восстановление 

определения вре-

мени 

 Коррекция го-

лоса 

Коррекция зву-

копроизношения 

Преодоление оп-

тико-простран-

ственных нару-

шений 

Восстановитель-

ное обучение 

применению 

средств допол-

нительной и аль-

тернативной 

коммуникации 

 

 

виртуальная, без 

поддержки, клини-

ческая  

Нейроинтерфейс с 

расходными мате-

риалами 

Комплект сенсор-

ных панелей 

Коммуникацион-

ные системы (ста-

ционарные, мо-

бильные) 

Компьютерные 

программы для вос-

становления речи и 

голоса  

Наглядно-дидакти-

ческий материал 

Кресло функцио-

нальное 

Компьютерный 

стол 

 

 

 

 

 

Приложение Г18. Методы, используемые специалистами МДРК для контроля за разви-

тием осложнений у пациентов с ИИ 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выполня-

ется при ис-

пользовании 

метода 

Номенклатура медицин-

ского оборудования, расход-

ные материалы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A01.23.003 

Пальпация при 

патологии цен-

тральной нерв-

ной системы и 

головного 

Осмотр с оцен-

кой тонуса 

мышц, кожных 

покровов, тур-

гора кожи и 

мышц, п/к жи-

ровой клет-

чатки, наличия 

болезненности 

2.25 Перчатки медицин-

ские 

129880 Халат изолирующий 

одноразового использова-

ния 

302900 Салфетка нетканая, 

нестерильная 

5 минут 1  10 



 

239 

в мягких тка-

нях, в проек-

циях костей и 

суставов, сме-

щаемость тка-

ней, оценка п/к 

сосудистых об-

разований  

A14.30.014  

Оценка интен-

сивности боли 

Оценка боле-

вого синдрома 

для контактных 

пациентов с ис-

пользованием 

разделительной 

метки (шкала 

боли ВАШ) 

Для неконтакт-

ных пациентов 

применяется  

Поведенческая 

шкала боли - 

Behavioral Pain 

Scale (BPS) 

Шкалы, ручка, бумага, 2.25 

Перчатки медицинские  

электронные средства 

(смарт) 

5 минут 

 

 

 

1  10 

A02.04.003 Из-

мерение по-

движности су-

става (угломет-

рия) 

Осмотр с оцен-

кой амплитуды 

движений в су-

ставах конечно-

стей 

181060 Угломер руч-

ной 

Ручка, бумага, электронные 

средства (смарт) 

5 минут 0,3 2 

A02.30.005 Ор-

тостатическая 

проба 

Оценка реакции 

ССС на 

нагрузку (вер-

тикализацию) 

Аппарат для измерения ар-

териального давления ане-

роидный механически, 

функциональная кровать, 

стол-вертикализатор, 

Ручка, бумага, электронные 

средства (смарт) 

15 минут 0,1 2 

А 23.30.006 

Определение 

двигательного 

режима 

Оценка дости-

жения уровня 

активности 

больного, до-

статочного для 

самообслужива-

ния и переме-

щения 

Аппарат для измерения ар-

териального давления ане-

роидный механически 

5 минут 0,1 3 
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A23.30.010 

Определение 

реабилитацион-

ной способно-

сти 

Анализ состоя-

ния функциони-

рования и огра-

ничения жизне-

деятельности, 

формирование 

индивидуаль-

ной (персони-

фицированной) 

программы ме-

дицинской реа-

билитации, ве-

дение медицин-

ской 

документации 

МКФ, заключения/рекомен-

дации специалистов МДРК, 

ПК, МФУ 

15 минут 0,5 2 

A13.29.013 Про-

цедуры по адап-

тации к усло-

виям микро-

среды 

Поддержание 

циркадного 

ритма, профи-

лактика ПИТ-

синдрома,  

беруши, 

мягкие модули для позицио-

нирования, 

светозащитная повязка на 

глаза, 

24 часа 1 10 

A23.30.017 По-

стуральная кор-

рекция 

Коррекция по-

ложений тела и 

конечностей,  

-применение 

постуральных 

укладок,  

- подбор посту-

ральных мето-

дов коррекции  

- профилактика 

вторичных 

нарушений 

(пролежни, кон-

трактуры), под-

бор ортезов 

290200 Кровать функ-

циональная с электроприво-

дом адаптационная  

4-х секционная  

 

189290 Кресло с из-

меняющимся наклоном 

спинки 

239410 Аппарат для 

измерения артериального 

давления анероидный меха-

нически 

106470 Ортез для ки-

сти руки 

208850 Ортез 

плеча/локтя 

106470 Ортез для ки-

сти руки 

109670 Ортез для ко-

лена/голеностопного су-

става/стопы 

(прочее оборудование: ком-

плект мягких модулей для 

зала лечебной физкультуры) 

24 часа 1 10 
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A19.23.002.014  

Индивидуаль-

ное занятие ле-

чебной физ-

культурой при 

заболеваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Формирование 

движений, пат-

тернов и локо-

моций (пово-

роты в по-

стели/на 

кушетке, приса-

живания в/на 

кровати) 

290200 Кровать с 

электроприводом адаптаци-

онная  

4-х секционная  

116940 Стол/кушетка мас-

сажный, с питанием от сети 

(Стол Bobat) 

239410  

Аппарат для измерения ар-

териального давления ане-

роидный механический,  

149390 

Пульсоксиметр 

Прочее оборудование: 

набор утяжелителей 

комплект мягких модулей 

для зала лечебной физкуль-

туры 

30 минут 0,5 10 

A14.30.001  

Пассивная мо-

билизация 

Формирование 

произвольных 

движений, ак-

тивных движе-

ний и проведе-

ние контактных 

кинезиотера-

певтических ма-

нипуляций с па-

циентом (мето-

дики). 

239410 Аппарат для 

измерения артериального 

давления анероидный меха-

нический 

290200 Кровать с 

электроприводом адаптаци-

онная  

4-х секционная  

116940 Стол/кушетка мас-

сажный, с питанием от сети 

(Стол Bobat) 

102930 Тренажер для 

продолжительной пассив-

ной разработки тазобедрен-

ного/коленного сустава  

149460 Тренажер для 

продолжительной пассив-

ной разработки голеностоп-

ного сустава  

208810 Тренажер для 

пассивной разработки плеча  

208810 Тренажер для 

пассивной разработки плеча  

110440 Тренажер для 

продолжительной пассив-

ной разработки кистей 

рук/лучезапястного сустава 

20 минут 0,3 10 
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A19.23.002.021  

Механотерапия 

на механотера-

певтических ап-

паратах с пнев-

моприводом 

при заболева-

ниях централь-

ной нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Профилактика 

контрактур, 

поддержание 

тонуса мышц и 

схемы тела, со-

хранение объ-

ема движений, 

синдрома неис-

пользования, 

повышение пе-

реносимости 

нагрузок, тро-

фических рас-

стройств,  

147070 Вертикализа-

тор 

140790 Велоэргометр  

209580 Система передвиж-

ная для подъема и переме-

щения пациента с жестким 

сидением 

30 минут 0,3 10 

A21.30.006 Эр-

готерапия 

Обучение паци-

ента простым 

(телесным) фор-

мам или эле-

ментам самооб-

служивания, 

например, вы-

тирание лица 

платком, 

очистка рук 

салфетками, за-

хват и исполь-

зование личных 

предметов; обу-

чение социаль-

ной коммуника-

ции. 

Перчатки одноразовые 

средства индивидуальной, 

защиты 

Предметы и полимерные 

материалы для адаптации 

предметов микросреды 

30 минут 0,3 10 

A14.07.007 

Оценка состоя-

тельности гло-

тания 

Исследование 

бульбарных 

(глотательного, 

кашлевого, гло-

точный) ре-

флексов 

Перчатки одноразовые 

341840 Шпатель аптечный 

15 минут 0,1  1 
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A13.23.001 Ме-

дико-логопеди-

ческое исследо-

вание при дис-

фагии 

Проведение 

функциональ-

ных проб для 

оценки функ-

ции глотания 

Опосредован-

ная оценка рис-

ков аспирации 

(фиброброн-

хоскопия) 

Окрашенный пищевой сти-

мул 3-х консистенций (вода, 

нектар, пудинг), шприц 

(ложка) для введения пище-

вого стимула: 

Специализированный про-

дукт для загущения раствор 

метиленовый синий- шприц 

20 мл - одноразовые ста-

каны - 4 шт- одноразовая де-

сертная ложка - 1 шт вилка 

– 1 шт- стерильные марле-

вые салфетки- одноразовая 

шапочка- одноразовый пе-

ньюар, ПК, МФУ, телефо-

ния, диктофон, карандаши, 

ручка, бумага, планшетка, 

электронные средства 

(смарт) 

60 минут 1 1  

A13.23.001 Ме-

дико-логопеди-

ческое исследо-

вание при дис-

фагии 

Визуальная 

оценка состоя-

ния слизистой 

оболочки гор-

тани 

и функций гло-

тания (VVT-

тест под кон-

тролем эндоско-

пической аппа-

ратуры  

Окрашенный пищевой сти-

мул 3-х консистенций (вода, 

нектар, пудинг), шприц 

(ложка) для введения пище-

вого стимула: 

Специализированный про-

дукт для загущения  

раствор метиленовый синий 

- шприц 20 мл 

- одноразовые стаканы - 4 

шт 

- одноразовая десертная 

ложка - 1 шт 

вилка – 1 шт 

- стерильные марлевые сал-

фетки 

- одноразовые перчатки 

ПК, МФУ, телефония, дик-

тофон, карандаши, ручка, 

бумага, планшетка, элек-

тронные средства (смарт) 

60 минут 0,1 2 

A13.23.003 

Медико-логопе-

дическое иссле-

дование при ди-

зартрии 

1.Обследование 

функции дыха-

ния   

2. Обследова-

ние голоса  

Дыхательный спирометр 

Мундштуки  

Секундомер 

Ритмометр (метроном) 

Шпатель  

Логопедический фонарик 

Логопедическое зеркало 

Одноразовые перчатки  

20 мин 1 3 
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Бумага 

Ручка 

A13.23.002 Ме-

дико-логопеди-

ческое исследо-

вание при афа-

зии 

(экспресс- об-

следование) 

Обследование 

импрессивный 

стороны речи 

Обследование 

экспрессивной 

стороны речи 

Схема экспресс-обследова-

ния 

Диагностический альбом 

для экспресс-обследования 

устной речи, 

Диагностический альбом 

для экспресс – обследования 

письменной речи, 

Ручка, карандаш, бумага, 

диктофон, видеокамера  

10 минут 0,1 3 

 

 

 

 

Приложение Г 19. Методы, используемые для коррекции речевых расстройств и профи-

лактики  когнитивных нарушений у пациентов с ИИ 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выполняется при 

использовании метода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

ния, расходные мате-

риалы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Количе-

ство 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

B05.069.006 Раз-

работка индиви-

дуальной про-

граммы логопе-

дической 

реабилитации 

Подбор иллюстра-

тивно-дидактического 

материала с учетом со-

циально-коммуника-

тивного потенциала па-

циента. 

Подбор стимулом для 

тренировки глотания 

ПК, МФУ (цветной),  

Ламинатор 

Пленка к ламинатору, 

ручка, бумага 

записи со звуковыми 

и речевыми стиму-

лами 

реальные предметы, 

муляжи 

специализированные 

загустители  

 

20 минут 0, 5 10 
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A17.24.010 

Многофункцио-

нальная электро-

стимуляция 

мышц 

Нейромышечная сти-

муляция орально-арти-

куляционной области 

Катетер для электро-

стимуляции мышц 

глотки 

Аппарат для нейро-

мышечной стимуля-

ции  

15 минут 0,2 10  

A17.30.035.001 

Электростимуля-

ция с использо-

ванием биологи-

ческой обратной 

связи 

Нейромышечная сти-

муляция орально-арти-

куляционной области 

Аппарат для нейро-

мышечной стимуля-

ции с БОС (биологи-

ческой обратной свя-

зью) 

15минут 0,2 10  

09.РZZ.17.001.00

8 Кинезиологи-

ческое тейпиро-

вание 

Коррекция речи с при-

менением кинезио-

тейпирования 

Перчатки одноразо-

вые  

Кинезиотейп 

Ножницы для тейпов 

10 минут 0,2 10 

A21.01.002 Мас-

саж лица меди-

цинский 

Улучшение тонуса 

мышц и чувствительно-

сти, объема движений  

Перчатки одноразо-

вые  

Массажное масло 

 

15 мин 0,2  10  

A21.01.003 Мас-

саж шеи меди-

цинский 

Улучшение тонуса 

мышц и чувствительно-

сти  

Перчатки одноразо-

вые  

Массажное масло 

 

5 мин 0,2 10  

A21.01.003.001 

Массаж ворот-

никовой области 

Улучшение тонуса 

мышц и чувствительно-

сти  

Перчатки одноразо-

вые  

Массажное масло 

5 мин 0,2  10  
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A21.01.004 Мас-

саж верхней ко-

нечности меди-

цинский 

Улучшение тонуса 

мышц и чувствительно-

сти, объема движений 

Перчатки одноразо-

вые  

Массажное масло 

5 мин 0,2  10  

A21.01.005 Мас-

саж волосистой 

части головы ме-

дицинский 

Улучшение тонуса 

мышц и чувствительно-

сти,  

Перчатки одноразо-

вые 

5 мин 0,2  10  

A21.01.004.005 

Массаж кисти и 

предплечья 

Улучшение тонуса 

мышц и чувствительно-

сти, объема движений 

Перчатки одноразо-

вые  

Массажное масло 

5 мин 0,2 10  

A24.01.005 

Криомассаж 

кожи 

Улучшение тонуса 

мышц и чувствительно-

сти  

Перчатки одноразо-

вые 

Кубики льда 

Формочки для льда 

Гелевые палочки для 

замораживания 

Гелевые подушечки 

Полотенце 

Тканевая салфетка 

Металлическая чай-

ная и десертная 

ложки 

Холодильник  

кулер 

5 мин 0,2 5 

09.РZZ.11.005.00

8 Вибротерапия 

Улучшение тонуса 

мышц и чувствительно-

сти, объема движений 

Перчатки одноразо-

вые Вибростимуля-

тор с транслингваль-

ными насадками 

5 мин 0,2 10 
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A13.23.006 

Медико-логопе-

дическая проце-

дура при дизарт-

рии 

Восстановление произ-

носительной стороны 

речи, 

улучшение разборчиво-

сти речи, 

нормализация тонуса 

мышц, участвующих в 

акте глотания, голосо-

образовании и речи, 

восстановление нижне-

диафрагмального дыха-

ния,  

восстановление голоса 

Восстановление просо-

дической стороны речи 

(темпа, ритма, интона-

ции) 

Восстановление звуко-

произношения 

Тренажеры для выра-

ботки речевого вдоха 

и выдоха: 

Дыхательный спиро-

метр  

Тренажер «искус-

ственная свеча» 

Дыхательные трубки 

Флюгер  

 Пластиковые тру-

бочки для коктейлей  

Стакан  

Логопедический зонд 

Шпатель  

Навигатор для языка  

Логопедическое зер-

кало 

Ритмограф (метро-

ном)  

Музыкальные ин-

струменты 

Компьютерные диски 

с записью образцов 

речи и заданий 

Наглядно-дидактиче-

ский материал  

Диктофон 

Наушники 

Аппарат с обратной 

связью, с белым шу-

мом, эффектом эха и 

метрономом 

Компьютерные про-

граммы 

40 0,1 10 

A13.23.005 Ме-

дико-логопеди-

ческая проце-

дура при афазии 

Восстановление им-

прессивной речи 

Восстановление экс-

прессивной речи 

Восстановление пись-

менной речи: чтения и 

письма 

Восстановление счет-

ных операций 

Восстановление схемы 

тела 

Восстановление про-

странственно-времен-

ных представлений 

Стимульный иллю-

стративный дидакти-

ческий материал: 

Наборы изображений 

по лексическим груп-

пам, сюжетные кар-

тины, серии сюжет-

ных картин, 

Набор изображений 

лиц; 

Стимульный лекси-

ческий материал: ра-

бочие тетради 

Тексты 

40 минут 0,5 10 
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Восстановление 

орально-артикуляцион-

ного и мануального ви-

дов праксиса 

Восстановление зри-

тельного и предметного 

видов гнозиса, 

Восстановление объема 

слухо-речевой памяти 

Восстановление фор-

мального и абстракт-

ного мышления 

Восстановление дис-

курса 

Восстановление навы-

ков общения и комму-

никации 

Стихи 

Касса букв, цифр и 

слогов 

Муляжи, Коммуника-

ционные доски, 

Коммуникационные 

кнопки, 

Наборы пиктограмм 

Магнитная доска 

Наборы магнитов 

Магнитная азбука 

Маркеры 

Губка  

Интерактивная доска 

Диски с фонотекой 

вербальных стимулов 

Специализированные 

компьютерные про-

граммы 

Компьютер  

Диктофон 

Стереонаушники 

Ручка под правую и 

левую руку 

карандаши 

Фломастеры 

Бумага -10 листов на 

1 занятие 

A13.29.013 Про-

цедуры по адап-

тации к усло-

виям микро-

среды 

Эрготерапевт 

Адаптация микросреды 

пациента (личных 

предметов, используе-

мых в минимальном те-

лесном самообслужива-

нии), обучение исполь-

зованию 

адаптированных пред-

метов. 

 

Материал для изго-

товления адаптивных 

рукояток (поролон, 

вспененный полиэти-

лен и др. 

Модифицированные 

пишущие принадлеж-

ности  

20 0,5 10 
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A23.30.013 При-

менение игр в 

реабилитацион-

ном процессе 

Преодоление общей и 

речевой инактивности 

Восстановление навы-

ков контроля и само-

контроля 

Растормаживание рече-

вой функции 

Актуализация обиход-

ной лексики 

Организация произ-

вольной деятельности 

Улучшение эмоцио-

нального состояния 

 

175960 (номенкла-

тура пособия) Си-

стема оценки психо-

логического статуса 

Комплект игр (до-

мино, лото, шашки и 

др.) 

