
РЕСПУБЛИКА ИНГУШЕТИЯ           ГIАЛГIАЙ РЕСПУБЛИКА 

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  

(МИНЗДРАВ ИНГУШЕТИИ) 

П Р И К А З  

_____________                            №______________ 

г. Назрань 

 

«О порядке единой маршрутизации пациентов с сердечно-

сосудистыми заболеваниями, включая все этапы наблюдения за 

пациентами от фельдшерско-акушерского пункта (поликлиники) до 

федерального учреждения, оказывающего помощь пациентам с 

сердечно-сосудистыми заболеваниями»  

 

В целях совершенствования оказания медицинской помощи взрослому 

населению с сердечно-сосудистыми заболеваниями, в рамках реализации 

мероприятия по формированию, утверждению и ежегодной актуализации 

региональных порядков маршрутизации пациентов с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями Паспорта федерального проекта «Борьба с сердечно--

сосудистыми заболеваниями» Национального проекта «Продолжительная и 

активная жизнь» в период 2025-2030 годов, ПРИКАЗЫВАЮ: 

 

1. Утвердить: 

1.1. Регламент маршрутизации на проведение отдельных видов диагностических 

исследований сердечно-сосудистой системы, согласно приложению 1 к приказу; 

1.2.    Регламент маршрутизации пациентов с острым коронарным синдромом 

(далее - ОКС), согласно приложению 2 к приказу; 

1.3.  Регламент маршрутизации пациентов с нарушениями ритма сердца и 

проводимости, согласно приложению 3 к приказу; 

1.4.    Регламент маршрутизации пациентов с острым нарушением мозгового 

кровообращения (далее - ОНМК), согласно приложению 4 к приказу; 

1.5.     Регламент маршрутизации пациентов со стенотическим поражением 

экстракраниальных отделов брахиоцефальных артерий, согласно приложению 5 к 

приказу; 

1.6. Регламент Маршрутизации пациентов с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями, в части достижения эффективной диагностики прогрессирования 



ишемической болезни сердца и развития ее осложнений у пациентов, находящихся 

под диспансерным наблюдением, согласно приложению 6 к приказу; 

1.7. Регламент маршрутизации пациентов с хронической сердечной 

недостаточностью и нарушением липидного обмена, согласно приложению 7 к 

приказу; 

1.8.    Регламент маршрутизации пациентов в кабинеты антикоагулянтной терапии, 

согласно приложению 8 к приказу; 

1.9. Регламент телемедицинских консультаций пациентам с сердечно-

сосудистыми заболеваниями, согласно приложению 9 к приказу; 

1.10.  Регламент маршрутизации пациентов с острым аортальным синдромом, 

согласно приложению 10 к приказу; 

1.11. Регламент маршрутизации пациентов с острой ишемией конечностей, 

согласно приложению 11 к приказу; 

1.12. Регламент маршрутизации пациентов с тромбоэмболией легочной артерии 

согласно приложению 12 к приказу; 

1.13. Регламент маршрутизации пациентов с врождёнными и приобретёнными 

пороками клапанов сердца, согласно приложению 13 к приказу; 

    2. Руководителям медицинских организаций Республики Ингушетия: 

2.1. обеспечить организацию оказания медицинской помощи взрослому 

населению с сердечно-сосудистыми заболеваниями на территории Республики 

Ингушетия в соответствии с приказами  Министерства здравоохранения 

Российской Федерации. 

2.2. принять меры к приведению оснащения структурных подразделений, 

оказывающих медицинскую помощь больным с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями медицинских учреждений Республики Ингушетия в соответствие 

со стандартами, утвержденными приказами  Министерства здравоохранения 

Российской Федерации  

3. Главному внештатному специалисту кардиологу министерства 

здравоохранения Республики Ингушетия осуществлять оказание методической 

помощи медицинским организациям Республики Ингушетия по реализации 

настоящего приказа. 

4. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на заместителя 

министра, курирующего вопросы организации медицинской помощи взрослому 

населению. 

                   

Министр                                                     З.А-М. Албакова 

 



Общая часть 

 

I. Нормативно-правовые основы, методические и справочные 

материалы, используемые при разработке единой маршрутизации 

пациентов с сердечно –сосудистой патологией на территории РИ 

  

1. Федеральный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации» (далее – ФЗ № 323-ФЗ); 

2. Постановление правительства «О Программе государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на соответствующий 

реализации год»; 

3. Приказ Минздравсоцразвития России от 05.10.2005 № 617 «О Порядке 

направленияграждан органами исполнительной власти субъектов Российской 

Федерации в сфере здравоохранения к месту лечения при наличии медицинских 

показаний» (далее – Приказ № 617); 

4. Приказ Минздравсоцразвития России от 15.05.2012 № 543н «Об 

утверждении Положения об организации оказания первичной медико-санитарной 

помощи взрослому населению» (далее – Приказ № 543н); 

5. Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 918н «Об утверждении порядка 

оказания медицинской помощи больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями» 

(далее – Приказ № 918н); 

6. Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 919н «Об утверждении порядка 

оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «анестезиология 

и реаниматология» (далее – Приказ № 919н); 

7. Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 923н «Об утверждении Порядка 

оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю терапия»; 

8. Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 926н «Об утверждении порядка 

оказания медпомощи взрослому населению при заболеваниях нервной системы»; 

9. Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 928н «Об утверждении Порядка 

оказания медицинской помощи больным с острыми нарушениями мозгового 

кровообращения» (далее – Приказ № 928н); 

10. Приказ Минздрава России от 15.11.2012 № 931н «Об утверждении порядка 

оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю "нейрохирургия"» 

(далее – Приказ № 931н); 

11. Приказ Минздрава России от 06.06.2013 № 354н «О порядке проведения 

патолого-анатомических вскрытий»; 

12. Приказ Минздрава России от 20.06.2013 № 388н «Об утверждении Порядка 

оказания скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи»; 

13. Приказ Минздрава России от 02.12.2014 № 796н «Об утверждении об 

организации оказания специализированной, в том числе высокотехнологичной, 

медицинской помощи» (далее – Приказ № 796н); 



14. Приказ Минздрава России от 05.05.2016 № 279н «Об утверждении Порядка 

организации санаторно-курортного лечения» (далее – Приказ № 279н); 

15. Приказ Минздрава России от 26.12.2016 № 997н «Об утверждении Правил 

проведения функциональных исследований» (далее – Приказ № 997н); 

16. Приказ Минздрава России от 13.10.2017 № 804н «Об утверждении 

номенклатуры медицинских услуг» (далее – Приказ № 804н); 

17. Приказ Минздрав России от 30.11.2017 № 965н «Об утверждении порядка 

организации и оказания медицинской помощи с применением телемедицинских 

технологий» (далее – Приказ № 965н); 

18. Приказ Минздрава России от 06.12.2017 № 974н «Об утверждении правил 

проведения эндоскопических исследований» (далее – Приказ № 974н); 

19. Приказ Минздрава России № 345н, Минтруда России № 372н от 31.05.2019 

«Об утверждении Положения об организации оказания паллиативной медицинской 

помощи, включая порядок взаимодействия медицинских организаций, организаций 

социального обслуживания и общественных объединений, иных некоммерческих 

организаций, осуществляющих свою деятельность в сфере охраны здоровья»; 

20. Приказ Минздрава России от 02.10.2019 № 824н «Об утверждении Порядка 

организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи с применением 

единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения» (далее 

– Приказ № 824н); 

21. Приказ Минздрава России от 08.06.2020 № 557н «Об утверждении правил 

проведения ультразвуковых исследований» (далее – Приказ № 557н); 

22. Приказ Минздрава России от 09.06.2020 № 560н «Об утверждении Правил 

проведения рентгенологических исследований» (далее – Приказ № 560н); 

23. Приказ Минздрава России от 31.07.2020 № 788н «Об утверждении Порядка 

организации медицинской реабилитации взрослых» (далее – Приказ № 788н); 

24. Приказ Минздрава России от 20.10.2020 № 1130н «Об утверждении Порядка 

оказания медицинской помощи по профилю "акушерство и гинекология"»; 

25. Приказ Минздрава России от 23.12.2020 № 1363н «Об утверждении порядка 

направления застрахованных лиц в медицинские организации, функции и 

полномочия учредителей в отношении которых осуществляют Правительство 

Российской Федерации или федеральные органы исполнительной власти, для 

оказания медицинской помощи в соответствии с едиными требованиями базовой 

программы обязательного медицинского страхования» (далее – Приказ № 1363н); 

26. Приказ Минздрава России от 27.04.2021 № 404н «Об утверждении порядка 

проведения медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп 

взрослого населения» (далее – Приказ № 404н); 

27. Приказ Минздрава России от 18.05.2021 № 464н «Об утверждении Правил 

проведения лабораторных исследований» (далее – Приказ № 464н); 

28. Приказ Минздрава России от 19.08.2021 № 866н «Об утверждении 

классификатора работ (услуг), составляющих медицинскую деятельность»; 

29. Приказ Минздрава России от 15.03.2022 № 168н «Об утверждении порядка 

проведения диспансерного наблюдения за взрослыми» (далее – Приказ № 168н); 



30. Приказ Минздрава России от 21.04.2022 № 276н «Об утверждении случаев и 

порядка оказания первичной медико-санитарной помощи и специализированной, в 

том числе высокотехнологичной, медицинской помощи медицинскими работниками 

медицинских организаций, подведомственных Министерству здравоохранения 

Российской Федерации вне таких медицинских организаций» (далее – Приказ № 

276н); 

31. Приказ Минздрава России от 13.03.2023 № 104н «Об утверждении порядка 

оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю 

"эндокринология"»;  

32. Приказ Минздрава России от 11.04.2025 № 185н «Об утверждении 

положения об организации специализированной, в том числе высокотехнологичной, 

медицинской помощи» (далее – Приказ № 185н); 

33. Приказ Минздрава России от 11.04.2025 № 186н «Об утверждении порядка 

организации оказания высокотехнологичной медицинской помощи с применением 

единой государственной информационной системы в сфере здравоохранения» (далее 

– Приказ № 186н); 

34. Приказ Минздрава России от 11.04.2025 № 193н «Об утверждении Порядка 

организации и оказания медицинской помощи с применением телемедицинских 

технологий» (далее – Приказ № 193н); 

35. Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 

14.04.2025 № 202н «Об утверждении Положения об организации оказания первичной 

медико-санитарной помощи взрослому населению» (далее – Приказ № 202н); 

36. Приказ Минздрава России от 14.04.2025 № 205н «Об утверждении Правил 

проведения функциональных исследований» (далее – Приказ № 205н); 

37. Приказ Минздрава России от 14.04.2025 № 206н «Об утверждении Правил 

проведения эндоскопических исследований» (далее – Приказ № 206н); 

38. Приказ Минздрава России от 29.04.2025 № 261н «Об утверждении порядка 

проведения патолого-анатомических вскрытий и унифицированных форм 

медицинской документации, используемых при проведении патолого-

анатомических вскрытий»; 

39. Письмо Минздрава России «О формировании и экономическом обосновании 

территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи»; 

40. Региональная программа «Борьба с ССЗ» Республики Ингушетия, а 

Региональная программа , сформированные в рамках Национального проекта 

«Продолжительная и активная жизнь». 