Наглядно-дидактиче-

ский материал 

Методические посо-

бия (схемы нейропси-

хологического обсле-

дования высших пси-

хических функций, 

сборники упражне-

ний, книги для чте-

ния) 

Планшеты разной 

размерности 

Оборудование для за-

писи и прослушива-

ния звука (музыки) 

30 0,1 7 

A21.23.006 Обу-

чение родствен-

ников пациента 

тактике и мето-

дам восстановле-

ния когнитивных 

функций боль-

ных 

Инструктаж и обучение 

родственников прави-

лам и мерам взаимо-

действия с пациентом, 

имеющим нарушения 

когнитивных функций. 

175960 Система 

оценки психологиче-

ского статуса 

Наглядно-дидактиче-

ский материал 

Методические посо-

бия (схемы нейропси-

хологического обсле-

дования высших пси-

хических функций, 

сборники упражне-

ний, книги для чте-

ния) 

Планшеты разной 

размерности 

Оборудование для за-

писи и прослушива-

ния звука (музыки)  

30 0,1 2 
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A13.23.007 Ме-

дико-логопеди-

ческая тонально-

ритмическая 

процедура 

Прослушивание и рас-

познавание неречевых 

звуков, мелодий, песен 

со словами, 

стихотворных и проза-

ических стимулов 

Выработка диафраг-

мального речевого ды-

хания 

Расширение возможно-

стей голосовых моду-

ляций 

Расширение диапазона 

голоса по силе, высоте 

и стабильности. 

Восстановление голо-

сообразования 

Восстановление голо-

соведения 

Восстановление темпо-

ритмических наруше-

ний речевой функции. 

Восстановление нару-

шений просодической 

стороны речи. 

Воспроизведение мело-

дий, песен со словами, 

стихотворных и проза-

ических стимулов 

Синхронизация речи и 

движений 

Улучшение эмоцио-

нального состояния. 

Рабочее место с пер-

сональным компью-

тером.  

Диктофон 

Планшеты разной 

размерности 

342050 (номенкла-

тура оборудования) 

Аудиовизуальный 

комплекс мобильный 

Наглядно-дидактиче-

ский материал 

Методические посо-

бия (схемы, сборники 

упражнений, книги 

для чтения) 

30 мин 0,03  

 

7 



 

251 

A13.23.008 Ме-

дико-логопеди-

ческая проце-

дура с использо-

ванием 

интерактивных 

информацион-

ных технологий 

Синхронизация движе-

ний «рука-глаз» 

Растормаживание про-

износительной стороны 

речи 

 Актуализация номина-

тивной и глагольной 

лексики 

Восстановление устной 

фразовой речи 

Восстановление пись-

менной речи: копирова-

ния, письма по памяти, 

письма по диктовку 

Восстановление звуко-

буквенного анализа и 

синтеза состава слова 

Восстановление счета 

Восстановление памяти 

Восстановление опре-

деления времени 

 Коррекция голоса 

Коррекция звукопроиз-

ношения 

Преодоление оптико-

пространственных 

нарушений 

Восстановительное 

обучение применению 

средств дополнитель-

ной и альтернативной 

коммуникации 

Рабочее место с пер-

сональным компью-

тером  

Видеокамера  

Диктофон 

Наушники 

Микрофон 

Планшеты разной 

размерности 

342050 Аудиовизу-

альный комплекс мо-

бильный 

343660 Оборудова-

ние 

для тренировок с 

биологической обрат-

ной 

связью по парамет-

рам ЭМГ 

324120 Система вир-

туальная, без под-

держки, клиническая  

Нейроинтерфейс с 

расходными материа-

лами 

Комплект сенсорных 

панелей 

Коммуникационные 

системы (стационар-

ные, мобильные) 

Компьютерные про-

граммы для восста-

новления речи и го-

лоса  

Наглядно-дидактиче-

ский материал 

Кресло функциональ-

ное 

Компьютерный стол 

45 минут 0,3 10 

 

 

 

Приложение: Г 20. Методы, используемые специалистами МДРК для улучшения персо-

нальных навыков повседневной активности у пациентов с ИИ 
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Номенкла-

тура меди-

цинских 

услуг 

Что выполня-

ется при ис-

пользовании 

метода 

Номенклатура медицин-

ского оборудования, 

расходные материалы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

процедур 

Количе-

ство про-

цедур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

А 23.30.006 

Определение 

двигатель-

ного режима 

Оценка дости-

жения уровня 

активности 

больного, до-

статочного для 

самообслужива-

ния и переме-

щения 

Аппарат для измерения 

артериального давления 

анероидный механиче-

ски,  

динамометр, угломер, 

оценка боли ВАШ 

5 минут 0,3 3 

А 23.30.038 

Изучение ре-

акции вос-

становления 

Оценка реакции 

ЧСС, АД, сату-

рация 

Аппарат для измерения 

артериального давления 

анероидный механиче-

ски, Ручка, бумага, 

электронные средства 

(смарт), пульсоксиметр 

5 минут 0,3 3 

A23.30.010 

Определение 

реабилитаци-

онной спо-

собности 

Анализ состоя-

ния функциони-

рования и огра-

ничения жизне-

деятельности, 

формирование 

индивидуаль-

ной (персони-

фицированной) 

программы ме-

дицинской реа-

билитации, ве-

дение медицин-

ской 

документации 

МКФ, заключения/реко-

мендации специалистов 

МДРК, ПК, МФУ, 

ручка, бумага, 

5 минут 0,3-0,7 3 
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A19.23.002.0

14  

Индивиду-

альное заня-

тие лечебной 

физкульту-

рой при забо-

леваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного 

мозга 

Формирование 

движений, пат-

тернов и локо-

моций (пово-

роты в по-

стели/на 

кушетке, приса-

живания в/на 

кровати) 

Кровать с электропри-

водом адаптационная  

4-х секционная  

Стол/кушетка массаж-

ный, с питанием от сети 

(Стол Bobat) 

Аппарат для измерения 

артериального давления 

анероидный механиче-

ский,  

Пульсоксиметр 

Прочее оборудование: 

набор утяжелителей 

комплект мягких моду-

лей для зала лечебной 

физкультуры 

 

30 минут 0,2 10 

A19.23.002.0

21  

Механотера-

пия на меха-

нотерапевти-

ческих аппа-

ратах с 

пневмопри-

водом при 

заболеваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного 

мозга 

Поддержание 

силы мышц, со-

хранение объ-

ема движений, 

профилактика 

синдрома неис-

пользования, 

профилактика 

трмбоэмболиче-

ских и трофиче-

ских осложне-

ний, сохранение 

схемы тела, 

преодоление 

синдрома игно-

рирования  

Аппарат для измерения 

артериального давления 

анероидный механиче-

ский 

Вертикализатор 

Велоэргометр  

Система передвижная 

для подъема и переме-

щения пациента с жест-

ким сидением 

30 минут 0,3 10 

A14.30.016  

Обучение па-

циента само-

помощи при 

перемеще-

нии в по-

стели и/или 

кресле 

Освоение 

навыка переса-

живания, про-

филактика па-

дения, форми-

рование 

опорной функ-

ции постураль-

ной мускула-

туры, расшире-

ние 

двигательного 

режима 

Кровать больничная 

стандартная с электро-

приводом 

Кресло-коляска, управ-

ляемая сопровождаю-

щим лицом, складная 

Кресло-коляска, с при-

водом, управляемая со-

провождающим лицом, 

складная 

10 минут 0,1 10 
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A14.30.016.1 

Самостоя-

тельное из-

менение по-

зициониро-

вания 

(повороты в 

постели; пе-

реход в сидя-

чее положе-

ние, в 

кресло, вста-

вание) с при-

менением 

или опорных 

поверхно-

стей (спинка 

стула, 

трость, хо-

дунки) 

Освоение навы-

ков переворачи-

вания в постели 

и присажива-

ния, поддержа-

ния позы, про-

филактика па-

дения, 

трофических 

нарушений, 

расширение 

двигательного 

режима 

Кровать больничная 

стандартная с электро-

приводом 

Кресло-коляска, управ-

ляемая сопровождаю-

щим лицом, складная 

Кресло-коляска, с при-

водом, управляемая со-

провождающим лицом, 

складная 

10 минут 0,1 10 

A14.30.018 

Обучение па-

циента само-

помощи при 

перемеще-

нии с помо-

щью допол-

нительной 

опоры 

Обучение навы-

кам самообслу-

живания в по-

ложении лежа, 

сидя, стоя, с ис-

пользованием 

необходимых 

пациенту ТСР 

Перчатки медицинские  

Аппарат для измерения 

артериального давления 

анероидный механиче-

ски 

Ходунки колесные стан-

дартные, складные 

Ходунки колесные стан-

дартные, нескладные 

Тренажер, имитирую-

щий подъем по лест-

нице, с электроприво-

дом 

Дорожка беговая стан-

дартная, с электропита-

нием Трость многоопор-

ная 

10 минут 0,1 10 

A14.30.017  

Обучение па-

циента пере-

мещению на 

костылях 

Обучение навы-

кам самообслу-

живания с ис-

пользованием 

необходимых 

пациенту ТСР 

Технические средства 

реабилитации (костыли) 

10 минут 0,05 5 
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А 19.23.004  

Коррекция 

нарушения 

двигательной 

функции с 

использова-

нием компь-

ютерных тех-

нологий 

Использование 

роботизирован-

ных устройств 

для тренировки 

функции верх-

них конечно-

стей с использо-

ванием компью-

терных 

технологий и 

применением 

игровой или 

виртуальной 

среды. 

Использование 

роботизирован-

ных устройств 

для становле-

ния основы 

Роботизированные тре-

нажеры с БОС для вос-

становления навыков 

ходьбы со встроенной 

системой синхронизи-

рованной электростиму-

ляцией, экзоскелет для 

реабилитации 

Роботизированный ком-

плекс для локомоторной 

терапии и реабилитации 

нижних конечностей с 

разгрузкой веса тела 

Оборудование для вир-

туальной реальности 

Прочее оборудование 

(программное обеспече-

ние): Нейроинтерфейс 

10 минут 0,1 10 

A13.30.001  

Обучение са-

моуходу 

Обучение паци-

ента простым 

(телесным) фор-

мам или эле-

ментам самооб-

служивания, 

например, вы-

тирание лица 

платком, 

очистка рук 

салфетками, за-

хват и исполь-

зование личных 

предметов; обу-

чение социаль-

ной коммуника-

ции. 

Перчатки одноразовые 

средства индивидуаль-

ной, защиты 

Предметы и полимер-

ные материалы для 

адаптации предметов 

микросреды 

10 минут 0,2 10 

A13.29.013 

Процедуры 

по адаптации 

к условиям 

микросреды 

Адаптация мик-

росреды паци-

ента (личных 

предметов, ис-

пользуемых в 

минимальном 

телесном само-

обслуживании), 

обучение ис-

пользованию 

адаптирован-

ных предметов 

Перчатки одноразовые 

средства индивидуаль-

ной защиты, 

Предметы и полимер-

ные материалы для 

адаптации предметов 

микросреды, мягкие мо-

дули 

10 минут 0,2 10 
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A13.23.004 

Медико-ло-

гопедическая 

процедура 

при дисфа-

гии 

Выполнение 

тренировочных 

упражнений с 

использованием 

логопедических 

маневров 

Нейромышеч-

ная стимуляция 

орально-артику-

ляционной об-

ласти 

Коррекция гло-

тания с приме-

нением загусти-

телей 

Зонд логопедический 

Набор логопедических 

шпателей 

Загуститель жидкости 

Катетер для электрости-

муляции мышц глотки 

Аппарат для нейромы-

шечной стимуляции 

неба, глотки, гортани с 

набором электродов для 

внутриглоточной стиму-

ляции 

30 мин 0.1 10 

A14.07.008    

Обучение ги-

гиене поло-

сти рта и зу-

бов индиви-

дуальное, 

подбор 

средств и 

предметов 

гигиены по-

лости рта 

Обучение прие-

мам ухода за 

ротовой поло-

стью  

Перчатки одноразовые  

Зонд логопедический 

Шпатель 

10 минут  1 2 

A13.23.005 

Медико-ло-

гопедическая 

процедура 

при афазии 

на первом 

этапе меди-

цинской реа-

билитации 

Восстановление 

всех видов 

речи, чтения, 

письма, счета и 

др. когнитив-

ных функций 

Наглядно-дидактиче-

ский материал  

Логопедическое зеркало 

Метроном  

Музыкальные инстру-

менты 

Компьютерные диски с 

записью образцов речи 

и заданий 

Ручка Тетрадь  

40 минут  0,35 10 

A13.23.008            

Медико-ло-

гопедическая 

процедура с 

использова-

нием интер-

активных ин-

формацион-

ных 

технологий 

Восстановление 

импрессивной 

стороны речи 

Восстановление 

экспрессивной 

стороны речи 

Специализированные 

аппаратно-программные 

комплексы 

40 минут  0,15 5 
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A19.23.002.0

05 Трени-

ровка с био-

логической 

обратной 

связью по 

электромио-

графии при 

афазии, ди-

зартрии 

Закрепление по-

лученных навы-

ков коммуника-

ции, голосооб-

разования и 

артикуляции 

Аппарат с БОС 

Наглядно-дидактиче-

ский  

материал 

Компьютерные диски с 

записью образцов речи 

и заданий 

30 минут  0,15 5 

A19.23.002.0

06 Трени-

ровка с био-

логической 

обратной 

связью по 

электроэнце-

фалографии 

при афазии, 

дизартрии 

Закрепление по-

лученных навы-

ков коммуника-

ции, голосооб-

разования и 

артикуляции 

Аппарат с БОС 

Наглядно-дидактиче-

ский  

материал 

Компьютерные диски с 

записью образцов речи 

и заданий 

30 минут  0,15 5 

A19.23.002.0

08 Трени-

ровка с био-

логической 

обратной 

связью по ге-

модинамиче-

ским показа-

телям (арте-

риальное 

давление) 

при афазии, 

дизартрии 

Восстановление 

речи, голосооб-

разования и ар-

тикуляции 

Аппарат с БОС 

Наглядно-дидактиче-

ский  

материал 

Компьютерные диски с 

записью образцов речи 

и заданий 

30 минут  0,15 5 

A19.23.002.0

07 Трени-

ровка с био-

логической 

обратной 

связью по 

спирографи-

ческим пока-

зателям при 

афазии, ди-

зартрии 

Восстановление 

речи, голосооб-

разования и ар-

тикуляции 

Аппарат с БОС 

Наглядно-дидактиче-

ский  

материал 

Компьютерные диски с 

записью образцов речи 

и заданий 

30 минут  0,15 5 
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Приложение Г 21. Методы, используемые для ранней мобилизации пациентов с ИИ по-

сле оценки индивидуальной переносимости нагрузок 
 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выполняется 

при использовании 

метода 

Номенклатура ме-

дицинского обору-

дования, расходные 

материалы 

Дли-

тель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A02.30.005 

Ортостатиче-

ская проба 

Оценка реакции 

ССС на нагрузку в 

вертикальном поло-

жении 

Аппарат для изме-

рения артериаль-

ного давления ане-

роидный механиче-

ски, секундомер. 

5 минут 0,1 3 

A23.30.018 

Проба Мар-

тинэ-Кушелев-

ского 

Выполнение мало-

нагрузочной пробы 

пациентом и оценка 

реакции ССС на ак-

тивную нагрузку 

Аппарат для изме-

рения артериаль-

ного давления ане-

роидный механиче-

ски, секундомер. 

5 минут 0,1 3 

A23.09.001 

Проведение 

пробы Штанге 

Оценка показателя 

задержки дыхания 

на вдохе 

Секундомер. 5 минут 0,1 3 

A23.09.002 

Проведение 

пробы Генчи 

Оценка показателя 

задержки дыхания 

на выдохе 

Секундомер. 5 минут 0,1 3 

А 23.30.006 

Определение 

двигательного 

режима 

Определение дости-

жения уровня ак-

тивности больного, 

достаточного для 

самообслуживания 

и перемещения 

Ручка, бумага, элек-

тронные средства 

5 минут 0,1 3 

A23.30.010 

Определение 

реабилитаци-

онной способ-

ности 

Анализ состояния 

функционирования 

и ограничения жиз-

недеятельности, 

формирование ин-

дивидуальной (пер-

сонифицированной) 

программы меди-

цинской реабилита-

ции, ведение меди-

цинской документа-

ции 

МКФ, заключе-

ния/рекомендации 

специалистов 

МДРК, ПК, МФУ, 

ручка, бумага 

5 минут 0,1 3 
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A19.23.006  

Динамическая 

проприокор-

рекция 

Проведение нейро-

мышечной стимуля-

ции опорных зон 

стопы 

 

136210 Кро-

вать больничная 

стандартная с элек-

троприводом 

239410 Аппа-

рат для измерения 

артериального дав-

ления анероидный 

механически 

116940 Стол/ку-

шетка массажный, с 

питанием от сети 

(Стол Bobat) 216810 

Массажер пневма-

тический 

20 ми-

нут 

0,1 10 

Вертикализа-

ция 

Перевод пациента с 

лежачего положе-

ния в вертикальное 

147070 

Вертикализатор 

30 ми-

нут 

0,1 10 

A19.30.006.002 

Аппаратные 

статокинетиче-

ские нагрузки 

Применение меха-

нотерапевтического 

оборудования 

Тренажеры с биоло-

гической обратной 

связью для трени-

ровки ходьбы и рав-

новесия 

30 ми-

нут 

0,1 10 

A19.23.003.008 

Тренировка с 

биологической 

обратной свя-

зью по линей-

ному ускоре-

нию при забо-

леваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Тренировка двига-

тельных паттернов 

и локомоторных 

навыков 

Дорожка беговая 

стандартная, с элек-

тропитанием  

Роботизированный 

тренажер с БОС для 

восстановления 

навыков ходьбы со 

встроенной систе-

мой синхронизиро-

ванной электрости-

муляцией 

Роботизированный 

комплекс для локо-

моторной терапии и 

реабилитации ниж-

них конечностей 

Устройство для тре-

нировки функции 

ходьбы на беговой 

дорожке/эллиптиче-

ском тренажере, с 

ручным управле-

нием 

 0,1 10 
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A19.23.002.025 

Лечебная физ-

культура с ис-

пользованием 

аппаратов и 

тренажеров 

при заболева-

ниях централь-

ной нервной 

системы и го-

ловного мозга 

Проведение проце-

дуры, контроль эф-

фективности и без-

опасности 

Гимнастический ин-

вентарь (утяжели-

тели, палки, ган-

тели, фитболы, эла-

стичные ленты) 

30 ми-

нут 

0,1 10 

A19.23.003.006 

Тренировка с 

биологической 

обратной свя-

зью по линей-

ной скорости 

перемещения 

при заболева-

ниях централь-

ной нервной 

системы и го-

ловного мозга 

Проведение проце-

дуры, контроль эф-

фективности и без-

опасности 

140790 Велоэрго-

метр медицинский 

роботизированный 

с биологической об-

ратной связью 

110440 Тренажер 

для продолжитель-

ной пассивной раз-

работки кистей 

рук/лучезапястного 

сустава 

30 ми-

нут 

0,1 10 

А17.02.001 

Электростиму-

ляция мышц 

Назначение, прове-

дение процедуры, 

контроль за состоя-

нием пациента во 

время процедуры 

Система физиотера-

певтическая для 

электролечения 

многофункциональ-

ная 

173300 Сти-

мулятор глубоких 

тканей электромаг-

нитный переносной 

181480 Си-

стема физиотера-

певтическая 

чрескожной элек-

трической нейро-

миостимуляции 

20 ми-

нут 

0,1 10 

A23.30.012 

Проведение 

контроля эф-

фективности 

проведения за-

нятий лечеб-

ной физкульту-

рой 

Осуществление кон-

троля реакции ССС, 

ДС на физическую 

нагрузку 

Аппарат для изме-

рения артериаль-

ного давления ане-

роидный механиче-

ски, секундомер. 

Ручка, бумага, элек-

тронные средства 

(смарт) 

5 минут 0,1 10 
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Приложение Г 22. Методы, используемые для вертикализации пациентов с ИИ после 

оценки индивидуальной переносимости нагрузок 

 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выполняется 

при использовании 

метода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

ния, расходные мате-

риалы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/

2 этап 

A01.23.004 Ис-

следование чув-

ствительной и 

двигательной 

сферы при пато-

логии централь-

ной нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Оценка глубокой 

поверхностной 

чувствительности 

2.25 Перчатки меди-

цинские  

300820 Неврологиче-

ский молоточек (с 

иголкой и кисточкой, 

ватный шарик),  

341840 Шпатель ап-

течный,  

Пробирки (емкости) с 

водой разной темпера-

туры, набор для 

оценки вкусовой чув-

ствительности, камер-

тон,  

карандаши, ручка, бу-

мага 

5 минут 0,3-0,7 3 

A14.30.014  

Оценка интен-

сивности боли 

Оценка болевого 

синдрома для кон-

тактных пациентов 

с использованием 

разделительной 

метки (шкала боли 

ВАШ) 

Для неконтактных 

пациентов приме-

няется  

Поведенческая 

шкала боли - Be-

havioral Pain Scale 

(BPS) 

Шкалы, ручка, бумага, 

электронные средства 

(смарт) 

5 минут 0,3-0,1 3 
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 А 23.30.006 

Определение 

двигательного 

режима 

Оценка достиже-

ния уровня актив-

ности больного, 

достаточного для 

самообслуживания 

и перемещения 

239410 Аппарат 

для измерения артери-

ального давления ане-

роидный механически,  

Ручка, бумага, элек-

тронные средства 

(смарт) 

5 минут 0,3-0,1 3 

A23.30.007 

Определение 

типа реакции 

сердечно-сосу-

дистой системы 

на физическую 

нагрузку 

 

Оценка ЧСС, АД 

290200 Кровать 

с электроприводом 

адаптационная  

4-х секционная  

239410 Аппарат 

для измерения артери-

ального давления ане-

роидный механически,  

Ручка, бумага, элек-

тронные средства 

(смарт) 

5 минут 0,3-0,1 3 

A23.30.009 

Составление 

плана проведе-

ния курса лечеб-

ной физкуль-

туры 

Подбор средств и 

методов лечебной 

физкультуры 

МКФ, заключения/ре-

комендации специали-

стов МДРК, ПК, МФУ, 

телефония, диктофон, 

ручка, бумага, элек-

тронные средства 

(смарт) 

10 минут 0,3-0,7 3 

A19.23.002.014  

Индивидуальное 

занятие лечеб-

ной физкульту-

рой при заболе-

ваниях централь-

ной нервной 

системы и голов-

ного мозга 

Тренировка движе-

ний, (повороты в 

постели/ присажи-

вания в/на кро-

вати) 

290200 Кровать 

с электроприводом 

адаптационная  

4-х секционная  

239410 Аппарат 

для измерения артери-

ального давления ане-

роидный механиче-

ский,  

149390 Пульсок-

симетр 

30 минут 0,1 10 

A19.23.002.021  

Механотерапия 

на механотера-

певтических ап-

паратах с пнев-

моприводом при 

заболеваниях 

центральной 

нервной системы 

и головного 

мозга 

Перевод пациента 

с лежачего поло-

жения в вертикаль-

ное 

2.25 Перчатки меди-

цинские  

239410 Аппарат 

для измерения артери-

ального давления ане-

роидный механиче-

ский 

147070 Вертикализа-

тор 

30 минут 0,1 10 
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209450 Система 

подъема и перемеще-

ния пациента пере-

движная, с питанием 

от сети  

A23.30.012 

Проведение кон-

троля эффектив-

ности проведе-

ния занятий ле-

чебной 

физкультурой 

Осуществление 

контроля реакции 

ССС, ДС на физи-

ческую нагрузку 

Аппарат для измере-

ния артериального 

давления анероидный 

механически, секундо-

мер. Ручка, бумага, 

электронные средства 

(смарт) 

5 минут 0,1 10 

 

 

 

Приложение Г 23. Методы, используемые для позиционирования пациентов с ИИ 

 

Номенклатура меди-

цинских услуг 

Что выполняется при 

использовании ме-

тода 

Номенклатура ме-

дицинского обору-

дования, расходные 

материалы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Количе-

ство про-

цедур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A23.30.010 Опреде-

ление реабилитаци-

онной способности 

Анализ состояния 

функционирования и 

ограничения жизне-

деятельности, форми-

рование индивиду-

альной (персонифи-

цированной) 

программы медицин-

ской реабилитации, 

ведение медицинской 

документации 

МКФ, заключе-

ния/рекомендации 

специалистов 

МДРК, ПК, МФУ, 

ручка, бумага, 

5 минут 0,3-0,7 3 

А 23.30.006 Опреде-

ление двигательного 

режима 

Оценка достижения 

уровня активности 

больного, достаточ-

ного для самообслу-

живания и перемеще-

ния 

Аппарат для изме-

рения артериаль-

ного давления ане-

роидный механиче-

ски,  

динамометр, угло-

мер, 

оценка боли ВАШ 

5 минут 0,3 3 
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A14.30.014  

Оценка интенсивно-

сти боли 

Оценка болевого син-

дрома для контакт-

ных пациентов с ис-

пользованием разде-

лительной метки 

(шкала боли ВАШ) 

Для неконтактных 

пациентов применя-

ется  

Поведенческая шкала 

боли - Behavioral Pain 

Scale (BPS) 

Шкалы, ручка, бу-

мага, электронные 

средства (смарт) 

5 минут 0,3-0,1 4/3 

A02.04.003 Измере-

ние подвижности су-

става (углометрия) 

Осмотр с оценкой ам-

плитуды движений в 

суставах конечностей 

181060 Угло-

мер ручной 

Ручка, бумага, элек-

тронные средства 

(смарт) 

10 минут 0,3-0,1 4/3 

A23.30.004 Поста-

новка функциональ-

ного диагноза 

Определение состоя-

ния функционирова-

ния и ограничения 

жизнедеятельности  

формулирование реа-

билитационного диа-

гноза, цели и задач 

проведения реабили-

тационных  

мероприятий, веде-

ние медицинской до-

кументации 

МКФ, заключе-

ния/рекомендации 

специалистов 

МДРК, ПК, МФУ, 

ручка, бумага,  

 

5 минут  0,3-0,7 4/3 

A23.30.007 Опреде-

ление типа реакции 

сердечно-сосудистой 

системы на физиче-

скую нагрузку 

 

Оценка ЧСС, АД 

290200 Кро-

вать с электропри-

водом адаптацион-

ная  

4-х секционная  

239410 Аппа-

рат для измерения 

артериального дав-

ления анероидный 

механически,  

Ручка, бумага, элек-

тронные средства 

(смарт) 

5 минут 0,3-0,1 4/3 
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A13.29.013 Проце-

дуры по адаптации к 

условиям микро-

среды 

Адаптация микро-

среды пациента (лич-

ных предметов, ис-

пользуемых в мини-

мальном телесном 

самообслуживании), 

обучение использова-

нию адаптированных 

предметов. 

Для пациентов с ко-

гнитивными наруше-

ниями, чувствитель-

ными нарушениями и 

нарушениями движе-

ний в руке. 

2.25 Перчатки  

290200 Кро-

вать с электропри-

водом адаптацион-

ная  

4-х секционная  

Средства индивиду-

альной защиты: 

Перчатки одноразо-

вые 

129880 Халат изо-

лирующий однора-

зового использова-

ния 

184150 Прикроват-

ный столик 

184150 Тум-

бочка прикроватная 

Кресло мягкое с вы-

сокой спинкой 

189290

 Кресло с из-

меняющимся накло-

ном спинки 

Кресло функцио-

нальное 

280370 Ортез запя-

стья   

302530 Ортез для 

локтевого сустава  

208830 Ортез для 

плеча   

302580 Ортез для 

локтя/запястья/ки-

сти руки 106470 Ор-

тез для кисти Мате-

риал для изготовле-

ния адаптивных 

рукояток (поролон, 

вспененный поли-

этилен и др. (пла-

стический полимер) 

30 0,1/0,07 10/14 

A23.30.017 Посту-

ральная коррекция 

Придание телу и ко-

нечностям физиоло-

гических положений, 

применение посту-

ральных укладок, 

Кровать с электро-

приводом адаптаци-

онная  

4-х секционная  

20 минут 0,1 10 
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профилактика вто-

ричных нарушений 

(пролежни, контрак-

туры) 

Стол/кушетка мас-

сажный, с питанием 

от сети (Стол Bobat) 

Аппарат для изме-

рения артериаль-

ного давления ане-

роидный механиче-

ский,  

Пульсоксиметр 

Прочее оборудова-

ние: набор утяжели-

телей 

комплект мягких 

модулей для зала 

лечебной физкуль-

туры 

106470 Ортез 

для кисти руки 

208850 Ортез 

плеча/локтя 

106470 Ортез 

для кисти руки 

109670 Ортез 

для колена/голено-

стопного су-

става/стопы 

(прочее оборудова-

ние: комплект мяг-

ких модулей для 

зала лечебной физ-

культуры) 

A19.23.002.014  

Индивидуальное за-

нятие лечебной физ-

культурой при забо-

леваниях централь-

ной нервной системы 

и головного мозга 

Осуществление пас-

сивно-активных дви-

жений в верхних и 

нижних конечностях, 

поворотов в постели 

290200 Кро-

вать с электропри-

водом адаптацион-

ная  

4-х секционная  

116940 Стол/ку-

шетка массажный, с 

питанием от сети 

(Стол Bobat) 

239410 Аппа-

рат для измерения 

артериального дав-

ления анероидный 

механический,  

149390 Пуль-

соксиметр 

30 минут 0,2 10 
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136940 Салфетка 

для очищения/дез-

инфекции медицин-

ских изделий  

Прочее оборудова-

ние: набор утяжели-

телей 

комплект мягких 

модулей для зала 

лечебной физкуль-

туры 

 

 

 

 

Приложение Г 24. Методы, используемые для обучения пациентов с ИИ и членов их се-

мей правильному обращению с паретичной конечностью 
 

Номенкла-

тура меди-

цинских 

услуг 

Что выполня-

ется при ис-

пользовании 

метода 

Номенклатура медицинского 

оборудования, расходные ма-

териалы 

Дли-

тель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

про-

цедур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A14.30.014  

Оценка ин-

тенсивности 

боли 

Оценка боле-

вого син-

дрома для 

контактных 

пациентов с 

использова-

нием раздели-

тельной 

метки (шкала 

боли ВАШ) 

Для некон-

тактных паци-

ентов приме-

няется  

Поведенче-

ская шкала 

боли - 

Behavioral 

Pain Scale 

(BPS) 

Шкалы, ручка, бумага, 2.25 

Перчатки медицинские  

электронные средства 

(смарт) 

5 минут 

 

 

 

0,1  10 
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A23.30.017 

Постураль-

ная коррек-

ция 

Коррекция 

положений 

тела и конеч-

ностей,  

-применение 

постуральных 

укладок,  

- подбор по-

стуральных 

методов кор-

рекции  

- профилак-

тика вторич-

ных наруше-

ний (про-

лежни, 

контрактуры), 

подбор орте-

зов 

290200 Кровать функ-

циональная с электроприво-

дом адаптационная  

4-х секционная  

189290 Кресло с изме-

няющимся наклоном спинки 

239410 Аппарат для 

измерения артериального 

давления анероидный меха-

нически,  

106470 Ортез для ки-

сти руки 

208850 Ортез 

плеча/локтя 

106470 Ортез для ки-

сти руки 

109670 Ортез для ко-

лена/голеностопного су-

става/стопы 

(прочее оборудование: ком-

плект мягких модулей для 

зала лечебной физкультуры) 

24 часа 1 10 

A14.30.001  

Пассивная 

мобилизация 

Формирова-

ние произ-

вольных дви-

жений, актив-

ных 

движений и 

проведение 

контактных 

кинезиотера-

певтических 

манипуляций 

с пациентом 

(методики). 

239410 Аппарат для 

измерения артериального 

давления анероидный меха-

нический 

290200 Кровать с элек-

троприводом адаптационная  

4-х секционная  

116940 Стол/кушетка мас-

сажный, с питанием от сети 

(Стол Bobat) 

102930 Тренажер для 

продолжительной пассивной 

разработки тазобедрен-

ного/коленного сустава  

149460 Тренажер для 

продолжительной пассивной 

разработки голеностопного 

сустава  

208810 Тренажер для 

пассивной разработки плеча  

208810 Тренажер для 

пассивной разработки плеча  

110440 Тренажер для 

продолжительной пассивной 

разработки кистей рук/луче-

запястного сустава 

20 ми-

нут 

0,3 10 
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A19.23.001 

Упражнения 

лечебной 

физкульту-

рой, направ-

ленные на 

уменьшение 

спастики 

Оценка то-

нуса в спа-

стичных ко-

нечностях, 

подбор специ-

альных 

упражнений и 

их безопасное 

проведение  

2.25 Перчатки медицин-

ские  

129880 Халат изолирующий 

одноразового использования 

239410 Аппарат для 

измерения артериального 

давления анероидный меха-

нически 

136210 Кровать боль-

ничная стандартная с элек-

троприводом 

116940 Стол/кушетка мас-

сажный, с питанием от сети 

(Стол Bobat) 

136940 Салфетка для очище-

ния/дезинфекции медицин-

ских изделий 

30 ми-

нут 

0,5 10 

A19.23.003 

Коррекция 

нарушения 

двигатель-

ной функции 

при помощи 

биологиче-

ской обрат-

ной связи 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасности 

 

140790 Велоэргометр меди-

цинский роботизированный с 

биологической обратной свя-

зью  

30 ми-

нут 

0,5 10 

A23.30.012 

Проведение 

контроля эф-

фективности 

проведения 

занятий ле-

чебной физ-

культурой 

Осуществле-

ние контроля 

реакции ССС, 

ДС на физи-

ческую 

нагрузку 

Аппарат для измерения арте-

риального давления анероид-

ный механически, секундо-

мер. Ручка, бумага, электрон-

ные средства (смарт) 

5 минут 0,1 10 

A14.30.015  

Обучение 

членов се-

мьи паци-

ента технике 

перемеще-

ния и/или 

размещения 

в постели 

Инструк-

таж/обуче-

ние/показ 

116940 Стол/кушетка мас-

сажный, с питанием от сети 

(Стол Bobat) 

157500 Система пере-

мещения пациента, механи-

ческая 

184150 Тумбочка прикроват-

ная   

184150 Прикроватный стол  

20 ми-

нут 

0,5 10 

A13.30.001  

Обучение 

самоуходу 

Обучение 

простым (те-

лесным) фор-

мам или эле-

ментам само-

обслуживания

280370 Ортез запястья 

302530 Ортез для локтевого 

сустава  

208830 Ортез для плеча 

302580 Ортез для локтя/запя-

20 ми-

нут 

0,3 10 
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, например, 

вытирание 

лица платком, 

очистка рук 

салфетками, 

захват и ис-

пользование 

личных пред-

метов; обуче-

ние социаль-

ной коммуни-

кации. 