II. Алгоритм утверждения и периодичность пересмотра документа 

 

В соответствии с паспортом Федерального проекта БССЗ с 2025 по 2030 год 

до 1 ноября 2025 г. (в последующие года ежегодно до 1 апреля) проводитcя 

актуализация нормативно-правового акта региона, отражающего маршрутизацию 

пациентов с ССЗ.  



При необходимости, в связи с изменением инфраструктуры или схемы 

маршрутизации, возможна более частая актуализация документа. 

III. Перечень МО, алгоритмы и сроки оказания медицинской помощи 

пациентам с ССЗ 

 

Медицинские организации Республики Ингушетия, оказывающие медицинскую 

помощь больным с ССЗ: 

1. ГБУЗ «Назрановская центральная районная больница им.Б.Б.Бекботова» 

2.ГБУЗ «Сунженская центральная районная больница»  

3.ГБУЗ «Карабулакская городская больница»  

4.ГБУЗ «Малгобекская центральная районная больница» 

5.ГБУЗ «Назрановская районная больница»  

6.ГБУ «Ингушская Республиканская Клиническая Больница им.А.О.Ахушкова» 

7.ГБУЗ «Джейрахская районная больница» 

8.ГБУЗ « Ачалукская участковая больница» 

9.ГБУЗ «Малгобекская районная больница №2» 

10.Городская поликлиника 

11. ГБУЗ «Сунженская участковая больница» 

12. ГБУ «Республиканский Кардиологический диспансер» 

  

Таблица 1. 

Медицинские организации, оказывающие первичную специализированную 

медико-санитарную помощь 

Наименование 

медицинской 

организации 

Фактический 

адрес  

Зоны ответственности Профиль  

помощи 

(кардиология

/неврология/

ССХ) 

Учреждения, оказывающие консультативную помощь по профилю кардиология  и  

осуществляющие диспансерное наблюдения 

 ГБУЗ 

«Назрановская 

центральная 

районная 

больница 

им.Б.Б.Бекботов

а» 

386132, 

Республика 

Ингушетия, 

город Назрань, 

территория 

Гамурзиевский 

округ, ул 

Зязикова, д. 5 

Назрановский район: 

с.п.Плиево,с.п.Барсуки,с.п.Экажево 

,с.п.Яндаре,с.п.Али-

Юрт,с.п.Сурхахи,т.о.Гамурзиево 

Кардиология,

неврология 

ГБУЗ 

«Сунженская 

центральная 

районная 

больница» 

г.Сунжа 

ул.Осканов,д 5 

Г.Сунжа,с.п.Троицкая,с.п.Нестеровс

кая,с.п.Алхасты,с.п.Мужичи,с.п.Гал

ашки,с.п.Даттых,с.п.Аршты,с.п.Алк

ун 

Кардиология 

,неврология 

ГБУЗ 

«Малгобекская 

 г Малгобек, ул 

Гарданова, д. 3 

г.Малгобек,с.п Зязиков-

Юрт,с.п.Новый 

Кардиология,

неврология 



центральная 

районная 

больница» 

редант,с.п.Пседах,с.п.Сагопши,с.п.К

ескем  

ГБУЗ 

«Назрановская 

районная 

больница» 

С.п.Кантышево 

ул.Шерипова,д

20 

С.п.Кантышево,с.п.Долаково терапия 

ГБУЗ 

«Карабулакская 

городская 

больница» 

Г.Карабулак 

ул.Рабочая д.6 

г.Карабулак кардиология 

ГБУЗ 

«Джейрахская 

районная 

больница» 

С.п.Ольгетти 

ул.Путина ,д37 

С.п.Джейрах,с.п.Ольгетти терапия 

ГБУЗ « 

Ачалукская 

участковая 

больница» 

Малгобекский 

район, с. 

Средние 

Ачалуки, ул. 

Больничная, 

д.1. 

С.п.Верхние Ачалуки.с.п.Нижнии 

Ачалуки,с.п.Среднии Ачалуки 

терапия 

Городская 

поликилиника  

г.Назрань 

ул.Центральная 

д 47 

г.Назрань Кардиология,

неврология 

ГБУ РКД г.Магас  

проспект 

Зязикова,д31 

Весь регион кардиология 

Учреждения, оказывающие только консультативную помощь по профилю кардиология 

ГБУ «ИРКБ 

им.А.О.Ахушков

а» 

консультативная 

поликлиника 

г.Назрань 

ул.Муталиева,д

11 

 

Весь регион Кардиология,

неврология 

 

Рисунок 1.  

Схема территориального закрепления МО, оказывающих первичную 

специализированную медико-санитарную помощь пациентам с ССЗ в 

амбулаторных условиях 

 

 



 

 

 

1- ГБУЗ «Карабулакская городская больница» 

2- ГБУЗ «Назрановская центральная районная больница им.Б.Бекботова» 

3- ГБУЗ «Малгобекская центральная районная больница» 

4- ГБУЗ «Сунженская центральная районная больница» 

5- ГБУЗ «Городская поликлиника» 

6- ГБУЗ «Джейрахская районная больница» 

7- ГБУЗ «Ачалукская участковая больница» 

8- ГБУЗ «Сунженская участковая больница» 

9- ГБУЗ «Малгобекская районная больница №2» 

10. ГБУЗ «Назрановская районная больница» 

 

IV.Направление пациентов с подозрением на наличие или 

установленным сердечно-сосудистым заболеванием к врачу-

специалисту в рамках оказания медико-санитарной помощи 

1

1 

1 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 
10 



Принципы организации и осуществления первичной медико-санитарной 

помощи изложены в Приказе № 202н, Приказе 276н, Приказе 404н.  

При наличии показаний врачами- терапевтами, врачами-терапевтами 

участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), врачами-участковыми 

цехового врачебного участка, врачами-специалистами, средними медицинскими 

работниками пациент с подозрением на наличие или с установленным ССЗ должен 

быть направлен к врачу-специалисту (врачу-кардиологу, врачу-неврологу, врачу 

ССХ). 

 В соответствии с Приказом № 918н при отсутствии медицинских показаний к 

оказанию медицинской помощи в стационарных условиях пациента направляют в 

кардиологический кабинет МО для оказания первичной специализированной медико-

санитарной помощи. 

Первичная специализированная медико-санитарная помощь оказывается 

врачами- кардиологами, врачами-неврологами, врачами ССХ, врачами по 

рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению1. 

Сроки проведения консультаций врачей-специалистов не должны превышать 14 

рабочих дней со дня обращения пациента в МО2. Сроки проведения диагностических 

инструментальных и лабораторных исследований не должны превышать 14 рабочих 

дней со дня назначения исследований 

 

V.Постановка под диспансерное наблюдение после выявления сердечно-

сосудистого заболевания 

 

Диспансерное наблюдение и выбор медицинского работника, 

осуществляющего ДН, проводится в соответствии с порядком, утвержденном 

Приказом № 168н.  

Диспансерное наблюдение устанавливается в течение 3-х рабочих дней после: 

1)установления диагноза при оказании медицинской помощи в амбулаторных 

условиях; 

2)получения выписного эпикриза из медицинской карты стационарного больного 

по результатам оказания медицинской помощи в стационарных условиях. 

 

                                                 
1 Приказ № 918н. 
2 В соответствии с требованиями к территориальной программе государственных гарантий, утвержденными постановлением Правительства 

Российской Федерации от 27.12.2024 № 1940 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 
на 2025 год и на плановый период 2026 и 2027 годов». 



Организацию диспансерного наблюдения в медицинской организации 

осуществляет руководитель медицинской организации либо уполномоченный им 

заместитель руководителя медицинской организации  

1)охват диспансерным наблюдением лиц  лиц с высоким и очень высоким 

сердечно-сосудистым риском, не менее 70%; 

2)охват диспансерным наблюдением лиц старше трудоспособного возраста, из 

числа подлежащих ему, не менее 90%. 

VI.Перечень медицинских организаций субъекта Российской Федерации, 

оказывающих пациентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями 

специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую 

помощь в стационарных условиях, в экстренной, неотложной и плановой 

формах 

Таблица 2.  

МО, оказывающих специализированную, в том числе высокотехнологичную, 

медицинскую помощь в стационарных условиях, в экстренной, неотложной и 

плановой формах 

Наименование 

медицинской 

организации 

Фактический 

адрес 

Зоны 

ответственности 

Форма оказания и 

профиль помощи 

(кардиология/неврология/ССХ) 

ГБУ «ИРКБ 

им.А.О.Ахушкова» 

г.Назрань 

ул.Муталиева,д11 

Весь регион Экстренная,плановая,неотложная 

Кардиология,неврология.ССХ 

ГБУЗ 

«Назрановская 

центральная 

районная больница 

им.Б.Б.Бекботова» 

Гамурзиевский 

округ, ул 

Зязикова, д. 5 

Назрановский 

район 

Плановая 

кардиология,неврология 

ГБУЗ 

«Сунженская 

центральная 

районная 

больница» 

г.Сунжа 

ул.Осканов,д 5 

Сунженский 

район 

Плановая  и экстренная  

кардиология,неврология 

ГБУЗ 

«Малгобекская 

центральная 

районная больница 

г Малгобек, ул 

Гарданова, д. 3 

Г.Малгобек и 

Малгобекский 

район 

Плановая ,неотложная  и 

экстренная  

кардиология,неврология 

 Рисунок 2.  