стья/кисти руки 106470 Ор-

тез для кисти  

 

A13.29.013 

Процедуры 

по адапта-

ции к усло-

виям микро-

среды 

 

Адаптация 

микросреды 

пациента 

(личных пред-

метов, ис-

пользуемых в 

минимальном 

телесном са-

мообслужива-

нии), обуче-

ние использо-

ванию 

адаптирован-

ных предме-

тов 

290200 Кровать с элек-

троприводом адаптационная  

3-х секционная кровать 

Перчатки одноразовые 

Средства индивидуальной 

защиты 

280370 Ортез запястья 

302530 Ортез для локтевого 

сустава  

208830 Ортез для плеча 

302580 Ортез для локтя/запя-

стья/кисти руки 106470 Ор-

тез для кисти 184150 Тум-

бочка прикроватная   

184150 Прикроватный сто-

лик   

Материал для изготовления 

адаптивных рукояток (поро-

лон, вспененный полиэти-

лен) 

20 ми-

нут 

0,3 10 

 

 

 

 

Приложение Г 25. Методы, используемые для коррекции при  подвывихе плечевого су-

става у пациентов с ИИ 
 

Номенкла-

тура меди-

цинских 

услуг 

Что выполня-

ется при ис-

пользовании 

метода 

Номенклатура медицинского 

оборудования, расходные ма-

териалы 

Дли-

тель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

про-

цедур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A14.30.014  

Оценка ин-

тенсивности 

Оценка боле-

вого син-

дрома для 

Шкалы, ручка, бумага, 2.25 

Перчатки медицинские  

электронные средства 

5 минут 

 

 

1  10 
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боли контактных 

пациентов с 

использова-

нием раздели-

тельной 

метки (шкала 

боли ВАШ) 

Для некон-

тактных паци-

ентов приме-

няется  

Поведенче-

ская шкала 

боли - 

Behavioral 

Pain Scale 

(BPS) 

(смарт)  

A23.30.009 

Составление 

плана прове-

дения курса 

лечебной 

физкуль-

туры 

Подбор 

средств и ме-

тодов лечеб-

ной физкуль-

туры 

МКФ, заключения/рекомен-

дации специалистов МДРК, 

ПК, МФУ, телефония, дикто-

фон, ручка, бумага, элек-

тронные средства (смарт) 

5 минут 0,1 3 

A19.23.002.0

14  

Индивиду-

альное заня-

тие лечеб-

ной физ-

культурой 

при заболе-

ваниях цен-

тральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного 

мозга 

Формирова-

ние движе-

ний, паттер-

нов и локомо-

ций - 

повороты в 

постели/на 

кушетки, при-

саживания  

109670 Ортез для ко-

лена/голеностопного су-

става/стопы 

Прочее оборудование: набор 

утяжелителей, комплект мяг-

ких модулей для зала лечеб-

ной физкультуры, зеркало в 

полный рост 

10 ми-

нут 

0,1 3 

A23.30.017 

Постураль-

ная коррек-

ция 

Оценка поло-

жений тела и 

конечностей в 

пространстве, 

применение 

постуральных 

укладок, под-

бор посту-

ральных ме-

тодов коррек-

ции 

290200 Кровать с элек-

троприводом адаптационная  

4-х секционная  

239410 Аппарат для 

измерения артериального 

давления анероидный меха-

нически,  

Ручка, бумага,  

(прочее оборудование: ком-

плект мягких модулей для 

зала лечебной физкультуры) 

20 ми-

нут 

0,1 10 
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нарушения 

глотания при 

приеме пищи, 

профилактика 

вторичных 

нарушений 

(пролежни, 

контрактуры), 

подбор орте-

зов 

106470 Ортез для ки-

сти руки 

208850 Ортез 

плеча/локтя 

106470 Ортез для ки-

сти руки 

109670 Ортез для ко-

лена/голеностопного су-

става/стопы 

A19.30.012 

Упражнения 

лечебной 

физкуль-

туры с ис-

пользова-

нием под-

весных 

систем 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасности 

 

140790 Велоэргометр меди-

цинский роботизированный с 

биологической обратной свя-

зью  

30 ми-

нут 

0,1 10 

A23.30.012 

Проведение 

контроля эф-

фективности 

проведения 

занятий ле-

чебной физ-

культурой 

Осуществле-

ние контроля 

реакции ССС, 

ДС на физи-

ческую 

нагрузку 

Аппарат для измерения арте-

риального давления анероид-

ный механически, секундо-

мер. Ручка, бумага, электрон-

ные средства (смарт) 

5 минут 0,1 2 

A13.30.001 

Обучение 

самоуходу 

 2.25 Перчатки медицин-

ские  

239410 Аппарат для 

измерения артериального 

давления анероидный меха-

нический 

136210 Кровать боль-

ничная стандартная с элек-

троприводом 

207820 Кресло-ко-

ляска, управляемая сопро-

вождающим лицом, складная 

208340 Кресло-ко-

ляска, с приводом, управляе-

мая сопровождающим ли-

цом, складная 

116940 Стол/кушетка мас-

сажный, с питанием от сети 

(Стол Bobat) 

280370 Ортез запястья 

302530 Ортез для локтевого 

сустава  

20 ми-

нут 

0,1 2 
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208830 Ортез для плеча 

302580 Ортез для локтя/запя-

стья/кисти руки 106470 Ор-

тез для кисти 184150 Тум-

бочка прикроватная   

184150 Прикроватный сто-

лик 136940 Салфетка для 

очищения/дезинфекции ме-

дицинских изделий 

 

 

Приложение Г 26. Методы, используемые для проведения функциональной электрости-

муляции мышц у пациентов с ИИ 

 

Номенкла-

тура меди-

цинских 

услуг 

Что выпол-

няется при 

использова-

нии метода 

Номенклатура медицинского 

оборудования, расходные ма-

териалы 

Дли-

тель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

про-

цедур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A14.30.014  

Оценка ин-

тенсивности 

боли 

Оценка бо-

левого син-

дрома для 

контактных 

пациентов с 

использова-

нием разде-

лительной 

метки 

(шкала боли 

ВАШ) 

Для некон-

тактных па-

циентов при-

меняется  

Поведенче-

ская шкала 

боли - 

Behavioral 

Pain Scale 

(BPS)  

Шкалы, ручка, бумага, элек-

тронные средства (смарт) 

5 минут 0,1-

0,3 

3 

А17.02.001 

Электрости-

муляция 

мышц  

Назначение, 

проведение, 

контроль за 

состоянием 

пациента во 

время проце-

дуры 

335360 Система физио-

терапевтическая для электро-

лечения многофункциональ-

ная 

20 ми-

нут 

0,5 10 
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A17.13.001 

Электрофо-

рез лекар-

ственных 

препаратов 

при наруше-

ниях микро-

циркуляции 

Назначение, 

проведение, 

контроль за 

состоянием 

пациента во 

время проце-

дуры 

335360 Система физио-

терапевтическая для электро-

лечения многофункциональ-

ная 

20 ми-

нут 

0,5 10 

A17.13.002 

Воздействие 

синусои-

дальными 

модулиро-

ванными то-

ками (СМТ-

терапия) при 

нарушениях 

микроцирку-

ляции 

Назначение, 

проведение, 

контроль за 

состоянием 

пациента во 

время проце-

дуры 

335360 Система физио-

терапевтическая для электро-

лечения многофункциональ-

ная 

20 ми-

нут 

0,5 10 

A17.13.003 

Воздействие 

токами 

надтональ-

ной частоты 

(ультратоно-

терапия) при 

нарушениях 

микроцирку-

ляции 

Назначение, 

проведение, 

контроль за 

состоянием 

пациента во 

время проце-

дуры 

335360 Система физио-

терапевтическая для электро-

лечения многофункциональ-

ная 

173300 Стимулятор глубоких 

тканей электромагнитный пе-

реносной 

20 ми-

нут 

0,3-

0,5 

10 

 

 

 

 

Приложение Г 27. Методы, применяемые для аппаратной (электромеханической и робо-

тизированной) реабилитации с целью улучшения функции руки у пациентов с ИИ 

 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выпол-

няется при 

использова-

нии метода 

Номенклатура медицин-

ского оборудования, рас-

ходные материалы 

Дли-

тель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A23.30.023.00

1 

Проведение 

теста с оно-

кратной физи-

ческой 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,1 3 
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нагрузкой ме-

няющейся ин-

тенсивности 

безопасно-

сти 

 

A19.30.012 

Упражнения 

лечебной физ-

культуры с 

использова-

нием подвес-

ных систем 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасно-

сти 

 

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,3 10 

A19.30.011 

Тренировка с 

биологиче-

ской обратной 

связью по 

опорной реак-

ции 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасно-

сти 

 

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,1-0,3 10 

A19.23.003.01

3 Тренировка 

с биологиче-

ской обратной 

связью по ге-

модинамиче-

ским показа-

телям (арте-

риальное 

давление) при 

заболеваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного мозга 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасно-

сти 

 

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,5-0,7 10 

A19.23.003.01

2 Тренировка 

с биологиче-

ской обратной 

связью по по-

казателям мы-

шечной меха-

нограммы при 

заболеваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного мозга 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасно-

сти 

 

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,5-0,7 10 
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A19.23.003.01

0 Тренировка 

с биологиче-

ской обратной 

связью по 

электроэнце-

фалографии 

при заболева-

ниях цен-

тральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного мозга 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасно-

сти 

 

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,5-0,7 7 

A19.23.003 

Коррекция 

нарушения 

двигательной 

функции при 

помощи био-

логической 

обратной 

связи 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасно-

сти 

 

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,3 10 

A19.23.003.00

1 Тренировка 

с биологиче-

ской обратной 

связью по ди-

намографиче-

ским показа-

телям (по 

силе) при за-

болеваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного мозга 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасно-

сти 

 

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,5 10 

A19.23.003.00

4 Тренировка 

с биологиче-

ской обратной 

связью по го-

ниографиче-

ским показа-

телям (по су-

ставному 

углу) при за-

болеваниях 

центральной 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасно-

сти 

 

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,5 10 
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нервной си-

стемы и го-

ловного мозга 

A19.23.003.00

5 Тренировка 

с биологиче-

ской обратной 

связью по ки-

незиологиче-

скому образу 

при заболева-

ниях цен-

тральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного мозга 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасно-

сти 

 

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,1-0,3 10 

A19.23.003.00

6 Тренировка 

с биологиче-

ской обратной 

связью по ли-

нейной скоро-

сти переме-

щения при за-

болеваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного мозга 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасно-

сти 

 

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,5 10 

A19.23.003.00

7 Тренировка 

с биологиче-

ской обратной 

связью по уг-

ловой скоро-

сти переме-

щения при за-

болеваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного мозга 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасно-

сти 

 

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,5 10 

A19.23.003.00

8 Тренировка 

с биологиче-

ской обратной 

связью по ли-

нейному 

ускорению 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасно-

сти 

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,5 10 
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при заболева-

ниях цен-

тральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного мозга 

 

A19.23.003.00

9 Тренировка 

с биологиче-

ской обратной 

связью по уг-

ловому уско-

рению при за-

болеваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного мозга 

Проведение 

процедуры, 

контроль эф-

фективности 

и  

безопасно-

сти 

 

140790 Велоэргометр ме-

дицинский роботизиро-

ванный с биологической 

обратной связью  

30 ми-

нут 

0,5 10 

A19.23.002.01

7 

Роботизиро-

ванная меха-

нотерапия 

при заболева-

ниях цен-

тральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного мозга 

Применение 

роботизиро-

ванных 

устройств с 

наличием 

обратной 

связи и при-

менением 

игровой или 

виртуальной 

среды. 

Использова-

ние роботи-

зированных 

устройств 

для станов-

ления ос-

новы ис-

пользования 

руки в быто-

вой жизни 

207630 Роботизиро-

ванный тренажер с БОС 

для восстановления навы-

ков ходьбы со встроенной 

системой синхронизиро-

ванной электростимуля-

цией, экзоскелет для реа-

билитации  

147350 Роботизиро-

ванный комплекс для ло-

комоторной терапии и ре-

абилитации нижних ко-

нечностей с разгрузкой 

веса тела  

147370 Система ре-

абилитационная с бего-

вым тренажером с автома-

тическим управлением  

122810 Устройство 

для тренировки функции 

ходьбы на беговой до-

рожке/эллиптическом тре-

нажере, с ручным управ-

лением  

324120 Система ре-

абилитации виртуальная, 

без поддержки, клиниче-

ская_ 

30 ми-

нут 

0,5 10 

A19.23.002.02

3 

Использова-

ние роботи-

зированных 

156650 Система 

электростимуляции для 

30 ми-

нут 

0,5 10 
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Механотера-

пия на меха-

нотерапевти-

ческих аппа-

ратах с 

электроприво-

дом при забо-

леваниях цен-

тральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного мозга 

устройств 

для станов-

ления ос-

новы ис-

пользования 

руки в быто-

вой жизни 

улучшения ходьбы, внеш-

няя  

102930 

Тренажер для продолжи-

тельной пассивной разра-

ботки тазобедренного/ко-

ленного сустава  

149460  

Тренажер для продолжи-

тельной пассивной разра-

ботки голеностопного су-

става  

208810  

Тренажер для пассивной 

разработки плеча  

208810  

Тренажер для пассивной 

разработки плеча  

110440  

Тренажер для продолжи-

тельной пассивной разра-

ботки кистей рук/луче-

запястного сустава 

158620 Устройство 

для тренировки координа-

ции реабилитационное 

147360 Дорожка бе-

говая стандартная, с элек-

тропитанием 

140790 Велоэрго-

метр 

261950 Тренажер 

имитирующий подъем по 

лестнице, с электропита-

нием  

261940 Тренажер, 

имитирующий подъем по 

лестнице, без электропи-

тания 

181010 Тренажер с 

вибрационной платфор-

мой, стационарный 

213860 Тренажер в 

виде параллельных 

брусьев для тренировки 

ходьбы, без электропита-

ния 

156650 Система 

электростимуляции для 
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улучшения ходьбы, внеш-

няя  

 

A23.30.012 

Проведение 

контроля эф-

фективности 

проведения 

занятий ле-

чебной физ-

культурой 

Осуществле-

ние кон-

троля реак-

ции ССС, 

ДС на физи-

ческую 

нагрузку 

Аппарат для измерения 

артериального давления 

анероидный механически, 

секундомер. Ручка, бу-

мага, электронные сред-

ства (смарт) 

5 минут 0,1 10 

 

 

 

Приложение Г 28. Методы, используемые для профилактики развития контрактур, 

уменьшения болевого синдрома и восстановления моторной функции конечностей у па-

циентов с ИИ с ранней спастичностью 

 

Номенкла-

тура меди-

цинских 

услуг 

Что выполня-

ется при ис-

пользовании 

метода 

Номенклатура медицин-

ского оборудования, 

расходные материалы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

процедур 

Количе-

ство про-

цедур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A14.30.014  

Оценка ин-

тенсивности 

боли 

Оценка боле-

вого синдрома 

для контакт-

ных и некон-

тактных паци-

ентов с ис-

пользованием  

шкал для 

оценки боли  

Шкалы, ручка, бумага, 

электронные средства 

(смарт)  

Шкала боли «Визу-

ально-аналоговая шкала 

(ВАШ)» 

Шкала “Behavioral Pain 

Scale (BPS)» 

5 минут 0,1 3 

A02.03.007 

Измерение 

основных 

анатомиче-

ских окруж-

ностей 

Измерение 

объемов сег-

ментов конеч-

ности при 

наличии отека 

2.25 Перчатки меди-

цинские  

Сантиметровая лента 

5 минут 

 

0,1 1 

A01.23.003 

Пальпация 

при патоло-

гии цен-

тральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного 

Оценкой то-

нуса спазмиро-

ванныхмышц, 

тургора мышц 

с применением 

шкал и расчет 

дозы БТА 

Шкала Эшворта (MAS) 5 минут 0,1  3 
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A02.04.003 

Измерение 

подвижности 

сустава (уг-

лометрия) 

Оценка ско-

рость-зависи-

мой ампли-

туды движе-

ний в суставах 

конечностей, 

Шкала Тардье 15 минут 0,05 2 

A19.23.002.0

12 

Процедуры, 

направлен-

ные на 

уменьшение 

спастики 

Использование 

постуральных 

укладок, пра-

вильное пози-

ционирование 

пациента, ки-

незиотейпиро-

вание, приме-

нение термо-

процедур 

тейпы, 

ортезы,  

шины, 

Прочее оборудование: 

набор утяжелителей 

комплект мягких моду-

лей 

30 минут 0,1 5 

A17.30.037 

Воздействие 

переменного 

электроста-

тического 

поля  

Использование 

стимулирую-

щих факторов 

для купирова-

ния болевого 

синдрома и 

снижения то-

нуса мышц 

Хивамит, Инфито-тера-

пия, 

Д’Арсонваль, Ультра-

тон,  

10 минут 

 

0,05 5 

A24.01.005.0

03 Криотера-

пия локаль-

ная  

Использование 

охлаждения 

для купирова-

ния болевого 

синдрома и 

снижения то-

нуса мышц 

Крио-набор, приборы 

для локальной криоте-

рапии 

5 минут 

 

0,05 5 

A21.03.002 

Сеанс мас-

сажа в мас-

сажном 

кресле/ку-

шетке 

Проведение 

приемов меди-

цинского  мас-

сажа для купи-

рования боле-

вого синдрома 

и снижения то-

нуса мышц 

182590 Массажер 

для физиотерапии 

Набор для проведения 

медицинского массажа  

Массажная кушетка 

20 минут 

 

0,05 5 

A19.23.001 

Упражнения 

лечебной 

физкуль-

туры, 

направлен-

ные на 

Формирование 

последователь-

ностей движе-

ний в конечно-

стях при нали-

чии 

спастичности.  

2.25 Перчатки меди-

цинские  

 

30 минут 0,05 5 
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уменьшение 

спастики 

A19.23.002.0

25 

Лечебная 

физкультура 

с использо-

ванием аппа-

ратов и тре-

нажеров при 

заболева-

ниях цен-

тральной 

нервной си-

стемы и го-

ловного 

мозга 

Отработка гло-

бальных дви-

жений в конеч-

ностях и мел-

кой моторики 

кистей при 

наличии спа-

стичности. 

159790 Тренажер 

для пальцев и кистей 

рук реабилитационный 

110440 Тренажер 

для продолжительной 

пассивной разработки 

кистей рук/лучезапяст-

ного сустава 

349710 Тренажер 

для пассивной разра-

ботки кистей рук с об-

ратной связью 

АРАТ 

АМАДЕО 

АРМЭО 

Артромот 

стол для руки, штурвал 

Приборы и аппараты с 

БОС 

30 минут 

 

0,05 5 

В/м иньек-

ция БТА в 

том числе 

под контро-

лем УЗИ-

навигации 

Введение пре-

паратов боту-

линотоксиче-

ской терапии в 

спазмирован-

ные мышцы 

шприцы, УЗИ, препарат 

- А-ботулотоксин  

20 0,05 1 

 

 

 

 

Приложение Г 29. Методы, используемые для активной физической реабилитации паци-

ентов  с ИИ после ботулинотерапии 
 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выполня-

ется при ис-

пользовании 

метода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

ния, расходные мате-

риалы 

Длитель-

ность про-

цедуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Количе-

ство про-

цедур 

(курс) 

1этап/2 

этап 
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A19.23.002.01

4  

Индивидуаль-

ное занятие 

лечебной физ-

культурой при 

заболеваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Формирование 

последователь-

ностей движе-

ний в конечно-

стях при нали-

чии 

спастичности. в 

том числе с тех-

никой растяже-

ния мышц в фи-

зиологическом 

объеме. Трени-

ровка моторной 

функции 

2.25 Перчатки ме-

дицинские  

208850 Ортез 

плеча/локтя 

106470 Ортез 

для кисти руки 

109670 Ортез 

для колена/голено-

стопного су-

става/стопы 

136540 Хо-

дунки колесные стан-

дартные, нескладные 

136520 Хо-

дунки опорные стан-

дартные, складные 

136530 Хо-

дунки опорные стан-

дартные, нескладные 

197850 Трость 

многоопорная 

116940

 Стол/кушетка, 

с питанием от сети 

30 минут 0,05 5 

A19.23.005  

Пассивные 

движения в су-

ставах в объ-

еме физиоло-

гических дви-

жений без 

растяжки 

Формирование 

объема движе-

ний в конечно-

стях Профилак-

тика синдрома 

неиспользова-

ния конечности 

2.25 Перчатки ме-

дицинские  

20 минут 0,05 5 
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A21.30.006 Эр-

готерапия 

Бальная оценка 

когнитивной  

деятельности и 

двигательной 

функции  с при-

менением шкал. 

Подбор техни-

ческих средств 

реабилитации 

(ТСР). 

Подбор (изго-

товление) орте-

зов для конеч-

ностей. 

Адаптация 

предметов для 

личного ис-

пользования и 

обучение навы-

кам их приме-

нения.  

Шкала «COPM» 

Шкала «FIM» 

Изделия для восста-

новления мелкой мо-

торики и координа-

ции с оценкой функ-

циональных 

возможностей при 

помощи биологиче-

ской обратной связи, 

полимерные матери-

алы, 

лепная масса. 

Специализированный 

набор для адаптации 

предметов. 

Специализированные 

стенды для соци-

ально-бытовой адап-

тации. 

Материал для изго-

товления адаптивных 

рукояток. 

Материал для рисо-

вания. 

30 мин 0,05 2 

 

 

 

 

Приложение Г 30. Методы, используемые для комплексной терапии постинсультной  

спастичности у пациентов с ИИ  
 

Номенкла-

тура меди-

цинских 

услуг 

Что выполня-

ется при ис-

пользовании 

метода 

Номенклатура медицин-

ского оборудования, рас-

ходные материалы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

процедур 

Количе-

ство 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A14.30.014  

Оценка ин-

тенсивности 

боли  

оценка мо-

торного от-

вета 

оценка мы-

шечного со-

кращения в от-

вет на магнит-

ный стиму или 

М-ответ у не-

контактных 

пациентов 

ТМС, МС.ТСМС 5 0,05 10 
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A17.30.036 

Воздействие 

импульсным 

низкочастот-

ным электро-

магнитным 

полем 

Восстановле-

ние сократи-

тельной спо-

собности пате-

пичных мышц 

Система физиотерапевти-

ческая мультимодальная  

нейромиостимуляции 

(МС) 

30 минут 0,05 10 

A22.30.006  

Вибрацион-

ное воздей-

ствие 

Механическое 

воздействие на 

спазмирован-

ные мышцы 

методом виб-

рации 

182590 Массажер физио-

терапевтический 

216810 Массажер 

пневматический 

181010 Тренажер с 

вибрационной платфор-

мой, стационарный 

15 минут 0,05 10 

 

 

 

Приложение Г 31. Методы, используемые для коррекции нейропатического болевого 

синдрома у пациентов с ИИ  
 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выпол-

няется при 

использова-

нии метода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

ния, расходные мате-

риалы 

Длитель-

ность про-

цедуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Количе-

ство 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

10A01.23.004 

Исследование 

чувствительной 

и двигательной 

сферы при па-

тологии цен-

тральной нерв-

ной системы и 

головного мозга 

Проведение 

оценки 

нейропатиче-

ской боли 

 

Шкала ВАШ 

Шкала LANSS 

Шкала Mak Gilla 

Опросники интенсив-

ности боли 

10 минут 0,05 2 

Инструменталь-

ная оценка со-

стояния пери-

ферических не-

рвов  

Оценка со-

стояния ство-

лов перифе-

рических не-

рвов при 

формирова-

нии син-

дрома нейро-

патической 

боли 

УЗИ-исследование 

ЭНМГ  

20 мин. 0,05 1 
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A23.30.004 По-

становка функ-

ционального 

диагноза 

Определение 

состояния 

функциони-

рования и 

ограничения 

жизнедея-

тельности  

формулиро-

вание реаби-

литацион-

ного диа-

гноза, цели и 

задач прове-

дения реаби-

литационных  

мероприя-

тий, ведение 

медицинской 

документа-

ции 

МКФ, заключения/ре-

комендации специали-

стов МДРК, ПК, МФУ, 

ручка, бумага,  

5 минут  0,05 1 

A23.30.010 

Определение 

реабилитацион-

ной способно-

сти  

Анализ со-

стояния 

функциони-

рования и 

ограничения 

жизнедея-

тельности, 

формирова-

ние индиви-

дуальной 

(персонифи-

цированной) 

программы 

медицинской 

реабилита-

ции, ведение 

медицинской 

документа-

ции 

МКФ, заключения/ре-

комендации специали-

стов МДРК, ПК, МФУ, 

ручка, бумага,  

5 минут 0,05 1 

 Психокор-

рекция, со-

провождение 

?? ?? ?? ?? 

 

 

 

Приложение Г 32. Методы, используемые для нейроразвивающей Бобат-терапии у паци-

ентов с ИИ  
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Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выполня-

ется при ис-

пользовании 

метода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

ния, расходные мате-

риалы 

Длитель-

ность про-

цедуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Количество 

процедур 

(курс) 

1этап/2 этап 

A19.23.002.01

4  

Индивидуаль-

ное занятие 

лечебной физ-

культурой при 

заболеваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Формирование 

познотониче-

ских реакций 

и двигатель-

ные стереоти-

пов 

158620 

Устройство для тре-

нировки координации 

реабилитационное 

Набор утяжелителей 

Метроном 

Зеркало настольное  

Зеркало настенное 

Зеркало в полный 

рост 

Комплект мягких мо-

дулей для зала лечеб-

ной физкультуры 

Шведская стенка 

Гимнастическая ска-

мейка 

Оборудование с био-

логической обратной 

связью для оценки и 

восстановления рав-

новесия и баланса 

147070 Верти-

кализатор 

30 минут 0,1 10 

A19.30.014 Ба-

ланстерапия 

Тренировка 

активной вер-

тикализации и 

контроль ба-

ланса 

181010 Трена-

жер с вибрационной 

платформой, стацио-

нарный 

30 минут 0,3 10 

A19.30.011 

Тренировка с 

биологической 

обратной свя-

зью по опор-

ной реакции 

Тренировка 

навыка опоры 

и баланса и 

улучшение 

функциональ-

ного исхода 

228380 Система ста-

билографии 

30 минут 0,3 10 

A19.23.001 

Активная су-

ставная гимна-

стика со стрет-

чингом 

Применение 

активных 

упражнений с 

формирова-

нием двига-

тельных 

нейроразвива-

ющих паттер-

нов 

Набор утяжелителей 

Метроном 

Зеркало настольное  

Зеркало настенное 

Зеркало в полный 

рост 

Комплект мягких мо-

дулей для зала лечеб-

ной физкультуры 

20 минут 0,3 10 
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Шведская стенка 

Гимнастическая ска-

мейка 

A19.23.002.00

4 

Индивидуаль-

ное занятие 

лечебной физ-

культурой при 

афазии, ди-

зартрии 

Тренировка 

нейроразвива-

ющих паттер-

нов и локомо-

ций 

147070 Мобильная 

рамка для разгрузки 

веса при ходьбе 

147370 Система реа-

билитационная с бего-

вым тренажером с ав-

томатическим управ-

лением 

122810 Устройство 

для тренировки функ-

ции ходьбы на бего-

вой дорожке/эллипти-

ческом тренажере, с 

ручным управлением 

147350 Роботизиро-

ванный комплекс для 

локомоторной тера-

пии и реабилитации 

нижних конечностей с 

разгрузкой веса тела 

261940 Тренажер, 

имитирующий подъем 

по лестнице, без элек-

тропитания 

30 минут 0,5 10 

 

 

 

 

Приложение Г 33. Методы, используемые для тренировок по увеличению повседневной 

активности у пациентов с ИИ  

 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выпол-

няется при 

использова-

нии метода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

ния, расходные мате-

риалы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

процедур 

Количество 

процедур 

(курс) 

1этап/2 этап 
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A23.30.012 

Проведение 

контроля эф-

фективности 

проведения за-

нятий лечебной 

физкультурой 

Осуществ-

ление кон-

троля реак-

ции ССС, 

ДС на фи-

зическую 

нагрузку 

Аппарат для измере-

ния артериального 

давления анероидный 

механически, секун-

домер. Ручка, бумага, 

электронные средства 

(смарт) 

5 минут 0,1 10 

A19.23.003.006 

Тренировка с 

биологической 

обратной свя-

зью по линей-

ной скорости 

перемещения 

при заболева-

ниях централь-

ной нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Тренировка 

двигатель-

ных паттер-

нов и локо-

моторных 

навыков 

для увели-

чения по-

вседневной 

активности 

и восста-

новления 

персональ-

ных навы-

ков 

147350 

Роботизированный 

комплекс для локомо-

торной терапии и реа-

билитации нижних 

конечностей с раз-

грузкой веса тела 

122810 Устрой-

ство для тренировки 

функции ходьбы на 

беговой дорожке/эл-

липтическом трена-

жере, с ручным 

управлением 

349710 Трена-

жер для пассивной 

разработки кистей рук 

с обратной связью 

30 минут 0,1 9 
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A19.23.003.008 

Тренировка с 

биологической 

обратной свя-

зью по линей-

ному ускоре-

нию при заболе-

ваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Тренировка 

двигатель-

ных паттер-

нов и локо-

моторных 

навыков 

159790 Трена-

жер для пальцев и ки-

стей рук реабилитаци-

онный 

110440 Трена-

жер для продолжи-

тельной пассивной 

разработки кистей 

рук/лучезапястного 

сустава 

349710 Трена-

жер для пассивной 

разработки кистей рук 

с обратной связью  

156650 Система 

электростимуляции 

для улучшения 

ходьбы, внешняя 

102930 Трена-

жер для продолжи-

тельной пассивной 

разработки тазобед-

ренного/коленного 

сустава 

149460 Трена-

жер для продолжи-

тельной пассивной 

разработки голено-

стопного сустава  

208810 Трена-

жер для пассивной 

разработки плеча 

(Тренажер для пас-

сивных циклических 

занятий для локтевого 

сустава) 

110440 Трена-

жер для продолжи-

тельной пассивной 

разработки кистей 

рук/лучезапястного 

сустава 

30 минут 0,1 9 
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A19.23.004  

Коррекция 

нарушения дви-

гательной функ-

ции с использо-

ванием компью-

терных 

технологий 

Проведение 

коррекции 

по увеличе-

нию повсе-

дневной ак-

тивности 

158620 Устрой-

ство для тренировки 

координации реаби-

литационное 

207630 

Роботизированный 

тренажер с БОС для 

восстановления навы-

ков ходьбы со встро-

енной системой син-

хронизированной 

электростимуляцией, 

экзоскелет для реаби-

литации 

30 минут 0,1 9 

A14.30.017 Обу-

чение пациента 

перемещению 

на костылях 

Обучение 

технике пе-

ремещения 

на костылях 

Костыли 

213860 Трена-

жер в виде параллель-

ных брусьев для тре-

нировки ходьбы, без 

электропитания 

10 минут 0,5 2 

A14.30.018  

Обучение паци-

ента самопо-

мощи при пере-

мещении с по-

мощью 

дополнитель-

ной опоры 

Обучение 

персональ-

ным навы-

кам, повы-

шение 

уровня не-

зависимо-

сти паци-

ента 

Трость 

Ходунки 

213860 Трена-

жер в виде параллель-

ных брусьев для тре-

нировки ходьбы, без 

электропитания 

136540 Хо-

дунки колесные стан-

дартные, нескладные 

136520 Хо-

дунки опорные стан-

дартные, складные 

136530 Хо-

дунки опорные стан-

дартные, нескладные 

197850 Трость 

многоопорная 

30 минут 0,1 9 
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А19.23.002.17  

Роботизирован-

ная механотера-

пия при заболе-

ваниях цен-

тральной 

нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Проведение 

занятия по 

увеличению 

повседнев-

ной актив-

ности паци-

ента и вос-

становлени

я персо-

нальных 

навыков 

147350 

Роботизированный 

комплекс для локомо-

торной терапии и реа-

билитации нижних 

конечностей с раз-

грузкой веса тела  

122810 Устрой-

ство для тренировки 

функции ходьбы на 

беговой дорожке/эл-

липтическом трена-

жере, с ручным 

управлением 

30 минут 0,1 9 

A05.23.007 

Стабилломет-

рия 

Исследова-

ние опор-

ной реак-

ции и тре-

нировка 

равновесия 

228380 Система 

стабилографии 

228390 Плат-

форма для системы 

стабилографии 

20 минут 0,1 9 

A19.30.011 

Тренировка с 

биологической 

обратной свя-

зью по опорной 

реакции 

Коррекция 

статиче-

ского рав-

новесия и 

тренировка 

баланса 

207630 

Роботизированный 

тренажер с БОС для 

восстановления навы-

ков ходьбы со встро-

енной системой син-

хронизированной 

электростимуляцией, 

экзоскелет для реаби-

литации 

207630 

Роботизированный 

тренажер с БОС для 

восстановления навы-

ков ходьбы со встро-

енной системой син-

хронизированной 

электростимуляцией, 

экзоскелет для реаби-

литации 

30 минут 0,1 9 

A19.30.006.001 

Тренировка и 

функциональ-

ная оценка на 

тренажерах  

Оценка пе-

реносимо-

сти физиче-

ской 

нагрузки, 

тренировка 

147360 До-

рожка беговая стан-

дартная, с электропи-

танием 

140790 Велоэр-

гометр медицинский с 

электропитанием 

30 минут 0,1 9 
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персональ-

ных навы-

ков и их 

коррекция  

A19.23.004 Кор-

рекция наруше-

ния двигатель-

ной функции с 

использованием 

компьютерных 

технологий 

(виртуальная 

реальность)  

Тренировка 

персональ-

ных навы-

ков и их 

коррекция 

324120 Система 

реабилитации вирту-

альная, без под-

держки, клиническая 

343660 Система 

реабилитации вирту-

альная, с использова-

нием механотера-

пии/электростимуля-

ции 

60 минут 0,5 9 

 

 

Приложение Г 34. Методы, используемые для тренировки ходьбы с разгрузкой массы 

тела, с применением роботизированных и механических устройств у пациентов с ИИ с 

парезом нижних конечностей с нарушением баланса и опорной функции 

 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что вы-

полняется 

при ис-

пользова-

нии ме-

тода 

Номенклатура 

медицинского 

оборудования, 

расходные мате-

риалы 

Длитель-

ность проце-

дуры 

Кратность 

процедур 

Количе-

ство про-

цедур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A19.23.003.006 

Тренировка с 

биологической 

обратной свя-

зью по линей-

ной скорости 

перемещения 

при заболева-

ниях централь-

ной нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Формиро-

вание и 

закрепле-

ние 

навыка 

контроля 

баланса и 

опорной 

функции  

122810 Устрой-

ство для трени-

ровки функции 

ходьбы на бего-

вой дорожке/эл-

липтическом тре-

нажере, с ручным 

управлением 

 

30 минут 0,05 5 

A19.30.011 Тре-

нировка с био-

логической об-

ратной связью 

по опорной ре-

акции 

Трени-

ровка 

навыка 

опорной 

функции 

при подъ-

еме по 

лестнице 

261950 Тренажер 

имитирующий 

подъем по лест-

нице, с электро-

питанием 

30 минут 0,05 5 
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A19.23.002.023

  

Механотерапия 

на механотера-

певтических ап-

паратах с элек-

троприводом 

при заболева-

ниях централь-

ной нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Проведе-

ние заня-

тия, 

направ-

ленного 

на отра-

ботку 

цикличе-

ских дви-

жений 

при 

ходьбе 

147350 Роботизи-

рованный ком-

плекс для локо-

моторной тера-

пии и 

реабилитации 

нижних конечно-

стей с разгрузкой 

веса тела 

156650 Система 

электростимуля-

ции для улучше-

ния ходьбы, 

внешняя  

30 минут 0,05 7 

A19.23.002.017 

Роботизирован-

ная механотера-

пия при заболе-

ваниях цен-

тральной 

нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Коррек-

ция пат-

терна 

ходьбы с 

уменьше-

нием веса 

тела 

207630 Роботизи-

рованный трена-

жер с БОС для 

восстановления 

навыков ходьбы 

со встроенной си-

стемой синхрони-

зированной элек-

тростимуляцией, 

экзоскелет для 

реабилитации 

147350 Роботизи-

рованный ком-

плекс для локо-

моторной тера-

пии и 

реабилитации 

нижних конечно-

стей с разгрузкой 

веса тела 

 

30 минут 0,05 5 

 

 

 

Приложение Г 35. Методы, используемые для когнитивной реабилитации у пациентов с 

ИИ  

 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что вы-

полня-

ется при 

использо-

вании ме-

тода 

Номенклатура 

медицинского 

оборудования, 

расходные мате-

риалы 

Длитель-

ность проце-

дуры 

Кратность 

процедур 

Количе-

ство про-

цедур 

(курс) 

1этап/2 

этап 
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A21.30.006 Эр-

готерапия 

Обучение 

пациента 

базовым 

навыкам 

самооб-

служива-

ния, бы-

товой 

жизни  

 