Cхема территориального закрепления МО, оказывающих 

специализированную, в том числе высокотехнологичную, медицинскую 

помощь в стационарных условиях, в экстренной, неотложной и плановой 

формах 



 

 

IIV.Направление на плановую госпитализацию пациентов с сердечно-

сосудистыми заболеваниями 

 

Направление пациентов с ССЗ на плановую госпитализацию осуществляется 

в соответствии с действующей территориальной программой государственных 

гарантий и соответствующими нормативными правовыми актами Минздрава 

России: Приказом № 185н (вступает в силу с 01.09.2025), Приказом № 186н 

(вступает в силу с 01.09.2025), Приказом № 617н,  Приказом № 918н, Приказом № 

928н; Приказом № 1363н. 

Направление на оказание специализированной медицинской помощи (за 

исключением высокотехнологичной) в плановой форме осуществляется лечащим 

врачом. Определение показаний для высокотехнологичной медицинской помощи 

в плановой форме осуществляется врачебной комиссией МО, в которой пациенту 

оказывается первичная специализированная медико-санитарная помощь или 

специализированная медицинская помощь. Для получения специализированной 

медицинской помощи в плановой форме выбор МО осуществляется в 

соответствии с направлением. В случае, если соответствующий вид помощи 

оказывает несколько МО, лечащий врач информирует гражданина о возможности 

выбора МО и направление заполняется в соответствии с предпочтением пациента. 



Сроки ожидания оказания специализированной (за исключением 

высокотехнологичной) медицинской помощи, в том числе для лиц, находящихся в 

стационарных организациях социального обслуживания, не должны превышать 14 

рабочих дней со дня выдачи лечащим врачом направления на госпитализацию. 

(таблица 2 МО. осуществляющие плановую мед.помощь пациентам с ССЗ). 

 

VIII.Направление на экстренную/неотложную госпитализацию 

пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями 

 

Основными документами, регламентирующими экстренную/неотложную 

помощь пациентам с сердечно-сосудистыми заболеваниями, являются Приказ № 

796н, Приказ № 918н; Приказ № 919н; Приказ № 928н, Приказ № 931н. 

В соответствии с Приказом № 796н, а с 01.09.2025 Приказом № 185н для 

получения специализированной медицинской помощи в экстренной или 

неотложной форме пациент доставляется выездной бригадой скорой медицинской 

помощи или самостоятельно обращается в МО. При оказании специализированной 

медицинской помощи в экстренной форме время от момента доставки пациента 

выездной бригадой скорой медицинской помощи в МО или от момента 

самостоятельного обращения пациента в МО до установления предварительного 

диагноза не должно превышать 1 часа. 

В экстренных случаях время доезда бригады скорой помощи не должно 

превышать 20 минут с момента вызова, однако этот срок может быть 

скорректирован с учетом географических и климатических особенностей 

региона. После постановки предварительного диагноза в экстренной ситуации, 

сроки госпитализации зависят от конкретного состояния и могут быть 

установлены в пределах 14-30 дней с момента направления.   

Механизмы контроля случаев непрофильной госпитализации в РФ 

закреплены в Приказе Минздрава РФ от 19.03.2021 № 231н «Об утверждении 

Порядка проведения контроля объемов, сроков, качества и условий 

предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому 

страхованию», в рамках которого устанавлены процедуры медико-

экономического контроля, медико-экономической экспертизы и экспертизы 

качества медицинской помощи, которые позволяют выявить и оценить случаи 

госпитализации в стационар не по профилю заболевания, а также определить 

финансовые последствия таких нарушений.  

Перевод пациента между медицинскими организациями (МО) при 

выявлении сердечно-сосудистого заболевания (ССЗ) или состояния, требующего 

экстренной/неотложной помощи, подразумевает срочное направление в другую 

МО для предоставления необходимой специализированной медицинской 

помощи. Такие переводы осуществляются безотлагательно, так как экстренная 

помощь, согласно Федеральному закону № 323-ФЗ, оказывается гражданам 

бесплатно и без отказа.  

 

https://www.google.com/search?sca_esv=2485b17250e0dec8&cs=0&q=%D0%9F%D1%80%D0%B8%D0%BA%D0%B0%D0%B7%D0%B5+%D0%9C%D0%B8%D0%BD%D0%B7%D0%B4%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%B0+%D0%A0%D0%A4+%D0%BE%D1%82+19.03.2021+%E2%84%96+231%D0%BD&sa=X&ved=2ahUKEwi5mZbz58GPAxXHJhAIHT3kEeoQxccNegQIAhAB&mstk=AUtExfCFUaBBZyNAntCoJAIcq2bA6q82V4MpIa2j8SHA6tSMTWkG5s1WfdZFxZd9i85VKFQayrO4A84WCNswH7rFtvgBdFc0uKcNckshC3mGmkO-VN-nLsiY-rp8Y4183lSw7tg&csui=3
https://www.google.com/search?sca_esv=2485b17250e0dec8&cs=0&q=%D0%A4%D0%B5%D0%B4%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BB%D1%8C%D0%BD%D0%BE%D0%BC%D1%83+%D0%B7%D0%B0%D0%BA%D0%BE%D0%BD%D1%83+%E2%84%96+323-%D0%A4%D0%97&sa=X&ved=2ahUKEwi-gbKs6MGPAxXePhAIHbT-NfoQxccNegQIBBAB&mstk=AUtExfDBbnCIZmWr9-UNYv-VJoe4j8P4-zcIMu5QvCWCYi-Ctp4EYcD570Oru0FyjoDatwOmgQ3WJNiJmNnvQ7UVuUJ7OIacwPtKDIjnV6f2CJC4vMobfKgWCK-zMN4ArFLINCM&csui=3


IX.Реабилитационные мероприятия и санаторно-курортное лечение при 

сердечно-сосудистых заболеваниях 

Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение регулируются 

Приказом № 279н, Приказом № 788н. Медицинская реабилитация включает в себя 

комплекс мероприятий медицинского и психологического характера, 

направленных на полное или частичное восстановление нарушенных и (или) 

компенсацию утраченных функций. 

Медицинская реабилитация осуществляется независимо от сроков 

заболевания, при условии стабильности клинического состояния пациента и 

наличия перспективы восстановления функций (реабилитационного потенциала), 

когда риск развития осложнений не превышает перспективу восстановления 

функций (реабилитационный потенциал), при отсутствии противопоказаний к 

проведению отдельных методов медицинской реабилитации на основании 

установленного реабилитационного диагноза с использованием категорий 

международной классификации функционирования и шкалыреабилитационной 

маршрутизации (далее – ШРМ). 

Медицинская реабилитация осуществляется МО всех уровней или иными 

организациями, имеющими лицензию на медицинскую деятельность с указанием 

работ (услуг) по медицинской реабилитации. 

Первый этап медицинской реабилитации рекомендуется осуществлять в 

структурных подразделениях МО, оказывающих специализированную, в том 

числе высокотехнологичную, медицинскую помощь в стационарных условиях. 

Второй этап медицинской реабилитации при оказании специализированной, 

в том числе высокотехнологичной, медицинской помощи осуществляется в 

стационарных условиях в отделении медицинской реабилитации пациентов с 

нарушением функции центральной нервной системы, отделении медицинской 

реабилитации пациентов с соматическими заболеваниями, созданных в МО, в том 

числе в центрах медицинской реабилитации, санаторно-курортных организациях. 

Третий этап медицинской реабилитации осуществляется при оказании 

первичной медико-санитарной помощи в амбулаторных условиях и (или) в 

условиях дневного стационара. 

 

Таблица 3.  

Перечень МО, оказывающих медицинскую реабилитацию пациентам с ССЗ 

Наименование 

медицинской 

организации 

Фактический 

адрес 

Зона 

ответстве 

нности 

Профиль 

помощи 

(кардиология/ 

неврология/ССХ) 

Уровень и 

характер 

медицинской 

реабилитации 

ГБУ «ИРКБ 

им.А.О.Ахушкова» 

г.Назрань 

ул.Муталиева,д 

11 

Все районы кардиология, 

неврология,ссх 

3 этап 

медицинской  

реабилитации 

пациентов 

 



ГБУЗ «ДРБ» С.п.Ольгетти 

ул.Путина ,д37 

Все районы Кардиология, 

ССХ, 

2 этап 

реабилитации 

пациентов 

 

 

ГБУЗ «СЦРБ» 

реабит.отд. 

С.п.Троицкая Все районы Неврология 2этап 

реабилитации 

пациентов 

 

ГБУЗ «Городская 

поликилиника» 

Г.назрань 

ул.Центральная,д 

47 

Г.Назрань 

Назрановский 

район 

Кардиология, 

неврология, ссх 

3 этап 

реабилитации 

пациентов  

ГБУЗ « МЦРБ» г Малгобек, ул 

Гарданова, д. 3 

Г.Малгобек 

Малгобекский 

район 

Кардиология, 

неврология, ссх 

3 этап 

реабилитации 

пациентов  

ГБУЗ «КГБ» Г.Карабулак 

ул.Рабочая д.6 

Г.Карабулак Кардиология, 

неврология, ссх 

3 уровень 

реабилитации 

пациентов 

 

  МО, оказывающих санаторно-курортное лечение пациентам с ССЗ на 

территории РИ нет.  

X.Льготные лекарственные препараты для отдельных категорий пациентов 

сердечно-сосудистыми заболеваниями 

   

В рамках приказа Министерства здравоохранения РФ от 06 февраля 2024 г. 

Nº 37 н " Об утверждении перечня лекарственных препаратов в целях обеспечения 

в амбулаторных условиях лекарственными препаратами лиц, находящихся под 

диспансерным наблюдением, которые перенесли острое нарушение мозгового 

кровообращения, инфаркт миокарда, страдающих ишемической болезнью сердца 

в сочетании с фибрилляцией предсердий и хронической сердечной 

недостаточностью подтвержденным эхокардиографией в течение 

предшествующих 12 месяцев значением фракции выброса левого желудочка , а 

также которым выполнены аортокоронарное шунтирование, ангиопластика 

коронарных артерий со стентированием и катетерная абляция по поводу сердечно-

сосудистых заболеваний», больные обеспечиваются прилагаемым перечнем 

лекарственных препаратов для медицинского применения в целях обеспечения 

лиц, находящихся под диспансерным наблюдением, которые перенесли острое 

нарушение мозгового кровообращения, инфаркт миокарда, страдающих 

ишемической болезнью сердца в сочетании с фибрилляцией предсердий и 

хронической сердечной недостаточностью с подтвержденным эхокардиографией 

в течение предшествующих 12 месяцев значением фракции выброса левого 

желудочка , а также которым выполнены аортокоронарное шунтирование, 

ангиопластика коронарных артерий со стентированием и катетерная абляция по 

поводу сердечно-сосудистых заболеваний. 



В соответствии с пунктом 3 «Порядка назначения лекарственных 

препаратов» приказа МЗ РФ от 24 ноября 2021 г . N 1094 н " Об утверждении 

Порядка назначения лекарственных препаратов, форм рецептурных бланков на 

лекарственные препараты, Порядка оформления указанных бланков , их учета и 

хранения, форм бланков рецептов, содержащих назначение наркотических средств 

или психотропных веществ, Порядка их изготовления, распределения, 

регистрации, учета и хранения, а также Правил оформления бланков рецептов, в 

том числе в форме электронных документов ", при выписке обеспечивать больных 

лекарственными препаратами по приказу Nº37 н от 06.02.2024г . " Об утверждении 

перечня лекарственных препаратов в целях обеспечения в амбулаторных условиях 

лекарственными препаратами лиц , находящихся под диспансерным наблюдением 

, которые перенесли острое нарушение мозгового кровообращения, инфаркт 

миокарда, страдающих ишемической болезнью сердца в сочетании с 

фибрилляцией предсердий и хронической сердечной •недостаточностью 

подтвержденным эхокардиографией в течение предшествующих 12 месяцев 

значением фракции выброса левого желудочка , а также которым выполнены 

аортокоронарное шунтирование, ангиопластика коронарных артерий со 

стентированием и катетерная абляция по поводу сердечно-сосудистых 

заболеваний» сроком на 5 дней. 

 

Перечень лекарственных препаратов в целях обеспечения в амбулаторных условиях 

лекарственными препаратами лиц, находящихся под диспансерным наблюдением, 

которые перенесли острое нарушение мозгового кровообращения, инфаркт миокарда, 

страдающих ишемической болезнью сердца в сочетании с фибрилляцией предсердий и 

хронической сердечной недостаточностью с подтвержденным эхокардиографией в 

течение предшествующих 12 месяцев значением фракции выброса левого желудочка 

, а также которым выполнены аортокоронарное шунтирование, ангиопластика 

коронарных артерий со стентированием и катетерная абляция по поводу сердечно-

сосудистых заболеваний 

N 

п/п 

Международное 

непатентованное 

наименование или 

группировочное 

наименование, или 

химическое наименование 

Лекарственная форма лекарственного 

препарата 

Дозировка 

лекарственного 

препарата 

1. Амиодарон таблетки 200 мг 

2. Амлодипин таблетки 5 мг, 10 мг 

3. Апиксабан таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

2,5 мг, 

  5 мг 

4. Аторвастатин капсулы; 20 мг, 

  таблетки, покрытые оболочкой; 40 мг, 

  таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

80 мг 

5. Ацетилсалициловая кислота таблетки кишечнорастворимые, 75 мг, 

  покрытые оболочкой; 100 мг 

  таблетки кишечнорастворимые,  

≤40%



покрытые пленочной оболочкой; 

  таблетки, покрытые 

кишечнорастворимой оболочкой; 

 

  таблетки, покрытые 

кишечнорастворимой пленочной 

оболочкой 

 

6. Ацетазоламид таблетки 250 мг 

7. Бисопролол таблетки; 5 мг, 

  таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

10 мг 

8. Валсартан+Сакубитрил таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

50 мг, 

  100 мг, 

   200 мг 

9. Варфарин таблетки 2,5 мг 

10. Гидрохлоротиазид таблетки 25 мг 

11. Дабигатрана этексилат капсулы 110 мг, 150 мг 

12. Дапаглифлозин таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

10 мг 

13. Дигоксин таблетки 0,25 мг 

14. Ивабрадин таблетки, покрытые пленочной 5 мг, 

  оболочкой 7,5 мг 

15. Изосорбида мононитрат капсулы; 40 мг, 

  капсулы пролонгированного 

действия; 

50 мг 

  капсулы ретард;  

  капсулы с пролонгированным 

высвобождением; 

 

  таблетки;  

  таблетки пролонгированного 

действия; 

 

  таблетки пролонгированного 

действия, покрытые пленочной 

оболочкой; 

 

  таблетки с пролонгированным 

высвобождением, покрытые 

пленочной оболочкой 

 

16. Индапамид капсулы; 2,5 мг 

  таблетки, покрытые оболочкой;  

  таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

 

17. Клопидогрел таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

75 мг 

18. Лаппаконитина гидробромид таблетки 25 мг 

19. Лозартан таблетки, покрытые оболочкой; 50 мг, 

  таблетки, покрытые пленочной 100 мг 

  оболочкой  

20. Метопролол таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой; 

50 мг, 

  100 мг 

  таблетки пролонгированного 

действия, 

 

  покрытые пленочной оболочкой; 

таблетки с пролонгированным 

высвобождением, покрытые 

оболочкой; 

 

https://internet.garant.ru/document/redirect/412304374/0


  таблетки с пролонгированным 

высвобождением, покрытые 

пленочной оболочкой 

 

21. Моксонидин таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

0,2 мг, 

  0,4 мг 

22. Периндоприл таблетки; 4 мг, 

  таблетки, диспергируемые в полости 

рта; 

5 мг, 

  8 мг, 

  таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

10 мг 

23. Пропафенон таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

150 мг 

24. Ривароксабан таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

2,5 мг, 

  15 мг, 

   20 мг 

25. Симвастатин таблетки, покрытые оболочкой; 

таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

40 мг 

26. Соталол таблетки 80 мг, 

   160 мг 

27. Спиронолактон таблетки; 25 мг, 

  капсулы 50 мг, 

   100 мг 

28. Тикагрелор таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

60 мг, 

  90 мг 

29. Фуросемид таблетки 40 мг 

30. Эмпаглифлозин таблетки, покрытые пленочной 

оболочкой 

10 мг 

31. Эналаприл таблетки 5 мг, 

   10 мг 
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Приложение 1 

Регламент маршрутизации на проведение отдельных видов диагностических 

исследований сердечно-сосудистой системы. 

Настоящий регламент регулирует вопросы маршрутизации пациентов на 

отдельные виды диагностических исследований сердечно-сосудистой системы с 

учетом Приказа № 205н (вступает в силу с 01.09.2025), Приказа № 206н (вступает 

в силу с 01.09.2025), Приказа № 464н, Приказа № 557н, Приказа № 560н, Приказа 

№ 804н. 

Таблица 5. 

Перечень методов диагностики в рамках регламента маршрутизации на 

проведение отдельных видов исследований при ССЗ на территории РИ 

Методы диагностики Медицинская 

организация 

Зоны 

ответственности 

Эхокардиография с 

физической/фармакологической 

нагрузкой 

  

Чреспищеводная 

эхокардиография 

ГБУ «ИРКБ 

им.А.О.Ахушкова» 

 

Коронароангиография ГБУ «ИРКБ 

им.А.О.Ахушкова» 

 

Коронароангиография с 

использованием методов 

внутрисосудистой 

визуализации и/или 

оценкой физиологии кровотока 

ГБУ «ИРКБ 

им.А.О.Ахушкова» 

 

Компьютерно-томографическая 

коронарография 

Не проводятся в регионе  

Однофотонная эмиссионная 

компьютерная томография 

миокарда перфузионная с 

функциональными 

пробами 

Не проводятся в регионе  

Позитронно-эмиссионная 

томография 

миокарда, 

в том числе с 

функциональными 

пробами 

Не проводятся в регионе  

Магнитно-резонансная 

томография 

сердца с контрастированием 

Не проводятся в регионе  

 

 

 

 



 

  Приложение 2 

Регламент маршрутизации пациентов с острым коронарным синдромом. 

 

Настоящий регламент регулирует вопросы оказания медицинской помощи 

больным с острым коронарным синдромом. 

Порядок маршрутизации пациентов с острым коронарным синдромом с 

подъемом сегмента STи пациентов с острым коронарным синдромом без 

подъема сегмента ST 

1. При оказании медицинской помощи пациентам с ОКС с подъемом ST и 

без подъема сегмента ST, врач (фельдшер) скорой медицинской помощи 

обеспечивает запись ЭКГ и заполнение контрольного листа принятия решения 

врачебно-фельдшерской бригадой скорой медицинской помощи о 

направлении больного с острым коронарным синдромом на чрескожное 

коронарное вмешательство (ЧКВ) в региональный сосудистый центр 

(приложение №2.1.).   

 

 В случае установки диагноза OKCnST (в пределах 10 минут) без 

проведения тромболитической терапии, проводит дистанционную 

консультацию с региональным сосудистым центром (далее РСЦ) о 

возможности проведения первичного ЧКВ в пределах 120 минут (в том числе 

транспортировка пациента в пределах 60 минут). В случае, если расчетное 

время от момента установки диагноза до проведения первичного ЧКВ 

составляет меньше 120 минут, пациент госпитализируется напрямую в РСЦ 

на базе ГБУ «ИРКБ им. А. О. Ахушкова».  

 В случае, если расчетное время от момента установки диагноза до 

проведения первичного ЧКВ составляет больше 120 минут, пациенту 

проводится догоспитальный тромболизис с учетом отсутствия 

противопоказаний и с последующей госпитализацией в РСЦ.  

 Проведение тромболизиса необходимо осуществлять с обязательным 

заполнением контрольного листа принятия решения врачебно-фельдшерской 

бригадой СМП о проведении больному с острым коронарным синдромом с 

подъемом сегмента ST (OKCnST) тромболитической терапии (приложение 

№2.2.), с передачей карты на последующий этап госпитализации.  

 

 Оказание медицинской помощи пациентам с OKCбnST проводится со 

стратификацией риска согласно приложению №2.3, согласно которому: 

а) пациенты с OKCбnSTочень высокого риска госпитализируются 

бригадами СМП напрямую в региональный сосудистый центр; 



б) пациенты с OKCбnST высокого риска, в случае возможности проведения 

ЧКВ в течении 120 минут, госпитализируются  в региональный сосудистый 

центр. Если же проведение ЧКВ в течении 120 минут невозможно, то пациент 

госпитализируется в территориальное ПСО, с последующим переводом в 

течение 24 часов в РСЦ (приложение №2.3 к настоящему приказу) для 

проведения ЧКВ, либо продолжения лечения в ПСО после подтверждения 

отсутствия необходимости в проведении ЧКВ. 