156900 Мебель 

для палаты паци-

ента  

Ортез запястья 

 280370  

Ортез для локте-

вого сустава 

 302530  

Ортез для плеча 

 208830  

Ортез для 

локтя/запя-

стья/кисти руки 

 302580  

Ортез для кисти 

 106470 

Тумбочка при-

кроватная 

 184150 

Прикроватный 

столик 

 184150 

Лепная масса  

Материал для ри-

сования  

Модуль для мел-

кой моторики  

Оборудование 

для прослушива-

ния звука (му-

зыки)  

Стол для занятий 

с механической 

регулировкой 

высоты  

Кухонная мебель 

(шкаф наполь-

ный, шкафчик 

подвесной, полка 

подвесная, ку-

хонный стол, 

стол для приема 

пищи)  

Кухонная и обе-

денная посуда 

адаптированная  

Кухонная и обе-

денная посуда 

стандартная  

Плитка либо 

30 минут 0,05 9 
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плита электриче-

ская  

Микроволновая 

печь  

Набор для шитья, 

вышивания и 

мелкого ремонта 

одежды  

Зеркало 

A13.29.013 Про-

цедуры по адап-

тации к усло-

виям микро-

среды 

Адапта-

ция мик-

росреды 

пациента 

в том 

числе ис-

пользова-

нию 

средств 

напоми-

нания и 

обеспече-

ния без-

опасно-

сти в 

быту 

4-х секционная 

кровать 

Перчатки одно-

разовые 

Средства инди-

видуальной за-

щиты 

Ортез запястья  

280370  

Ортез для локте-

вого сустава 

 302530  

Ортез для плеча 

208830  

Ортез для 

локтя/запя-

стья/кисти руки 

  

302580  

Ортез для кисти 

106470 

Тумбочка при-

кроватная  

184150 

Прикроватный 

столик 184150 

Материал для из-

готовления адап-

тивных рукояток 

(поролон, вспе-

ненный полиэти-

лен) 

Шкаф бытовой с 

изменяющейся 

высотой  

Стол компьютер-

ный  

Холодильник  

Раковина для 

мытья рук  

Унитаз  

30 минут 0,05 9 
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Раковина для 

умывания  

Душ  

Специализиро-

ванный набор 

для бытовой 

адаптации немо-

бильных пациен-

тов, в том числе 

зубная щетка, 

расческа, сред-

ства для асси-

стенции при оде-

вании  

 

 

 

 

Приложение Г 36. Методы, используемые для обучения компенсаторным когнитивным 

навыкам у пациентов с ИИ  

 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что вы-

полняется 

при ис-

пользова-

нии ме-

тода 

Номенклатура 

медицинского 

оборудования, 

расходные мате-

риалы 

Длитель-

ность проце-

дуры 

Кратность 

процедур 

Количе-

ство про-

цедур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A21.30.006 Эрго-

терапия 

Обучение 

пациента 

базовым 

навыкам 

самооб-

служива-

ния, бы-

товой 

жизни  

 

280370 Ортез за-

пястья    

302530 Ортез для 

локтевого сустава 

208830 Ор-

тез для плеча    

302580 Ортез для 

локтя/запя-

стья/кисти руки 

   

106470 Ортез для 

кисти   

184150 Тумбочка 

прикроватная 

  

184150 Прикро-

ватный столик 

  

Лепная масса  

Материал для ри-

сования  

30 минут 0,05 9 
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Модуль для мел-

кой моторики  

Оборудование 

для прослушива-

ния звука (му-

зыки)  

Стол для занятий 

с механической 

регулировкой вы-

соты  

Кухонная мебель 

(шкаф наполь-

ный, шкафчик 

подвесной, полка 

подвесная, кухон-

ный стол, стол 

для приема 

пищи)  

Кухонная и обе-

денная посуда 

адаптированная  

Кухонная и обе-

денная посуда 

стандартная  

Плитка либо 

плита электриче-

ская  

Микроволновая 

печь  

Набор для шитья, 

вышивания и 

мелкого ремонта 

одежды  

Зеркало 

A13.29.013 Про-

цедуры по адап-

тации к условиям 

микросреды 

Адапта-

ция мик-

росреды 

пациента 

в том 

числе ис-

пользова-

нию 

средств 

напоми-

нания и 

обеспече-

ния без-

опасности 

в быту. 

280370 Ортез за-

пястья    

302530 Ортез для 

локтевого сустава  

208830 Ортез для 

плеча    

302580 Ортез для 

локтя/запя-

стья/кисти руки 

   

106470Ортез для 

кисти   

184150Тумбочка 

прикроватная 

  

30 минут 0,05 9 
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184150Прикро-

ватный столик 

  

Материал для из-

готовления адап-

тивных рукояток 

(поролон, вспе-

ненный полиэти-

лен) 

Шкаф бытовой с 

изменяющейся 

высотой  

Стол компьютер-

ный  

Холодильник  

Раковина для мы-

тья рук  

Унитаз  

Раковина для 

умывания  

Душ  

Специализиро-

ванный набор для 

бытовой адапта-

ции немобильных 

пациентов, в том 

числе зубная 

щетка, расческа, 

средства для по-

мощи при одева-

нии  

 

 

 

Приложение Г 37. Методы, используемые для реабилитации пациентов с ИИ с синдро-

мом игнорирования  
 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выпол-

няется при 

использо-

вании ме-

тода 

Номенклатура 

медицинского 

оборудования, 

расходные мате-

риалы 

Длитель-

ность проце-

дуры 

Кратность 

процедур 

Количе-

ство про-

цедур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A21.30.006 Эр-

готерапия 

Сенсорное 

переобуче-

ние; 

Обучение 

бимануаль-

Тренажер для 

продолжитель-

ной пассивной 

разработки ки-

стей рук/ луче-

30 минут 0,05 9 
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ным навы-

кам при са-

мообслу-

живании 

запястного су-

став 

Изделия для вос-

становления мел-

кой моторики и 

координации с 

оценкой функци-

ональных воз-

можностей при 

помощи биологи-

ческой обратной 

связи 

Лепная масса 

Специализиро-

ванный набор 

для адаптации 

предметов 

Специализиро-

ванные стенды 

для социально-

бытовой адапта-

ции 

Зекрало 

Валики 

Материал для из-

готовления адап-

тивных рукоядок 

Стол для занятий 

с механической 

регулировкой 

Материал для ри-

сования 

Модуль для мел-

кой моторики 

Продукты для за-

нятий на адап-

тивной кухне 

Кресло-коляска 

 

 

 

 

Приложение Г 38. Методы, используемые для восстановления самостоятельного переме-

щения, общения, самообслуживания у пациентов с ИИ  

 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что вы-

полня-

ется при 

Номенклатура 

медицинского 

оборудования, 

Длитель-

ность проце-

дуры 

Кратность 

процедур 

Количе-

ство про-

цедур 

(курс) 
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использо-

вании ме-

тода 

расходные мате-

риалы 

1этап/2 

этап 

A14.30.015 

Обучение чле-

нов семьи па-

циента тех-

нике переме-

щения и/или 

размещения в 

постели 

Показ 

членам 

семьи 

техники 

переме-

щения па-

циента в 

кровати, 

переса-

живанию 

в коляску 

и прикро-

ватное 

кресло 

208710 Кресло-

коляска, управля-

емая сопровож-

дающим лицом, 

нескладная 

189290 Прикро-

ватное кресло с 

высокими спин-

ками и съемными 

подлокотниками 

20 минут 0,07 2 

A14.30.018 

Обучение па-

циента само-

помощи при 

перемещении 

с помощью 

дополнитель-

ной опоры 

Подбор 

дополни-

тельной 

опорой и 

обучение 

пользова-

нию при 

самостоя-

тельном 

переме-

щении  

136540 Хо-

дунки колесные 

стандартные, не-

складные 

136520 Хо-

дунки опорные 

стандартные, 

складные 

136530 Хо-

дунки опорные 

стандартные, не-

складные 

197850

 Трость 

многоопорная 

20 минут 0,07 2 

А19.23.002.02

5 ЛФК с Ис-

пользованием 

аппаратов и 

тренажеров 

при заболева-

ниях ЦНС 

Подъем и 

переме-

щение па-

циента   

209440 Система 

подъема и пере-

мещения паци-

ента передвиж-

ная, с питанием 

от батареи 

30 минут 0,07 5 

А13.30.001 

Обучение са-

моуходу 

Обучение 

пациента 

базовым 

навыкам 

умыва-

ния, при-

чесыва-

ния и 

одевания 

 

220280 Кресло-

туалет  

Кресло-коляска, 

Приспособления 

для надевания 

рубашек, 

Приспособление 

для надевания 

носков, 

Приспособление 

30 минут 0,05 7 



302 

для надевания 

колгот, 

Насадка для 

утолщения объ-

ема предметов. 

Специализиро-

ванный набор 

для бытовой 

адаптации 

специализиро-

ванные стенды 

для социально-

бытовой адапта-

ции 

Стол для занятий 

с механической 

регулировкой 

 

A21.30.006 

Эрготерапия 

Формиро-

вание би-

мануаль-

ных 

навыков в 

быту 

3-х секционная 

кровать 

280370 Ортез за-

пястья    

302530 Ортез для 

локтевого су-

става  

208830 Ортез для 

плеча    

302580 Ортез для 

локтя/запя-

стья/кисти руки 

   

106470 Ортез для 

кисти   

184150 Тумбочка 

прикроватная 

  

184150 Прикро-

ватный столик  

Материал для из-

готовления адап-

тивных рукояток 

(поролон, вспе-

ненный полиэти-

лен) 

Шкаф бытовой с 

изменяющейся 

высотой  

Стол компьютер-

ный  

Холодильник  

30 минут 0,07 7 
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Раковина для 

мытья рук  

220280 Кресло-

туалет  

Раковина для 

умывания  

Душ  

Специализиро-

ванный набор 

для бытовой 

адаптации немо-

бильных пациен-

тов, в том числе 

зубная щетка, 

расческа, сред-

ства для помощи 

при одевании  

 

 

 

Приложение Г 39. Методы, используемые для проведения зеркальной терапии у пациен-

тов с ИИ 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выполняется 

при использова-

нии метода 

Номенклатура медицин-

ского оборудования, рас-

ходные материалы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/

2 этап 

A19.23.004  

Коррекция 

нарушения 

двигательной 

функции с ис-

пользованием 

компьютер-

ных техноло-

гий 

Тренировка и 

освоение двига-

тельных навы-

ков, по захвату 

кистью и паль-

цами 

Зеркало настольное, 

SensoRehab - технология 

«Сенсорная перчатка»  

30 минут 0,05 5 

Индивидуаль-

ная ЛФК 

Тренировка и 

освоение двига-

тельных навы-

ков, по захвату 

кистью и паль-

цами 

Зеркало настольное 

 

10 минут 0,07 5 

 

 

Приложение Г 40. Методы, используемые для применения технологии виртуальной ре-

альности у пациентов с ИИ 

 



304 

Номенклатура ме-

дицинских услуг 

Что выполняется 

при использова-

нии метода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

ния, расходные мате-

риалы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

А 19.23.004  

Коррекция нару-

шения двигатель-

ной функции с ис-

пользованием 

компьютерных 

технологий 

Отработка коор-

динированных, 

точных, целена-

правленных дви-

жений. Построе-

ние плана дей-

ствий в 

соответствии с за-

данием.  

324120  

Система реабилита-

ции виртуальная, без 

поддержки, клиниче-

ская  

343660  

Система реабилита-

ции виртуальная, с ис-

пользованием механо-

терапии/электрости-

муляции  

 

30 минут 0,07 5 

 

 

Приложение Г 41. Методы, используемые для тренировки баланса у пациентов с ИИ с 

высоким риском падений 

Номенклатура ме-

дицинских услуг 

Что выполняется 

при использова-

нии метода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

ния, расходные мате-

риалы 

Дли-

тель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A19.30.011 Трени-

ровка с биологиче-

ской обратной свя-

зью по опорной ре-

акции 

 

Отработка стати-

ческого равнове-

сия и опорной 

реакции 

158620  

Устройство для трени-

ровки координации 

реабилитационное 

15 ми-

нут 

0,05 5 

A19.30.014 Балан-

стерапия 

Отработка стати-

ческого  равно-

весия и посту-

рального кон-

троля 

158620  

Устройство для трени-

ровки координации 

реабилитационное 

15 ми-

нут 

0,05 5 

А19.30.013 Имита-

ция ходьбы со ста-

билизацией 

Тренировка 

подъема и 

спуска по лест-

нице 

261950 тренажер ими-

тирующий подъем по 

лестнице (с электро-

питанием) 

261940  тренажер 

имитирующий подъем 

по лестнице  

15 ми-

нут 

0,05 5 
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A05.23.007 Стабил-

лометрия 

Оценка эффек-

тивности кон-

троля статиче-

ского равнове-

сия и опорной 

реакции 

228380  

Система стабилогра-

фии 

228390 

Платформа для си-

стемы стабилографии 

30 ми-

нут 

0,01 2 

А19.23.003.005 

Аппаратные стато-

кинетические 

нагрузки 

Формирование 

длительной 

опорной функ-

ции в различных 

позах 

158620  

Устройство для трени-

ровки координации 

реабилитационное 

30 ми-

нут 

0,05 5 

 

 

 

Приложение Г 42. Методы, используемые для восстановления моторной функции верх-

ней конечности у пациентов с ИИ 

Номенклатура ме-

дицинских услуг 

Что выполняется 

при использова-

нии метода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

ния, расходные мате-

риалы 

Дли-

тель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Количе-

ство проце-

дур (курс) 

1этап/2 

этап 

А13.29.002.001 

Функциональная 

трудотерапия 

Выполнение за-

даний с ограни-

чением движе-

ний здоровой ко-

нечности 

110440 

Тренажер для продол-

жительной пассивной 

разработки кистей 

рук/лучезапястного 

сустава  

159790 

Тренажер для пальцев 

и кистей рук реабили-

тационный 

349710 

Тренажер для пассив-

ной разработки кистей 

рук с обратной связью  

Зеркало настольное 

20 ми-

нут 

0,05 5 

 

 

 

 

Приложение Г 43. Методы, используемые для восстановления мелкой моторики верхней 

конечности с применением роботизированных комплексов у пациентов с ИИ 

 

Номенклатура меди-

цинских услуг 

Что выполня-

ется при ис-

пользовании 

метода 

Номенклатура медицин-

ского оборудования, рас-

ходные материалы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Коли-

че-

ство 

про-

цедур 

(курс) 
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1этап/

2 этап 

А19.23.002.017 

Роботизированная 

механотерапия при 

заболеваниях цен-

тральной нервной си-

стемы и головного 

мозга 

Восстановление 

глобальных 

функций кисти 

и пальцев с ис-

пользованием 

роботизирован-

ных технологий 

110440 Тренажер для 

продолжительной пас-

сивной разработки ки-

стей рук/лучезапястного 

сустава 

 

349710 Тренажер для 

пассивной разработки 

кистей рук с обратной 

связью 

20 минут 0,05 5 

 

 

  

 

Приложение Г 44. Методы, используемые для повышения переносимости нагрузок у па-

циентов с ИИ 

 

Номенклатура меди-

цинских услуг 

Что выпол-

няется при 

использова-

нии метода 

Номенклатура медицин-

ского оборудования, рас-

ходные материалы 

Длитель-

ность про-

цедуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Коли-

че-

ство 

про-

цедур 

(курс) 

1этап/

2 этап 

А19.23.002.013  

Терренное лечение 

(лечение ходьбой) 

Использова-

ние ходьбы, 

в том числе с 

разгрузкой 

веса тела, 

для профи-

лактики син-

дрома детре-

нированно-

сти 

пациентов 

147070 Мобильная рамка 

для разгрузки веса при 

ходьбе  

122810 Устройство для 

тренировки функции 

ходьбы на беговой до-

рожке/эллиптическом 

тренажере, с ручным 

управлением 

156650 Система электро-

стимуляции для улучше-

ния ходьбы, внешняя  

30 минут 0,05 5 

А19.23.003.006 Тре-

нировка с биологиче-

ской обратной связью 

по линейной скорости 

перемещения при за-

болеваниях централь-

ной нервной системы 

и головного мозга 

Восстановле-

ние правиль-

ного рисунка 

ходьбы у па-

циентов, ис-

пользуя 

функцио-

нальную 

207630 Роботизирован-

ный тренажер с БОС для 

восстановления навыков 

ходьбы со встроенной 

системой синхронизиро-

ванной электростимуля-

цией, экзоскелет для реа-

билитации 

20 минут 0,05 5 
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электрости-

муляцию, 

контроль с 

помощью 

биологиче-

ской обрат-

ной связи, 

функцио-

нальное эк-

зопротезиро-

вание мотор-

ных актов 

А19.23.003.13 Трени-

ровка с биологиче-

ской обратной связью 

по гемодинамиче-

ским показателям (ар-

териальное давление) 

при заболеваниях 

центральной нервной 

системы и головного 

мозга 

Включение в 

программу 

комплексной 

медицинской 

реабилита-

ции роботи-

зированных 

циклических 

тренажеров с 

автоматизи-

рованным ге-

модинамиче-

ским контро-

лем за 

выполнением 

физической 

нагрузки 

140790 Велоэргометр  20 минут 0,05 5 

 

 

 

 

Приложение Г 45. Методы, используемые для подбора технических средств реабилита-

ции у пациентов с ИИ 

 

Номенклатура меди-

цинских услуг 

Что выполняется 

при использова-

нии метода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

ния, расходные мате-

риалы 

Дли-

тель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Количе-

ство 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A13.29.013 Проце-

дуры по адаптации к 

условиям микро-

среды 

Использование ор-

тезов плеча и 

плеча-локтя для 

мобилизации верх-

ней конечности, а 

208830 Ортез для 

плеча   

208850 Ортез 

плеча/локтя 

30 0,05 7 
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также профилак-

тики и уменьше-

ния сублюксации 

головки плечевой 

кости и гемипле-

гической боли в 

плече 

А14.30.016 Обучение 

пациента самопо-

мощи при перемеще-

нии в постели и/или 

кресле 

Применение тех-

нологий лечебной 

физкультуры и эр-

готерапии с целью 

обучения пациента 

правилам и мето-

дам перемещения 

с кровати в раз-

личные виды кре-

сел-колясок, в 

кресло с высокой 

меняющей наклон 

спинкой и съем-

ными подлокотни-

ками, в кресло-

туалет для приема 

пищи, выполнения 

бытовых задач, 

осуществления ги-

гиенических про-

цедур и физиоло-

гических отправ-

лений, а также из 

кресел обратно в 

кровать 

274560 Кресло-ко-

ляска для транспор-

тировки,  

складная 

208340 Кресло-ко-

ляска, с приводом, 

управляемая сопро-

вождающим лицом, 

складная 

189290 Кресло с из-

меняющимся накло-

ном спинки 

220280 Кресло-туа-

лет 

20 ми-

нут 

0,05 5 

 

 

 

Приложение Г 46. Методы ЛФК, используемые для улучшение функционального исхода 

у пациентов с ИИ 

 

Номенклатура меди-

цинских услуг 

Что выполняется при 

использовании ме-

тода 

Номенклатура ме-

дицинского обо-

рудования, рас-

ходные матери-

алы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

А19.23.002.  