в) пациенты с OKCбnST промежуточного и низкого риска 

госпитализируются в  территориальное ПСО, с последующим переводом 

(при наличии показаний) в течении 24-72 часов для  проведения ЧКВ в РСЦ. 

При отсутствии показаний к коронарографии пациент остается для 

продолжения лечения по месту госпитализации.



Приложение 2.1. 

Контрольный лист 

принятия решения врачебно-фельдшерской бригадой скорой медицинской 

помощи о направлении больного с острым коронарным синдромом на 

чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) в региональный сосудистый 

центр 

 

Направление в РСЦ и проведение ЧКВ показано при наличии характерного для 

ОКС болевого синдрома и\или его эквивалентов, продолжающихся  не менее 15-

20 мин и при наличии одного пункта с ответом «да» в разделе «Показания к 

проведению ЧКВ»,  при условии  ответа «да» в  пункте раздела «Необходимые 

условия для направления в РСЦ на ЧКВ». 

 

 «Да» 

 

Показания к проведению ЧКВ 

 

Подъем ST > 1мм в двух и более смежных отведениях ЭКГ или 

полная блокада левой или правой ножки пучка Гиса, остро 

возникшая 

 

Гемодинамическая нестабильность или жизнеугрожающие 

аритмии/остановка сердца у больного с ОКС 

 

Рецидивирующая/сохраняющаяся в настоящий момент боль в 

грудной клетке, ангинозного характера, рефрактерная к 

медикаментозной терапии 

 

Механические осложнения инфаркта миокарда  

Острая сердечная недостаточность  

Установленный диагноз “инфаркт миокарда без подъема 

сегмента ST”, подтвержденный исследованием на тропонины 

 

 

Депрессия ST больше 1 мм/6 отведений + подъем ST в  avR 

и/или  V1   

 



Рецидивирующие преходящие изменения ST/T (клинически 

манифестированные или асимптомные) 

 

Наличие двух и более критериев из ниже перечисленных: 

сахарный диабет или терминальная почечная 

недостаточность, гомозиготная гиперхолестеринемия в 

анамнезе, ФВ менее 40% или застойная сердечная 

недостаточность, постинфарктная стенокардия или 

предшествующее ЧКВ\КШ, возраст более 70 лет.   

 

 

Необходимые условия для направления в РСЦ  на ЧКВ  

 

Начало симптомов ОКС не более 48 часов назад, за 

исключением случаев  с симптомами продолжающейся 

ишемии, гемодинамической нестабильности или 

жизнеугрожающих аритмий/остановки сердца 

 

 

ВЫВОД: больной ______________________________________ 

(ФИО) направляется \ не направляется  на ЧКВ (нужное подчеркнуть) 

 

Лист заполнил: врач/фельдшер  

(нужное подчеркнуть)______________________________________    

                                                                                                      

  (ФИО) 

Дата ________________  

Время ____________     

  Подпись____________________ 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Приложение 2.2. 

Контрольный лист 

принятия решения врачебно-фельдшерской бригадой СМП о 

проведении больному с острым коронарным синдромом с подъемом 

сегмента ST (ОКСпST) тромболитической терапии. 

Проверьте и отметьте каждый из показателей, приведенных в таблице. 

ВНИМАНИЕ: Если отмечены все пункты в столбце «Да» и ни одного в 

столбце «Нет», то проведение тромболитической терапии больному показано.  

«Да» ставится только при выполнении всех требований/условий показателя. 

При наличии даже одного пункта в столбце «нет» тромболитическую терапию 

проводить не следует и заполнение контрольного листа можно прекратить.  

 «Да» «Нет» 

Характерный для ОКС болевой синдром и/или его 

эквиваленты, длительностью не менее 15-20 мин, 

начавшиеся  не более 12 часов назад. 

  

Выполнена качественная регистрация ЭКГ в 12 отведениях   

Есть подъем сегмента ST на 1 мм и более в двух и более 

смежных отведениях ЭКГ или зарегистрирована блокада 

ЛНПГ, или блокада ПНПГ,  впервые возникшая  

  

Первичное ЧКВ не может быть выполнено в течение 120 

мин с момента постановки диагноза ОКСпST 

  

У врача/фельдшера СМП есть опыт оценки изменений 

сегмента ST и блокады ножек пучка Гиса на ЭКГ (тест 

только при отсутствии дистанционной оценки ЭКГ 

специалистом) 

  

В период транспортировки больного имеется возможность 

постоянного мониторного контроля ЭКГ (хотя бы в одном 

отведении), внутривенных инфузий (в кубитальной вене 

установлен катетер) и срочного применения 

дефибриллятора 

  

Больной ориентирован, может общаться или имеется 

возможность сбора анамнеза со слов информированных 

родственников больного 

  



Отсутствие ранее перенесенного геморрагического 

инсульта или нарушения мозгового кровообращения 

неизвестной этиологии (не подтвержденные КТ, МРТ) 

любой давности 

  

Отсутствуют указания на перенесенный ишемический  

инсульт, подтвержденный КТ\МРТ или транзиторную 

ишемическую атаку  в предыдущие 6 месяцев 

  

Отсутствуют политравмы, оперативные вмешательства, 

травмы головы в предшествующие 3 недели 

  

Отсутствие  новообразования или артериовенозной 

мальформации ЦНС 

  

Отсутствие клинических признаков кровотечения любой 

локализации или проявлений геморрагического диатеза 

  

Отсутствие травматичной или длительной (> 10 мин.) 

сердечно-легочной реанимации (в течение предыдущих 3 

недель) 

  

Систолическое давление не превышает 180мм.рт.ст   

Отсутствие расслоения аорты   

Отсутствуют данные о тяжелой патологии печени, 

инфекционном эндокардите, активной пептической язве 

  

Отсутствие пункции некомпрессируемых сосудов (биопсия 

печени, спинномозговая пункция) в течение предыдущих 24 

часов 

  

Отсутствие беременности или недавнего родоразрешения 

(первая неделя) 

  

Отсутствие приема  непрямых антикоагулянтов   

 

ВЫВОД: тромболитическая терапия больному 

__________________________________________________________________

______________(ФИО) 

ПОКАЗАНА\ПРОТИВОПОКАЗАНА (нужное обвести, ненужное зачеркнуть) 

Врач\фельдшер (нужное 

обвести)__________________________________________________ (ФИО)  



Дата ________________________ Время _____________________Подпись 

___________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

Приложение№ 2.4.  

Порядок маршрутизации больных с ОКСбпST в республике 

Ингушетия: стратификация риска 

• Очень высокий риск: гемодинамическая нестабильность или 

кардиогенный шок; рецидивирующая/сохраняющаяся в настоящий 

момент боль в грудной клетке, рефрактерная к медикаментозной терапии; 

жизнеугрожающие нарушения ритма сердца или остановка сердечной 

деятельности; механические осложнения инфаркта миокарда; острая 

сердечная недостаточность; рецидивирующие преходящие изменения 

комплекса ST-T  

• Высокий риск: установленный диагноз “инфаркт миокарда без подъема 

сегмента ST”, подтвержденный исследованием на тропонины; 

динамические или предположительно новые изменения сегмента ST/T 

(симптомные или нет); реанимированный кардиальный арест без подъема 

сегмента ST и кардиогенного шока; наличие двух и более критериев из 

ниже перечисленных: сахарный диабет или терминальная почечная 

недостаточность, гомозиготная гиперхолестеринемия в анамнезе, ФВ 

менее 40% или застойная сердечная недостаточность, постинфарктная 

стенокардия  или предшествующее ЧКВ\КШ, возраст более 70 лет. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

Приложение №2.5.  

Порядок маршрутизации больных с  ОКС при отсутствии 

необходимости в проведении  экстренного ЧКВ. Территориальное 

первичное сосудистое отделение 

 

             - г. Магас, г. Назрань, Назрановский район, Джейрахский район – 

отделение неотложной кардиологии РСЦ 

      - г. Сунжа и Сунженский район, г. Карабулак – – отделение 

неотложной кардиологии РСЦ 

      - г. Малгобек и Малгобекский район – кардиологическое отделение 

Малгобекской районной больницы. 

 

Карта-схема маршрутизации больных с ОКС 

 

 

Красные стрелки – госпитализация больных с ОКС при необходимости 

проведения экстренного ЧКВ.  

Синие стрелки – госпитализация в территориальное первичное сосудистое 

отделение (при отсутствии необходимости в экстренном ЧКВ). 



 

 

 

Приложение № 3 

Регламент маршрутизации пациентов с нарушением ритма и 

проводимости сердца 

 

Настоящий регламент регулирует вопросы оказания медицинской 

помощи больным с нарушениями сердечного ритма и проводимости (далее 

- НРСиП). 

Приложение 3.1. 

МАРШРУТИЗАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ С НАРУШЕНИЯМИ РИТМА СЕРДЦА И 

ПРОВОДИМОСТИ 

     

N 

п/

п 

Медицинская 

организация 

Критерии 

госпитализации 

(перевода из другой 

медицинской 

организации) 

Район 

обслуживания 

Время 

1 ГБУ «ИРКБ 

им.А.О.Ахушкова» 

(г. Назрань ул. 

Муталиева д.11) 

1. Желудочковая 

тахикардия. 

2. Пароксизмальные 

формы 

суправентрикулярны

х тахикардий на фоне 

синдрома Вольфа-

Паркинсона-Уайта 

(далее - WPW) 

 

Все районы 

города 

Все дни 

недели, 

круглосуточн

о 

2 ГБУЗ СЦРБ 

ГБУЗ МЦРБ 

 

 

Пароксизмальные 

формы 

суправентрикулярны

х тахикардий (кроме 

синдрома WPW), 

часто 

рецидивирующие, не 

поддающиеся 

медикаментозному 

лечению, в т.ч. после 

догоспитальной 

кардиоверсии 

 

Сунженский, 

Малгобекский

, 

Назрановский 

районы 

Все дни 

недели, 

круглосуточн

о 



 

 

 

3 Терапевтические 

отделения 

медицинских 

организаций 

(ИРКБ,МЦРБ,СЦРБ

) 

Пароксизмальные 

формы 

суправентрикулярны

х тахикардий (кроме 

синдрома WPW), в 

т.ч. фибрилляция и 

трепетание 

предсердий 

 

Все районы Все дни 

недели, 

круглосуточн

о 

 

 

       Алгоритм диагностики и оказания помощи пациентам с 

нарушениями  ритма сердца на догоспитальном этапе 

 

Все пациенты с нарушениями ритма сердца, особенно при наличии 

жизнеугрожающих симптомов нуждаются в экстренной госпитализации в 

стационар. Не рекомендуется задерживать пациентов в пункте скорой 

помощи для проведения дополнительных исследований. Необходимо 

помнить о своевременной экстренной госпитализации в стационар для 

дальнейшего обследования и лечения.  

Предусмотреть выполнение инструментальных методов диагностики 

у пациентов с нарушениями ритма, таких как УЗИ сердца, ЭКГ, 

коронарографии в кратчайшие сроки.  

Алгоритм оказания помощи на догоспитальном этапе должен 

включать: 

 - оценку состояния пациента (определение сознания, оценка дыхания, 

оценка пульса, измерение артериального давления, оценка цвета кожных 

покровов) 

- убедиться в проходимости дыхательных путей 

- оксигенотерапия через назальный катетер/маску объемом 4-6 л/мин для 

достижения Sa02>90% с увеличением объема при снижении показателя 

сатурации; 

- подключение электрокардиографа для регистрации ритма сердца  

- обеспечение доступа к венозному руслу для введения антиаритмических 

препаратов, атропина сульфата, физиологического раствора хлорида натрия 

или поляризующего раствора; 

- при наличии фибрилляции желудочков, желудочковой тахикардии с 

отсутствием пульса обеспечить проведение экстренной дефибрилляции; 

- транспортировка пациента осуществляется на каталке в положении лежа с 

обеспечением безопасности во время транспортировки, контролем 

жизненно важных функций и продолжением лечения. Необходима передача 



 

 

 

информации о предполагаемой доставке пациента в принимающее 

медицинское учреждение с наличием нарушений ритма сердца. 

 

Алгоритм маршрутизации и приоритетной медицинской 

эвакуации пациентов с нарушениями ритма 

Пациенты с жизнеугрожающими нарушениями ритма сердца, такими 

как фибрилляция желудочков, желудочковая тахикардия без пульса, 

требуют немедленной дефибрилляции и реанимации, поэтому их 

транспортировка должна быть приоритетной в ближайшую реанимацию, 

кардиохирургическое или кардиологическое отделение с возможностью 

диагностики состояния (выполнение УЗИ сердца, ЭКГ, коронарографии).    

При подтверждении диагноза предусмотреть экстренную 

телемедицинскую консультацию   

для определения тактики лечения и возможности транспортировки  

в специализированную медицинскую организацию, обладающую 

компетенциями в лечении данной патологии.  

Пациенты с более стабильными нарушениями ритма, но с 

выраженными симптомами (одышка, боль в груди, обмороки), также 

должны быть госпитализированы в специализированное отделение для 

дальнейшего обследования и лечения.  

Пациенты с менее выраженными симптомами и стабильным 

состоянием могут быть направлены в неспециализированные отделения 

(общая терапия) или на амбулаторное лечение. 

 

    Порядок взаимодействия медицинских организаций и служб, 

участвующих в оказании медицинской помощи пациентам с нарушениями 

ритма сердца, включая межрегиональное взаимодействие с медицинскими 

организациями регионального и федерального уровней. 

Необходимо учесть доступность специализированной медицинской 

помощи: наличие кардиохирургических отделений, отделений 

рентгенохирургических методов лечения и других профильных отделений. 

 Рекомендовано предусмотреть следующие виды взаимодействия:  

-взаимодействие бригад скорой медицинской помощи с дистанционным 

консультативным центром, осуществляющими консультацию по тактике 

ведения пациента взаимодействие бригад скорой медицинской помощи с 

РСЦ/ПСО, в которые транспортируется пациент 

- взаимодействие дистанционного консультативного центра с 

территориальным центром медицины катастроф для планирования 

медицинской эвакуации пациентов с жизнеугрожающими нарушениями 

ритма сердца из районных больниц.  

-взаимодействие врача стационара для телемедицинского консультирования 

с врачом РСЦ/ПСО.  



 

 

 

-взаимодействие РСЦ/ПСО со специализированным учреждением, 

оказывающим помощь пациентам с нарушениями ритма сердца.  

-взаимодействие специализированного учреждения с поликлиническим 

звеном в момент выписки пациента для передачи информации о нем и так 

далее. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Приложение 3.2. 

МАРШРУТИЗАЦИЯ ПАЦИЕНТОВ, ИМЕЮЩИХ ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ 

ИМПЛАНТАЦИИ КАРДИОСТИМУЛЯТОРА 

 

    

N 

п/п 

Население РИ Показания для 

госпитализации 

Медицинская 

организация 

1 г. Магас, Назрановский 

район, Сунженский район, 

Малгобекский район, г. 

Карабулак, Джейрахский 

район 

1. Имплантированный 

электрокардиостимулятор 

в случае нарушения его 

работы. 

2. Эпизоды синдрома 

Морганьи-Адамса-Стокса 

на фоне высокостепенной 

и полной 

атриовентрикулярной 

блокады, синоатриальной 

(синоаурикулярной) 

блокады, двухсторонней 

блокады ножек пучка 

Гиса. 

3. Пароксизмальная или 

постоянная фибрилляция 

предсердий, брадиформа. 

4. Подозрение на синдром 

слабости синусового узла. 

5. Обморочные состояния 

при подозрении на 

нарушение ритма и 

проводимости 

ГБУ «ИРКБ им. 

А.О. Ахушкова» 

(г. Назрань ул. 

Муталиева 11) 

СЦРБ, МЦРБ. (по 

районам в 

кардиологическое и 

терапевтическое 

отделение) 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Приложение №4 

Регламент маршрутизации пациентов с острым нарушением мозгового 

кровообращения 

  

Регламент маршрутизации пациентов с ОНМК (состояния, 

соответствующие кодам I60-I64, G45-G46 Международной 

классификации болезней десятого пересмотра) на территории Российской 

Федерации формируется на основании и в соответствии с Приказом № 928н, 

Приказом № 931н. 

МАРШРУТИЗАЦИЯ ПАЦИЕНТА С ОСТРЫМ НАРУШЕНИЕМ 

МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 

 

N 

п/п 

Медиц. 

организа

ция 

Кол-во 

коек 

 

Критерии 

госпитализац

ии (перевода 

из другой 

медицинской 

организации) 

Район 

обслужива

ния 

Время Численн. 

взрослого 

населени

я, 

тыс.насел

. 

Средн. время 

медицинской 

эвакуации 

пациента с 

ОНМК в зоне 

ответ-ти 

Способ 

госпитализац

ии 

Количество 

КТ,  МРТ, 

рентгенангио

граф. 

установок 

1  

РСЦ на 

базе ГБУ 

«ИРКБ 

им. А. О. 

Ахушков

а» 

 

 

30 

(из них 6 

ОАРИТ) 

Острые 

нарушения 

мозгового 

кровообращен

ия 

геморрагичес

кий инсульт, 

ишемический 

инсульт, 

транзиторная 

ишемическая 

атака) 

 

 

г.Назрань, 

г. Магас, 

г.Карабула

к, 

Назрановс

кий и 

Джейрахск

ий районы 

 

 

Все 

дни 

недели, 

кругло

сут. 

206,0 20 мин. Минуя 

прием. отд. 

КТ- 1 апп. (64 

ср) 

МРТ-1 апп. 

(1.5 Тл.)  

Анг.уст.-

2апп( 1апп.- 

приемное 

отделение, 1 

апп.- в РСЦ.) 

2  

ПСО 

На базе 

ГБУЗ 

«СЦРБ» 

 

 

 

5 (из них 1 

палата 

интенс. 

терапии)  

 

Острые 

нарушения 

мозгового 

кровообращен

ия 

геморрагичес

кий инсульт, 

ишемический 

инсульт, 

транзиторная 

ишемическая 

атака) 

 

 

Сунженски

й район  

 

Все 

дни 

недели, 

кругло

сут. 

90,0 20 мин. Минуя 

прием. отд. 

КТ-  

1 апп. (64 ср), 

3  

ПСО  

 

10  

Острые 

нарушения 

мозгового 

кровообращен

  

Малгобек-

й район  

 

Все 

дни 

100,0 20 мин. Минуя 

прием. отд. 

КТ-  

1 апп. (64 ср) 



 

 

 

На базе 

ГБУЗ 

«МЦРБ» 

 

 ия 

геморрагичес

кий инсульт, 

ишемический 

инсульт, 

транзиторная 

ишемическая 

атака)  

 

 

  недели, 

кругло

сут. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

АЛГОРИТМ МАРШРУТИЗАЦИИ ПАЦИЕНТА С ОСТРЫМ 

НАРУШЕНИЕМ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 

 

Пациент с острыми нарушениями  
мозгового кровообращения 

 

 

 - вызов скорой медицинской помощи 
 - обращение в медицинские организации (согласно Приложению №2)  
 

 

 

госпитализация по маршрутизации 
 

 

 

Первичное  

Сосудистое                       геморрагический  

отделение                         инсульт  

                     

                                                                             консультация нейрохирурга 

                

 

- ишемический инсульт операция  операция 

- транзиторная ишемическая атака не показана показана 

                                                                                                                                           

                                                                                                                                          Региональный 

 сосудистый  

 центр 

  

 

 

 

 

блок интенсивной терапии/ отделение реанимации и интенсивной терапии для 
больных с острым нарушением мозгового кровообращения 

 

 

палата ранней реабилитации 

 

 

дальнейшая тактика ведения больного определяется консилиумом врачей 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Схема- карта  
маршрутизация пациентов с острыми нарушениями мозгового кровообращения 

                  

 

 
 

Малгобекский район 

 
 

Сунженский район 

                            

 

 

 

                        

 

                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

В связи с высокой плотностью населения в Республике Ингушетия и 

удовлетворительной транспортной доступностью медицинских организации, нет 

необходимости в эвакуации больных с ОНМК силами санитарной авиации в 

специализированные стационары 2 и 3 уровней. 