Лечебная физкуль-

тура при заболева-

ниях центральной 

Выполнение физиче-

ских упражнений для 

целенаправленной 

Прочее оборудо-

вание: набор утя-

желителей, 

комплект мягких 

30 минут 0,05 5 
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нервной системы и 

головного мозга 

отработки определен-

ных движений и 

встраивания их в бы-

товую активность 

модулей для зала 

лечебной физ-

культуры 

А19.30.007  

Лечебная физкуль-

тура с использова-

нием тренажеров 

Выполнение упраж-

нений по восстанов-

лению локомоторной 

функции нижних ко-

нечностей по индиви-

дуально подобранной 

и заданной роботизи-

рованному ком-

плексу программе в 

условиях полной или 

частичной разгрузки 

веса пациента 

147350 Роботизи-

рованный ком-

плекс для локомо-

торной терапии и 

реабилитации 

нижних конечно-

стей с разгрузкой 

веса тела 

30 минут 0,05 5 

A19.30.013 

Имитация ходьбы со 

стабилизацией 

Применение специ-

ально разработанных 

упражнений, направ-

ленных на восстанов-

ление навыков 

ходьбы, с использо-

ванием программно 

совмещенной функ-

циональной электро-

миостимуляции или 

системы внешней ро-

ботизированной фик-

сации нижних конеч-

ностей 

207630 

Роботизирован-

ный тренажер с 

биологической 

обратной связью 

для восстановле-

ния навыков 

ходьбы со встро-

енной системой 

синхронизирован-

ной электрости-

муляции, экзоске-

лет для реабили-

тации 

30 минут 0,05 5 

А19.23.002.013  

Терренное лечение 

Проведение занятий 

по улучшению ри-

сунка, скорости и 

безопасности ходьбы 

с использованием 

тренажера, позволя-

ющего индивиду-

ально регулировать 

скорость движения и 

силу противодей-

ствия полотна для 

ходьбы 

147360 Дорожка 

беговая стандарт-

ная, с электропи-

танием 

30 минут 0,05 5 

 

 

Приложение Г 47. Методы, используемые в силовых тренировках у пациентов с ИИ 

 

Номенклатура меди-

цинских услуг 

Что выполняется 

при использовании 

метода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

Дли-

тель-

ность 

Крат-

ность 

Коли-

че-

ство 
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ния, расходные мате-

риалы 

проце-

дуры 

проце-

дур 

про-

цедур 

(курс) 

1этап/

2 этап 

А19.23.002.  

Лечебная физкуль-

тура при заболева-

ниях центральной 

нервной системы и 

головного мозга 

Самостоятельное 

выполнение под 

наблюдением ин-

структора-методи-

ста по лечебной 

физкультуре или 

физического тера-

певта (кинезиотера-

певта) специальных 

упражнений для 

тренировки силы 

мышц 

Прочее оборудова-

ние: набор утяжели-

телей, гантелей, те-

рабандов, гимнасти-

ческие палки,  

комплект мягких мо-

дулей для зала ле-

чебной физкультуры 

20 ми-

нут 

0,05 5 

А19.23.003.001 

Тренировка с биоло-

гической обратной 

связью по динамогра-

фическим показателя 

(по силе) при заболе-

ваниях центральной 

нервной системы и 

головного мозга 

Выполнение специ-

ально подобранных 

силовых упражне-

ний и физических 

заданий с постепен-

ным переходом от 

ассистивного ре-

жима к тренирую-

щему силу и вынос-

ливость, с парал-

лельным контролем 

показателей дина-

мограммы 

110440 Тренажер для 

продолжительной 

пассивной разра-

ботки кистей рук/лу-

чезапястного сустава 

349710 Тренажер для 

пассивной разра-

ботки кистей рук с 

обратной связью 

140790 Велоэрго-

метр 

147370 Система реа-

билитационная с бе-

говым тренажером с 

автоматическим 

управлением 

20 ми-

нут 

0,05 5 

А19.23.003.012 

Тренировка с биоло-

гической обратной 

связью по показате-

лям мышечной меха-

нограммы при забо-

леваниях централь-

ной нервной системы 

и головного мозга 

Выполнение специ-

ально подобранных 

силовых упражне-

ний и физических 

заданий с постепен-

ным переходом от 

ассистивного ре-

жима к тренирую-

щему силу и вынос-

ливость, с парал-

лельным контролем 

показателей меха-

нограммы 

140790 

Велоэргометр  

122810 Устройство 

для тренировки 

функции ходьбы на 

беговой дорожке/эл-

липтическом трена-

жере, с ручным 

управлением 

349710 Тренажер для 

пассивной разра-

ботки кистей рук с 

обратной связью 

20 ми-

нут 

0,05 5 
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Приложение Г 48. Методы, используемые для увеличения толерантности к нагрузкам у 

пациентов с ИИ 

 

Номенклатура меди-

цинских услуг 

Что вы-

полняется 

при ис-

пользова-

нии ме-

тода 

Номенклатура ме-

дицинского обо-

рудования, рас-

ходные матери-

алы 

Длитель-

ность проце-

дуры 

Кратность 

процедур 

Количе-

ство проце-

дур (курс) 

1этап/2 

этап 

A23.30.007 Определе-

ние типа реакции сер-

дечно-сосудистой си-

стемы на физическую 

нагрузку 

 

Оценка 

ЧСС, АД 

290200

 Кровать с 

электроприводом 

адаптационная  

4-х секционная  

239410 Ап-

парат для измере-

ния артериаль-

ного давления 

анероидный меха-

нически,  

Ручка, бумага, 

электронные 

средства (смарт) 

5 минут 0,3-0,1 4/3 

А19.23.003.006 

Тренировка с БОС по 

линейной скорости 

перемещения при за-

болеваниях ЦНС и 

головного мозга 

  30 минут 0,05 5 

А19.30.007  

ЛФК с использова-

нием тренажеров 

  30 минут 0,05 5 

A19.23.002.016 

Механотерапия при 

заболеваниях цен-

тральной нервной си-

стемы и головного 

мозга 

Выполне-

ние цик-

лических 

упражне-

ний во 

время 

ходьбы 

147360 

Дорожка беговая 

стандартная, с 

электропитанием 

140790 

Велоэргометр 

261950 

Тренажер имити-

рующий подъем 

по лестнице, с 

электропитанием  

122810 

Устройство для 

тренировки функ-

ции ходьбы на бе-

30 минут 0,05 5 
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говой до-

рожке/эллиптиче-

ском тренажере, с 

ручным управле-

нием 

 

 

 

Приложение Г 49. Методы, используемые для лечения формирующихся контрактур лок-

тевого и лучезапястного суставов у пациентов с ИИ 

 

Номенклатура меди-

цинских услуг 

Что выполняется 

при использова-

нии метода 

Номенклатура медицин-

ского оборудования, рас-

ходные материалы 

Дли-

тель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

про-

цедур 

Коли-

че-

ство 

про-

цедур 

(курс) 

1этап/

2 этап 

A02.04.003 Измере-

ние подвижности су-

става (углометрия) 

Осмотр с оценкой 

амплитуды движе-

ний в суставах ко-

нечностей 

181060 Угломер 

ручной 

Ручка, бумага, электрон-

ные средства (смарт) 

10 ми-

нут 

0,3-

0,1 

4/3 

А21.01.004 

Массаж верхней ко-

нечности 

  30 ми-

нут 

0,05 5 

А15.02.001 

Наложение повязки 

при заболеваниях 

мышц (бандаж) 

Наложение эла-

стичной повязки 

или кинезиотейпа  

 20 ми-

нут 

0,05 5 

A23.30.017 Посту-

ральная коррекция 

Придание телу и 

конечностям фи-

зиологических по-

ложений, приме-

нение постураль-

ных укладок, 

профилактика вто-

ричных наруше-

ний (пролежни, 

контрактуры) 

Кровать с электроприво-

дом адаптационная  

4-х секционная  

Стол/кушетка массажный, 

с питанием от сети (Стол 

Bobat) 

Аппарат для измерения 

артериального давления 

анероидный механиче-

ский,  

Пульсоксиметр 

Прочее оборудование: 

набор утяжелителей 

комплект мягких модулей 

для зала лечебной физ-

культуры 

106470 Ортез для 

кисти руки 

208850 Ортез 

20 ми-

нут 

0,1 5 
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плеча/локтя 

106470 Ортез для 

кисти руки 

109670 Ортез для 

колена/голеностопного су-

става/стопы 

(прочее оборудование: 

комплект мягких модулей 

для зала лечебной физ-

культуры) 

A13.29.013 Проце-

дуры по адаптации к 

условиям микро-

среды 

 

Адаптация микро-

среды пациента 

(личных предме-

тов, используемых 

в минимальном те-

лесном самообслу-

живании), обуче-

ние использова-

нию 

адаптированных 

предметов 

290200 Кровать с 

электроприводом адапта-

ционная  

3-х секционная кровать 

Перчатки одноразовые 

Средства индивидуальной 

защиты 

280370 Ортез запястья 

302530 Ортез для локте-

вого сустава  

208830 Ортез для плеча 

302580 Ортез для 

локтя/запястья/кисти руки 

106470 Ортез для кисти 

184150 Тумбочка прикро-

ватная   

184150 Прикроватный 

столик   

Материал для изготовле-

ния адаптивных рукояток 

(поролон, вспененный по-

лиэтилен) 

20 ми-

нут 

0,3 10 

 

 

 

 

Приложение Г 50. Методы, используемые для повышения безопасности и повышения 

активности в повседневной жизни у пациентов с ИИ 
 

Номенклатура меди-

цинских услуг 

Что вы-

полняется 

при ис-

пользова-

нии ме-

тода 

Номенклатура ме-

дицинского обо-

рудования, рас-

ходные матери-

алы 

Длитель-

ность проце-

дуры 

Кратность 

процедур 

Количе-

ство проце-

дур (курс) 

1этап/2 

этап 

A19.30.012 

Упражнения лечеб-

ной физкультуры с 

 147350 

Роботизирован-

ный комплекс для 

30 минут 0,05 5 
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использованием под-

весных систем 

локомоторной те-

рапии и реабили-

тации нижних ко-

нечностей с раз-

грузкой веса тела 

  147350 

Роботизирован-

ный комплекс для 

локомоторной те-

рапии и реабили-

тации нижних ко-

нечностей с раз-

грузкой веса тела 

   

 

 

Приложение Г 51. Методы, используемые при  генерализованной или мультифокальной 

спастичности у пациентов с ИИ 

 

Номенкла-

тура меди-

цинских 

услуг 

Что выпол-

няется при 

использо-

вании ме-

тода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

ния, расходные матери-

алы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Количе-

ство про-

цедур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A14.30.014  

Оценка ин-

тенсивности 

боли 

Оценка бо-

левого син-

дрома с ис-

пользова-

нием 

раздели-

тельной 

метки 

(шкала 

боли 

ВАШ) 

Шкала ВАШ 

Ручка 

Бумага 

Планшетка 

5 минут 0.1 2 

 

 

 

Приложение Г 52. Методы, используемые для улучшению инструментальных навыков 

повседневной  активности в повседневной жизни у пациентов с ИИ 

 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выполня-

ется при ис-

пользовании 

метода 

Номенклатура медицин-

ского оборудования, рас-

ходные материалы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

про-

цедур 

Количе-

ство 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 
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A21.30.006 Эр-

готерапия 

Обучение па-

циента навы-

кам самооб-

служивания в 

положении 

лежа, сидя, 

стоя, с ис-

пользованием 

необходимых 

пациенту ТСР 

280370 Ортез запястья  

302530 

Ортез для локтевого су-

става    

208830 Ортез для плеча 

302580   

Ортез для локтя/запя-

стья/кисти руки 106470

   

Ортез для кисти   

184150  

Прикроватный столик  

Специализированный 

набор для бытовой адапта-

ции немобильных пациен-

тов, в том числе зубная 

щетка, расческа, средства 

для помощи при одевании 

Стол компьютерный  

Холодильник  

Раковина для мытья рук  

Унитаз  

Раковина для умывания  

Душ 

Оборудование для прослу-

шивания звука (музыки)  

Стол для занятий с меха-

нической регулировкой 

высоты  

Кухонная мебель (шкаф 

напольный, шкафчик под-

весной, полка подвесная, 

кухонный стол, стол для 

приема пищи)  

Кухонная и обеденная по-

суда адаптированная  

Кухонная и обеденная по-

суда стандартная  

Плитка либо плита элек-

трическая  

Микроволновая печь  

Шкаф бытовой с изменяю-

щейся высотой 

Кресло-коляска, ходунки 

30 минут 0,07 7 

A13.29.013   

Процедуры по 

адаптации к 

условиям мик-

росреды 

Адаптация 

микросреды 

пациента в 

том числе бы-

товых прибо-

ров и личных 

Материал для изготовле-

ния адаптивных рукояток 

(поролон, вспененный по-

лиэтилен) 

Шкаф бытовой с изменяю-

щейся высотой  

10 минут 0,05 5 
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вещей для 

улучшения 

обучения са-

мообслужива-

нию, обуче-

ние использо-

ванию 

адаптирован-

ных предме-

тов 

Стол компьютерный  

Холодильник  

Раковина для мытья рук  

Унитаз  

Раковина для умывания  

Душ  

Специализированный 

набор для бытовой адапта-

ции немобильных пациен-

тов, в том числе зубная 

щетка, расческа, средства 

для помощи при одевании  

 

A13.29.014 

Процедуры по 

адаптации к 

условиям мак-

росреды 

Обучение ис-

пользованию 

ТСР при вы-

полнении 

действий бы-

товых и про-

фессиональ-

ных 

106470 

Тумбочка прикроватная  

184150 

Прикроватный столик 

  

Материал для изготовле-

ния адаптивных рукояток 

(поролон, вспененный по-

лиэтилен) 

Шкаф бытовой с изменяю-

щейся высотой  

Стол компьютерный  

Холодильник  

Раковина для мытья рук  

Унитаз  

Раковина для умывания  

Душ  

Специализированный 

набор для бытовой адапта-

ции немобильных пациен-

тов, в том числе зубная 

щетка, расческа, средства 

для ассистенции при оде-

вании  

20 минут 0,05 3 

 

 

 

Приложение Г 53. Методы, используемые для диагностики и лечения синдрома постин-

сультной боли в области плеча у пациентов с ИИ 

 

Номенклатура ме-

дицинских услуг 

Что выполня-

ется при ис-

пользовании 

метода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

ния, расходные мате-

риалы 

Дли-

тель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

процедур 

Количе-

ство 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 
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этап 

A23.30.009  

Составление плана 

проведения курса 

лечебной физкуль-

туры 

Составление 

индивидуаль-

ного комплекса 

занятия 

Рабочее место спе-

циалиста по физиче-

ской реабилитации с 

персональным ком-

пьютером и выходом 

в информационно-

коммуникационную 

сеть "Интернет" 

30 ми-

нут 

0,1 1 

А21.23002 Рефлек-

сотерапия при забо-

леваниях централь-

ной нервной си-

стемы 

Применение 

меридианной и 

диагностики 

для определе-

ния биологиче-

ски и активных 

триггерных то-

чек и проведе-

ние сеанса иг-

лорефлексоте-

рапии 

 299040 Иглы аку-

пунктурные однора-

зовые стерильные 

15 ми-

нут 

0,01 7 

А17.30.019 Воздей-

ствие переменным 

магнитным полем 

Использование 

переменного 

магнитного 

поля путем 

воздействия на 

метаболиче-

ские и трофи-

ческие про-

цессы в тканях, 

с целью дости-

жения проти-

воотечного, 

противовоспа-

лительного и 

анальгетиче-

ского эффектов 

285040 Система глу-

бокой электромаг-

нитной стимуляции 

тканей, профессио-

нальная 

 

10 ми-

нут 

 

0,01 7 

А17.30.034 Ультра-

фонофорез лекар-

ственный 

Использование 

влияния уль-

тразвука на 

биохимические 

и биофизиче-

ские процессы 

для достиже-

ния анальгети-

ческого, проти-

вовоспалител-

ного и 

182600 Система уль-

тразвуковая для фи-

зиотерапии 

275460 Гель универ-

сальный для ультра-

звуковых исследова-

ний, электрофизио-

логических 

исследований и тера-

пии 

5 минут 

 

0,01 7 
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миоспазмоли-

тического дей-

ствия, улучше-

ния перифери-

ческой 

нейропроводи-

мости 

A21.01.004.002 

Массаж верхней ко-

нечности медицин-

ский 

 Прочее: тальк, масло 

массажное 

0,03 10 минут 5 

A21.01.009.001 

Массаж нижней ко-

нечности и пояс-

ницы 

 Прочее: тальк, масло 

массажное 

0,03 10 минут 5 

 

 

 

Приложение Г 54. Методы, используемые для улучшения двигательного контроля и вос-

становления сенсомоторной функции конечности у пациентов с ИИ со спастическим ге-

мипарезом 

 