При оказании медицинской помощи больным с ОНМК, требующих 

проведения нейрохирургического, сосудисто-хирургического и 

кардиохирургического вмешательств, находящиеся на стационарном лечении в 

ПСО ГБУЗ «СЦРБ» и ПСО ГБУЗ «МЦРБ» подлежат переводу в РСЦ на базе ГБУ 

«ИРКБ им. А. О. Ахушкова». 

ГБУЗ  

«Малгобекская центральная 

районная больница» 

ПСО 

 

ГБУЗ 

 «Сунженская центральная 

районная больница»  

ПСО  

РСЦ на базе ГБУ «ИРКБ 

им. А.О. Ахушкова» 

Назрановский 

район, г. Назрань,  

г. Магас  
г. Карабулак 

Джейрахский район 



 

 

 

Республике Ингушетия нет муниципальных образований с   ограниченной 

(сезонной) транспортной доступностью требующих экстренной медицинской 

эвакуации пациентов с ОНМК. 

Больные перенесшие ОНМК согласно Приказу МЗ РФ от 31.07.2020г №788н, 

Приказу МЗ РИ от 06.07.2021г №263 «Об утверждении Порядка организации 

медицинской реабилитации взрослых», после l этапа медицинской реабилитации 

в стационарных условиях (ГБУ «ИРКБ им. А. О. Ахушкова», ГБУЗ «СЦРБ», ГБУЗ 

«МЦРБ»), машрутизация пациентов со значением ШРМ 4-5 баллов направляются 

на ll этап медицинской реабилитации (ГБУЗ «Джейрахская РБ», ГБУЗ «СЦРБ»).  

Машрутизация пациентов со значением ШРМ 4-6 баллов направляются на lll этап 

медицинской реабилитации (ГБУ «ИРКБ им. А. О. Ахушкова», ГБУЗ «КГБ», ГБУЗ 

«ГП», ГБУЗ «МЦРБ», ГБУЗ «НРБ») 

Алгоритмы оказания медицинской помощи больным с острым 

нарушением мозгового кровообращения 

Алгоритм действий врача/фельдшера бригады СМП при выявлении 

на 

догоспитальном этапе пациента с подозрением на острое нарушение 

мозгового кровообращения (ОНМК) 

Медицинская помощь больным с ОНМК оказывается 

врачебными/фельдшерскими выездными бригадами скорой медицинской 

помощи согласно приказу Министерства здравоохранения Российской 

Федерации № 928н от 15.11.2012. «Порядок оказания медицинской помощи 

больным с острыми нарушениями мозгового кровообращения » и стандарта 

оказания медицинской помощи пациентам с инсультом, не уточнённым, как 

кровоизлияние или инфаркт», код МКБ - 164.0, преходящими транзиторными 

церебральными ишемическими приступами (транзиторными атаками) и 

родственными синдромами, МКБ -G45 по приказу Министерства 

здравоохранения Российской Федерации № 466н от 05.07.2016 «Об 

утверждении стандарта скорой медицинской помощи при остром нарушении 

мозгового кровообращения». 

Общие мероприятия по оказанию медицинской помощи больным с 

ОНМК на догоспитальном этапе по СМП: 

1) . Осмотр фельдшером или врачом СМП (сбор анамнеза, 

объективный осмотр, оценка жизненно важных функций). 

2)  Измерение температуры. 

3)  Лабораторные методы исследования - глюкоза крови. 

4)  Измерение АД, ЧСС. 

5)  Регистрация электрокардиограммы, расшифровка и 

интерпретация электрокардиографических данных. 

6)  Пульсоксиметрия. 

7)  Катетеризация кубитальной и других периферических вен. 



 

 

 

8)  Установка воздуховода. 

9)  Симптоматическое лечение: 

- кислород ингаляторно; 

- при повышении АД более 180/110 мм рт ст. - ингибиторы АПФ, 

каптоприл 25 мг - 50 мг под язык; 

- антигипоксант; 

- этилметилгидроксипиридинасукцинат (мексидол) внутривенно струйно 

на физрастворе 250 мг. 

Дополнительные мероприятия: 

С целью оценки тяжести инсульта сотрудникам выездных бригад скорой 

медицинской помощи необходимо выполнить следующие действия: 

1. Определить и отметить точное время начала заболевания 

(появление первых симптомов) или время последнего контакта с пациентом, 

если точное время начала заболевания неизвестно; 

2. Оценить уровень сознания; 

3. Оценить выраженность неврологического дефицита на основании 

догоспитальной шкалы оценки выраженности неврологического дефицита по 

Лос-Анджелесской шкале моторного дефицита (далее - LAMS). При угнетении 

уровня сознания до сопора или комы балл по шкале LAMS не определяется. 

Вместо этого указывается степень угнетения сознания (сопор или кома) 

4. Обеспечить сортировку на основании шкалы LAMS; уровня 

сознания; времени от начала заболевания до осмотра бригадой СМП. 

                   Шкала догоспитальной оценки тяжести инсульта (LaMS): 

1. Оценка лицевой мускулатуры: 

Попросить пациента показать зубы, поднять брови, закрыть глаза, 

зажмурить глаза. Допускается демонстрация данных команд врачом. Оценить 

симметричность болевой гримасы в ответ на болевой стимул у пациентов, 

которые не могут понять медицинского работника (при речевых 

расстройствах). 

0 - нет асимметрии или минимальная асимметрия лица; 

1 - частичный или полный паралич мимической мускулатуры в 

нижней трети лица с одной стороны или полное отсутствие движений 

мимической мускулатуры в верхних и нижних отделах лица, с одной 

стороны. 

2) Удержание рук: 

Руки следует вытянуть под углом 90 градусов (если пациент сидит) или 

45 градусов (если пациент лежит на спине). Допускается демонстрация 

выполнения приема врачом у пациентов с афазией. Не допускается 

нанесение болевых стимулов. 

0 - руки удерживаются под углом 90 или 45 градусов без малейшего 

опускания; 

1 - одна рука медленно опускается, но производит некоторое 



 

 

 

сопротивление силе тяжести; 

2 - рука быстро падает без сопротивления силе тяжести. 

3) Сжать кисти в кулак: 

Попросить пациента плотно сжать указательный и средний пальцы в 

кулаке. Оценить силу сжатия с 2 сторон. 

0 - сжимает симметрично, сила не снижена; 

1 - с одной стороны сжимает слабее; 

2 - не сжимает, движения в кисти отсутствуют или имеют место 

минимальные движения. 
Сумма баллов: от 0 до 5. 

При угнетении уровня сознания до сопора или комы балл по шкале 

LAMS не определяется. Вместо этого указывается степень угнетения 

сознания (сопор или кома). 

При неврологическом дефиците пациента по шкале NIHSS>6 баллов 

и соответствии клиническим критериям окклюзии крупного сосуда (по 

LAMS - Лос-Анджелесской шкале оценки двигательной функции, согласно 

которой более 4 баллов - признак большой окклюзии), а также с учетом 

транспортных и иных потерь в рамках 6-часового терапевтического окна 

пациенту выполняется установка двух кубитальных катетеров и 

лабораторная диагностика согласно протоколу реперфузионной терапии. 

1. При сумме баллов по шкале LAMS> = 4 и времени от начала 

заболевания до осмотра бригадой СМП, не превышающем 4 часов, 

медицинская эвакуация осуществляется как можно быстрее в 

прикреплённое ПСО на реперфузионную терапию. 

2. С предварительным предупреждением о доставке пациента с 

ОНМК в ПСО (связь СМП с ПСО), пациент с подозрением на ОНМК 

должен быть передан встречающему дежурному врачу-неврологу с 

одновременной доставкой в кабинет компьютерной томографии (далее - 

КТ), минуя общее приёмное отделение медицинской организации. 

Алгоритм действий врача госпитального этапа при проведении 

реперфузионной терапии острого ишемического инсульта 

Клинические рекомендации по проведению тромболитической 

терапии при ишемическом инсульте утверждены решением Президиума 

Всероссийского общества неврологов от 2024 года. Протокол реперфузионной 

терапии острого ишемического инсульта 2019 года, основан коллективом 

авторов Федерального Государственного Бюджетного Учреждения 

«Федеральный Центр Цереброваскулярной Патологии и Инсульта» М3 РФ. 

Виды реперфузионной терапии: 

1. Внутривенная тромболитическая терапия (ВВ ТЛТ). 

2. Механическая реканализация с применением эндоваскулярных 

устройств.  

Виды механической реканализации: 

1. тромбэкстракция, или тромбэмболэктомия(ТЭ); 



 

 

 

2. тромбаспирация (ТА). 
3. Комбинация ВВ ТЛТ и механической реканализации (ВВ ТЛТ+ ТЭ 
(ТА)).  
 
 
Алгоритм проведения внутривенной тромболитической терапии 

(ВВ ТЛТ): 

В основе ВВ ТЛТ лежит введение рекомбинантного тканевого 

активатора плазминогена - препарата Актилизе® (МНН - алтеплаза) или 

препарата Фортелизина  (МНН - фортеплазе), или Тенектеплаза. Ключевым 

фактором обеспечения эффективности реперфузионной терапии ишемического 

инсульта (ИИ) является максимально быстрое оказание необходимой 

медицинской помощи. Выполнение ВВ ТЛТ возможно только при условии 

нахождения пациента в рамках временного (терапевтического) окна - 4,5 часа 

после появления симптомов. Поэтому основным принципом работы 

сосудистого центра (СЦ), оказывающего медицинскую помощь пациентам с 

острым ИИ, является минимизация временных потерь и предельное сокращение 

времени: «от двери до иглы» (не должно превышать 40 мин). Для большего 

охвата пациентов «терапевтического окна» и проведения ВВ ТЛТ возможно 

использование системы телетромболизиса с проведением телемедицинской 

консультации в отдалённых медицинских учреждениях, где есть возможность 

проведения компьютерной томографии.  