Номенклатура меди-

цинских услуг 

Что выполняется при 

использовании ме-

тода 

Номенклатура медицин-

ского оборудования, рас-

ходные материалы 

Дли-

тель-

ность 

проце-

дуры 

Крат

ност

ь 

про-

це-

дур 

Коли-

че-

ство 

про-

цедур 

(курс) 

1этап/

2 этап 

A19.23.001 

Активная суставная 

гимнастика со стрет-

чингом 

Активные движения 

с растяжкой мышц в 

пределах физиологи-

ческой нормы 

116940 Стол/кушетка 

массажный, с питанием 

от сети (Стол Бобата) 

Прочее оборудование: 

набор утяжелителей 

комплект мягких моду-

лей для зала лечебной 

физкультуры 

10 ми-

нут 

0,05 5 

A19.23.002.012 

Процедуры, направ-

ленные на уменьше-

ние спастики 

Выполнение цель-

ориентированных 

движений с большим 

количеством повто-

ров  

116940 Стол/кушетка 

массажный, с питанием 

от сети (Стол Бобата) 

Прочее оборудование: 

набор утяжелителей 

комплект мягких моду-

лей для зала лечебной 

физкультуры 

 

30 ми-

нут 

0,05 5 
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A19.23.002.025 Лечеб-

ная физкультура с ис-

пользованием аппара-

тов и тренажеров при 

заболеваниях цен-

тральной нервной си-

стемы и головного 

мозга 

Выполнение стиму-

лирующих движений 

для сенсомоторной 

функции верхней ко-

нечности  

208810 Тренажер 

для пассивной разра-

ботки плеча  

110440 Тренажер 

для продолжительной 

пассивной разработки 

кистей рук/лучезапяст-

ного сустава 

30 ми-

нут 

0,05 5 

А19.23.003 

Коррекция нарушений 

двигательной функ-

ции при помощи БОС 

Тренировка движе-

ний конечностью с 

контролем пациента 

через выполнение за-

даний на экране мо-

нитора  

Роботизировнный трена-

жер с БОС 

30 ми-

нут 

0,05 5 

А 19.23.004  

Коррекция нарушения 

двигательной функ-

ции с использованием 

компьютерных техно-

логий 

Коррекция патологи-

ческого (недостаточ-

ного) движения в ко-

нечности  

Система реабилитации 

виртуальная, с механизи-

рованной поддержкой 

30 ми-

нут 

0,05 5 

А19.23.003 

Коррекция нарушений 

двигательной функ-

ции при помощи БОС 

 Роботизировнный трена-

жер с БОС 

30 ми-

нут 

0,05 5 

A19.23.002.017 

Роботизированная ме-

ханотерапия при забо-

леваниях центральной 

нервной системы и го-

ловного мозга 

Использование робо-

тизированных 

устройств для трени-

ровки функции верх-

них конечностей с 

наличием обратной 

связи и применением 

игровой или вирту-

альной среды 

Тренажеры с БОС 

Дезинфицирующее сред-

ство 

 

30 ми-

нут 

0,05 5 

A19.23.002.023 

Механотерапия на ме-

ханотерапевтических 

аппаратах с электро-

приводом при заболе-

ваниях центральной 

нервной системы и го-

ловного мозга 

Индивидуальное за-

нятие: проведение 

занятия, мониторинг 

состояния пациентов  

Тренировка на цикличе-

ском велотренажере 

THERA-Vital, MO-

TOmed, Велокинез 

30 ми-

нут 

0,05 5 

A19.23.002.012 

Процедуры, направ-

ленные на уменьше-

ние спастики 

Использование робо-

тизированных 

устройств для сни-

жения спастичности 

мышц рук  

Роботизированные тре-

нажеры 

Дезинфицирующее сред-

ство 

30 ми-

нут 

0,05 5 

A19.30.006 

Механотерапия 

Индивидуальное за-

нятие: проведение 

занятия, мониторинг 

Механотренажеры 

Дезинфицирующее сред-

ство 

30 ми-

нут 

0,05 5 
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состояния пациен-

тов, дозированные 

ритмические повто-

ряемые физические 

упражнения на спе-

циальных аппаратах 

или приборах 

A19.23.002.014  

Индивидуальное заня-

тие лечебной физкуль-

турой при заболева-

ниях центральной 

нервной системы и го-

ловного мозга 

Индивидуальное за-

нятие лечебной физ-

культурой при забо-

леваниях централь-

ной нервной 

системы и головного 

мозга (PNF, Бобат, 

Войта) 

Кровать с электроприво-

дом адаптационная 

Перчатки медицинские  

Средства индивидуаль-

ной защиты 

Кушетка Бобат 

30 ми-

нут 

0,05 5 

A21.30.006 Эрготера-

пия 

Обучение самооб-

служиванию 

Обучение приготов-

лению простых блюд 

и уборки жилых по-

мещений 

Обучение выполне-

ния трудовых обя-

занностей 

 

Ортез для локтя/запя-

стья/ кисти руки 

Тренажер для продолжи-

тельной пассивной раз-

работки кистей рук/ лу-

чезапястного сустав 

Изделия для восстанов-

ления мелкой моторики 

и координации с оценкой 

функциональных воз-

можностей при помощи 

биологической обратной 

связи 

Лепная масса 

Специализированный 

набор для адаптации 

предметов 

Специализированные 

стенды для социально-

бытовой адаптации 

Зекрало 

Валики 

Материал для изготовле-

ния адаптивных рукоя-

док 

Стол для занятий с меха-

нической регулировкой 

Материал для рисования 

Модуль для мелкой мо-

торики 

Продукты для занятий на 

адаптивной кухне 

20 ми-

нут 

0,05 5 
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Приложение Г 55. Метод чрескожной электростимуляции (ЧЭНС) в качестве адъювант-

ного метода в двигательной реабилитации пациентов с постинсультным парезом руки 

 

Номенклатура ме-

дицинских услуг 

Что вы-

полняется 

при ис-

пользова-

нии ме-

тода 

Номенклатура 

медицинского 

оборудования, 

расходные мате-

риалы 

Длитель-

ность проце-

дуры 

Кратность 

процедур 

Количе-

ство про-

цедур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

А17.30.006  

Чрескожная корот-

коимульсная элек-

тростимуляция 

(ЧЭНС) 

Использо-

вание 

способно-

сти элек-

триче-

ского 

тока воз-

действо-

вать на 

мышцы 

верхней 

конечно-

сти с це-

льювос-

становле-

ния силы 

и ампли-

туды дви-

жений 

335360 Система 

физиотерапевти-

ческая для элек-

тролечения мно-

гофункциональ-

ная 

152210 Изделия 

для электрофи-

зиотерапии и 

электрохирургии 

15 минут 0,01 7 

A14.30.014  

Оценка интенсив-

ности боли 

Оценка 

болевого 

синдрома 

для кон-

тактных 

пациен-

тов с ис-

пользова-

нием раз-

делительн

ой метки 

(шкала 

боли 

ВАШ) 

 

Шкалы, ручка, 

бумага, 2.25 Пер-

чатки медицин-

ские  

электронные 

средства (смарт) 

3 минут 0,01 1 

 

 

 

 

Приложение: Г 56. Метод низкочастотной пассивной нейромышечной электростимуляции 
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(НМЭС) или ЭМГ-НМЭС сгибателей и разгибателей запястья и пальцев в качестве адъ-

ювантного метода при  восстановлении движений кисти и пальцев у пациентов с ИИ  

 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выпол-

няется при 

использова-

нии метода 

Номенклатура 

медицинского 

оборудования, 

расходные мате-

риалы 

Длитель-

ность проце-

дуры 

Кратность 

процедур 

Количе-

ство про-

цедур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A17.30.035 

Электростимуля-

ция 

Проведение 

процедуры 

Кушетка 

Перчатки одно-

разовые 

Средства инди-

видуальной за-

щиты 

Аппарат для 

электростимуля-

ции 

Электроды  

 

20 минут 0,05 5 

A17.30.035.001 

Электростимуля-

ция с использо-

ванием биологи-

ческой обратной 

связи 

Проведение 

процедуры 

Кушетка 

Перчатки одно-

разовые 

Средства инди-

видуальной за-

щиты 

Аппарат для 

электростимуля-

ции с БОС 

Электроды  

 

 

30 минут 0,05 5 

 

 

 

 

Приложение Г 57. Методы, используемые с применением технологии кинестетического 

представления движения при использовании интерфейса мозг – компьютер с экзоскеле-

том кисти  у пациентов с ИИ  

 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выполняется 

при использова-

нии метода 

Номенклатура меди-

цинского оборудова-

ния, расходные матери-

алы 

Длитель-

ность 

проце-

дуры 

Крат-

ность 

проце-

дур 

Количе-

ство 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 
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A19.23.003.010 

Тренировка с 

биологической 

обратной связью 

по электроэнце-

фалографии при 

заболеваниях 

центральной 

нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Использование 

интерфейса 

«Мозг-компью-

тер» 

 

Аппарат с БОС «Мозг-

компьютер» 

Электроэнцефалограф 

Роботизированный ор-

тез 

Монитор компьютера 

Программное обеспече-

ние 

Шапочка для энцефало-

графии 

Гель на водной основе 

Шприц 

Скраб на водной й ос-

нове 

Дезинфицирующее 

средство 

Ватные палочки 

Одноразовые салфетки 

30 минут 0,05 5 

А 19.23.002.17 

Роботизирован-

ная механотера-

пия при заболе-

ваниях цен-

тральной 

нервной си-

стемы и голов-

ного мозга 

Использование 

интерфейса 

«Мозг-компью-

тер» с использо-

ванием миогра-

фии 

 

Аппарат с БОС «Мозг-

компьютер» 

Роботизированный ор-

тез 

Миограф 

Электроды 

Монитор компьютера 

Программное обеспече-

ние 

Дезинфицирующее 

средство 

30 минут 0,07 5 

А 19.23.004 Кор-

рекция наруше-

ния двигатель-

ной функции с 

использованием 

компьютерных 

технологий 

Подготовка: 

объяснение ме-

тодики занятия 

Выполнение 

процедуры с 

БОС: 

 - фиксация руки 

роботизирован-

ным ортезом 

- наложение 

электродов для 

регистрации 

ЭЭГ коррекци-

онные установки 

при выполнении 

заданий мето-

дики  

Аппарат с БОС «Мозг-

компьютер» 

Роботизированный ор-

тез 

Миограф 

Электроды 

Монитор компьютера 

Программное обеспече-

ние 

Дезинфицирующее 

средство 

40 минут 0,09 5 
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Приложение Г 58. Методы, используемые для назначения периодической катетеризации 

мочевого пузыря  у пациентов с ИИ 

Номенклатура 

медицинских 

услуг 

Что выполня-

ется при ис-

пользовании 

метода 

Номенклатура ме-

дицинского обору-

дования, расход-

ные материалы 

Длительность 

процедуры 

Кратность 

процедур 

Коли-

че-

ство 

про-

цедур 

(курс) 

1этап

/2 

этап 

A01.28.001 

Сбор анамнеза 

и жалоб при 

патологии по-

чек и мочевы-

делительной 

системы 

 

Первичный 

прием 

2.25 Перчатки 

медицинские 

10 минут 0,07 1 

A01.28.002 

Визуальное ис-

следование при 

патологии по-

чек и мочевы-

делительной 

системы 

 

Первичный 

прием 

2.25 Перчатки 

медицинские 

3 минуты 0,07 1 

A01.28.003 

Пальпация при 

патологии по-

чек и мочевы-

делительной 

системы 

 

Первичный 

прием 

2.25 Перчатки 

медицинские 

187160 Светиль-

ник для 

осмотра/терапев-

тических процедур 

передвижной 

227960 Зер-

кало вагинальное, 

одноразового ис-

пользования 

151550 Стол 

гинекологический 

для осмотра/тера-

певтических про-

цедур, механиче-

ский 

116940 Стол/ку-

шетка массажный, 

с питанием от сети 

3 минут 0,07 1 
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A01.28.004 

Перкуссия при 

патологии по-

чек и мочевы-

делительной 

системы 

Первичный 

прием 

2.25 Перчатки 

медицинские Пер-

чатки одноразовые 

3 минут 0,07 1 

A25.28.001 

Назначение ле-

карственных 

препаратов при 

заболеваниях 

почек и моче-

выделитель-

ного тракта  

Назначение 

препаратов 

для лечения 

недержания 

мочи, подав-

ления инфек-

ции, средств 

ухода 

 5 минут 0,07 1 

 

 

 

Приложение Г 59. Методы, используемые для определения остаточного объема мочи  у 

пациентов с ИИ 

 

Номенкла-

тура меди-

цинских 

услуг 

Что выполня-

ется при ис-

пользовании 

метода 

Номенклатура ме-

дицинского обо-

рудования, рас-

ходные матери-

алы 

Длитель-

ность проце-

дуры 

Кратность 

процедур 

Коли-

чество 

проце-

дур 

(курс) 

1этап/2 

этап 

A04.28.002.0

05 

Ультразву-

ковое иссле-

дование мо-

чевого пу-

зыря с 

определе-

нием оста-

точной мочи 

Ультразвуко-

вое исследова-

ние, на уль-

тразвуковом 

аппарате 

2.25 Перчатки 

медицинские  

УЗИ сканер 

20 минут 0,09 1 

A04.28.002.0

05 

Ультразву-

ковое иссле-

дование мо-

чевого пу-

зыря с 

определе-

нием оста-

точной мочи 

Ультразвуко-

вое исследова-

ние остаточ-

ной мочи с по-

мощью 

системы уль-

тразвуковой 

визуализации 

2.25 Перчатки 

медицинские 

146290 Си-

стема ультразву-

ковой визуализа-

ции объема моче-

вого пузыря 

10 минут 0,09 1 
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A11.28.007 

Катетериза-

ция моче-

вого пузыря 

Обработка ге-

ниталий 

Установка в 

мочевой пу-

зырь уретраль-

ного катетера 

Эвакуация 

мочи из моче-

вого пузыря  

Удаление 

уретрального 

катетера  

2.25 Перчатки 

медицинские 

Кожный антисеп-

тик 

16.4 Катетеры 

урологические и 

сопутствующие 

изделия 

15 минут 0,07 10 

 

 

 

Приложение Г 60. Методы, используемые для лечения недержания мочи  у пациентов с 

ИИ 

 

 

Номенклатура 

Приказ 804н 

Что выпол-

няется 

Чем проводим 

(оборудование, рас-

ходные материалы) 

Приказ 788н 

Длительность 

процедуры 

Кратность 

процедур 

Количе-

ство 

проце-

дур 

(курс) 

A14.30.007 

Уход за про-

межностью и 

наружными по-

ловыми орга-

нами тяжело-

больного паци-

ента 

Санацию 

промежно-

сти 

 

Замена 

средства, 

улавливаю-

щего мочу 

2.25 Перчатки 

медицинские Кож-

ный антисептик 

Подгузник 

Прокладка 

Салфетки марлевые 

 

 

16.1 Барьеры 

уретральные для 

лечения недержа-

ния мочи у женщин 

Средства по уходу 

за больными с не-

держанием мочи 

(уропрезервативы, 

мочеприёмники, ка-

тетеры, прокладки) 

 

15 минут 0,07 3 

A14.28.001 

Пособие при 

мочеиспуска-

нии тяжело-

больного паци-

ента 

Высажива-

ние паци-

ента на 

стульчак, 

примене-

ние 

средств по 

2.25 Перчатки 

медицинские  

Утка медицинская 

Стульчак 

 

20 минут 0,07 1 
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сбору мочи 

 

A14.28.004 

Пособие при 

недержании 

мочи 

Санацию 

промежно-

сти, 

Смена уро-

презерва-

тива 

2.25 Перчатки 

медицинские Кож-

ный антисептик 

Уропрезерватив 

Салфетки марлевые 

 

 

 

 

 

 

15 минут 0,07 1 

A14.28.003 

Уход за цисто-

стомой и уро-

стомой 

Санация 

кожи во-

круг сви-

щевого 

хода 

2.25 Перчатки 

медицинские, Кож-

ный антисептик 

Салфетки марлевые 

Асептическая 

наклейка 

 

15 минут 0,07 2 

A14.28.002 

Уход за моче-

вым катетером 

Обработка 

гениталий 

и постоян-

ного 

уретраль-

ного кате-

тера анти-

септиком 

или мыль-

ной водой 

2.25 Перчатки 

медицинские е, 

Кожный антисеп-

тик 

Салфетки марлевые 

 

 

10 минут 0,07 5 

A11.28.014 

Сбор мочи для 

лабораторного 

исследования 

Сбор мочи 

для лабора-

торного ис-

следования 

2.25 Перчатки 

медицинские Кож-

ный антисептик 

5.2Емкости/контей-

неры для проб для 

диагностики in vitro 

Салфетки марлевые 

15 минут 0,07 2 

A19.28.001.004 

Тренировка с 

биологической 

обратной свя-

зью по электро-

миографии при 

заболеваниях 

почек и моче-

выделительного 

тракта 

Подго-

товку па-

циента к 

БОС тера-

пии 

 

 

2.25 Перчатки 

медицинские Кож-

ный антисептик 

Салфетки марлевые 

10 минут 0,07 3 
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A19.28.001.004 

Тренировка с 

биологической 

обратной свя-

зью по электро-

миографии при 

заболеваниях 

почек и моче-

выделительного 

тракта 

Установку 

накожных 

или внут-

риполост-

ных датчи-

ков  

2.25 Перчатки 

медицинские  

Гель для УЗИ диа-

гностики 

Кожные электроды 

Влагалищный дат-

чик 

Вагинальный дат-

чик 

 

233780 Си-

стема контроля не-

держания 

мочи/кала методом 

электростимуляции 

перинеальная 

30 минут 0,07 3 

A19.28.001.004 

Тренировка с 

биологической 

обратной свя-

зью по электро-

миографии при 

заболеваниях 

почек и моче-

выделительного 

тракта 

Санация 

промежно-

сти после 

БОС тера-

пии 

2.25 Перчатки 

медицинские е 

Кожный антисеп-

тик Салфетки мар-

левые 

10 минут 0,07 3 

 

 

 