Диагностические мероприятия 

При поступлении пациента в ПСО с подозрением на острый 

ишемический инсульт (ИИ) в пределах «терапевтического окна» дежурным 

неврологом экстренно с максимальным сокращением времени от двери до иглы 

проводится: 

- клинический осмотр с оценкой неврологического статуса по шкале 

NIHSS; 

- контроль АД не реже чем каждые 15 мин; в случаях, когда САД 

>185 мм рт.ст. или ДАД>110 мм рт.ст., необходима коррекция АД; 

- проведение лабораторных исследований крови (общий анализ 

крови с обязательным определением количества тромбоцитов, определением 

уровней гликемии, АЧТВ, тромбинового времени (ТВ) и МНО); 

- установка периферического венозного катетера (оптимально - двух 

для возможности параллельно ВВ ТЛТ фармакологической поддержки или 

введения контраста для оценки состояния сосудов и перфузии); 

- проведение нейровизуализации (табл. 1): важным инструментом 

диагностики инсульта является МРТ или РКТ головного мозга. Целевое время 

«от двери до РКТ» должно составлять не более 20 мин. 
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При поступлении пациента с острым ишемическим инсультом в РАО 

ЦРБ отдалённых медицинских организаций с возможностью выполнения 

компьютерной томографии головного мозга и круглосуточного 

мониторирования лабораторных показателей (Углегорск, Томари, Ноглики), 

дежурным неврологом совместно с реаниматологом проводится 

телемедицинское консультирование пациента с дежурным неврологом РСЦ 

для совместного решения вопроса о возможности проведении ТЛТ на месте и 

последующей эвакуацией в ПСО. 

 

  

Экстренная (по cito) визуализация мозговой ткани и 

 ________ церебральных артерий у больного инсультом________  

Группа Диагностика 

Нейровизуализация у больных 

инсультом с неврологическим 

дефицитом >6 баллов по NIHSS 

3-4,5 ч: 

РКТ головного мозга РКТ-ангиография 

(выполняется после з/в болюса алтеплазы 

или незамедлительно при 

противопоказаниях к ВВ ТЛТ, а также 

при использовании препаратов 

болюсного введения (фортеплаза, 

тенектеплаза), если отсутствуют 

противопоказания для эндоваскулярных 

технологий реканализации или для 

введения контраста). 

4,5-6 ч: 

- РКТ головного мозга 

-  Нейровизуализация у больных 

инсультом с неврологическим 

дефицитом >10 баллов по NIHSS 

6-24 ч: 

- РКТ головного мозга 

- РКТ-ангиография 

- РКТ в перфузионном режиме (в случае 

выявления окклюзии ВСА или М1- 

сегмента СМА) 

Исследование церебральных 
сосудов (при принятии решения об 
эндоваскулярном лечении) 

Субтракционная дигитальная ангиограф 

ия (у больных с N1HSS >6 баллов и 

подтвержденной окклюзией ВСА или Ml-

сегмента СМА по данным РКТ- 

ангиографии) 

Нейровизуализация у больных 

инсультом 

> 24 ч: 

- РКТ головного мозга 

 



 

24 

 

 

Оценка показаний и противопоказаний к выполнению внутривенной 

тромболитической терапии (ТЛТ). 

                                Показания к выполнению ВВ ТЛТ: 

- ОНМК по ишемическому типу. 

-Время от появления симптомов до проведения тромболизиса менее 4,5 

часов. 

- У пациентов с «ночным инсультом» (с неизвестным временем 

возникновения симптомов) проведение внутривенного тромболизиса возможно 

при выявлении DWI/FLAIR несоответствия (выявление очага на МРТ в режиме 

DWI и его отсутствие на МРТ в режиме FLAIR). 

- Возраст от 18 лет. 

Противопоказания для проведения ВВ ТЛТ: 

- Пациенты с неизвестным временем появления симптомов инсульта (за 

исключением «ночного инсульта», соответствующего критериям). В случае 

развития ночного инсульта: отсутствие возможности выполнения МРТ; 

OTcyTCTBHeDWI/FLAIR несоответствия на МРТ. 

Нейровизуализационные (РКТ) признаки внутричерепного кровоизлияния, 

опухоли мозга; артериовенозной мальформации, абсцесса мозга, аневризмы 

церебральных сосудов. 

- Геморрагический инсульт в анамнезе. 

- Быстрое улучшение состояния или слабая выраженность симптомов 

(NIHSS<4 баллов) к моменту начала ТЛТ (в случае неинвалидизирующей 

симптоматики); у пациентов с легким ОИИ вопрос о целесообразности ТЛТ 

должен решаться индивидуально с учетом соотношения польза/риск, при 

выявлении у пациентов диагностических критериев инсульта вертебробазилярного 

бассейна и NIHSS<4 баллов дальнейшая логистика должна также определяться 

индивидуально. При наличии симптомов, приводящих к выраженной 

инвалидизации, ВВ ТЛТ может быть рассмотрена в случаях, когда общий балл по 

NIHSS составляет менее 4: полная гемианопсия; тяжелая афазия; 

гемиигнорирование; любые другие очаговые симптомы, которые можно 

рассматривать как инвалидизирующие для конкретного пациента (в зависимости 

от характера работы, особенностей образа жизни и т.п.). 

- Признаки тяжелого инсульта: клинические (NIHSS>25 баллов), 

нейровизуализационныепо данным РКТ головного мозга (ранние признаки 

ишемии) распространяется на территорию более Уз бассейна СМА. 

- Предшествующий инсульт или тяжелая ЧМТ в течение 3 месяцев. 

- Систолическое АД выше 185 мм рт.ст. или диастолическое АД выше 

110 мм рт.ст. (при снижении АД во временных рамках терапевтического окна 

проведение тромболитической терапии возможно). 

- Внутричерепное (в том числе субарахноидальное) кровоизлияние в 

настоящее время или в анамнезе. 

- Заболевания центральной нервной системы в анамнезе (в том числе 

новообразования, хирургическое вмешательство на головном или спинном мозге). 

- Артериальные аневризмы, дефекты развития артерий или вен. 
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- Недавний (в течение последних трех месяцев) инфаркт миокарда. 
- Обширное кровотечение в настоящее время или в течение предыдущих 
6 месяцев. 

- Желудочно-кишечные кровотечения или кровотечения из мочеполовой 

системы за последние 3 недели. 

- Подтвержденные обострения язвенной болезни желудка и 

двенадцатиперстной кишки в течение последних 3 месяцев (за исключением 

случаев, когда было подтверждено полное рубцевание язвы). 

- Данные о кровотечении или острой травме (переломе) на момент 

осмотра. 

- Обширное хирургическое вмешательство или обширная травма в 

течение предыдущих 14 дней. 

- Длительная (>10 мин) или травматичная (>2 мин) сердечно-легочная 

реанимация. 

- Беременность, роды в течение 10 предшествующих дней. 

Недавно (в течение 7 дней) произведенная пункция некомпремируемого 

кровеносного сосуда (например, подключичной или яремной вены). 

- Прием непрямых антикоагулянтов (варфарин), если МНО >1,3. 

- Повышенное АЧТВ более чем в 1,5-2 раза у пациентов, получавших 

гепарин в течение последних 48 часов. 

- При указании на прием прямых пероральных антикоагулянтов 

выполнение тромболитической терапии возможно при соблюдении условий, 

представленных в разделе 1.1.3. 

- Гликемия менее 2,8 и более 22,2 ммоль/л. При условии коррекции 

гликемии во временном диапазоне терапевтического окна выполнение 

тромболитической терапии возможно. 

- Тромбоцитопения менее 100 000/мм3. 

Наличие на момент принятия решения о выполнении тромболизиса любого из 

перечисленных верифицированных диагнозов: опухоли с высоким риском 

кровотечения; геморрагический диатез; острый панкреатит; инфекционный 

эндокардит (включая бактериальный и вирусный); перикардит; тяжелые 

заболевания печени, включая печеночную недостаточность, цирроз печени, 

портальную гипертензию (с варикозным расширением вен пищевода), активный 

гепатит. 

Проведение ВВ ТЛТ 

Основные правила проведения тромболитической терапии: 

- ВВ ТЛТ при ИИ должна проводиться в условиях палаты (блока) интенсивной 

терапии может быть начата в кабинете КТ многопрофильного стационара при 

обязательном наличии круглосуточных служб нейровизуализации и 

лабораторной диагностики. При принятии решения о проведении ТЛТ 

необходимо обеспечить мониторирование не менее 24 ч: АД, частоты сердечных 

сокращений, частоты дыхания, температуры тела, сатурации крови кислородом, 

контроль биохимических показателей крови. Для минимизации временных 
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потерь ВВ ТЛТ можно начинать в кабинете РКТ. Дозирование препарата 

алтеплаза проводится индивидуально для каждого пациента с учетом массы 

тела, не превышая максимально допустимой дозы - 90 мг. У пациентов, 

получающих оральные антикоагулянты (ОАК) (за исключением пациентов, 

получавших дабигатран, у которых выполнена нейтрализация 

антикоагулянтного эффекта путем введения идаруцизумаба). 

Дозу препарата вводят в два этапа: 

1. 10% дозы вводят внутривенно болюсно шприцем в течение 1 минуты; 

2. 90% дозы препарата вводят медленно в течение 1 часа. 

В период инфузии основной дозы допускается останавливать и вновь вводить 

алтеплазу, однако общая продолжительность введения препарата не может 

превышать 1 час после введения болюсной части (т.е. первых 10% от дозы). 

 

Дозирование препарата фортеплаза: вводится в/в однократным болюсом 10 мг 

(2 флакона), в течение 5–10 сек. 

 

Дозирование препарата тенектеплаза: вводят путем быстрой однократной в/в 

инъекции в течение 5-10 сек. Доза рассчитывается в зависимости от массы 

тела, максимальная доза не должна превышать 10 000 ЕД (50 мг тенектеплазы) 

На протяжении всего введения препарата и в течение ближайших 24 часов 

осуществляется наблюдение за состоянием пациента, возможными побочными 

явлениями и осложнениями. 
 

Выполнение ТЛТ у больных, принимающих пероральные 

антикоагулянты соответствует федеральному протоколу реперфузионной 

терапии острого ишемического инсульта, 2019 г. 

Базовые принципы контроля за состоянием пациента вовремя и после 

проведения тромболитической терапии 

- Основной метод объективного контроля за проведением ВВ ТЛТ - 
повторная РКТ. Должна быть проведена всем пациентам, получившим 
тромболитик, через 24 часа после процедуры или незамедлительно в случае 
развития клинических признаков ухудшения состояния. 

      Динамика неврологического статуса. Оценка динамики неврологического 

статуса должна проводиться во время процедуры ТЛТ и по ее завершении в 

течение суток. 
- Рекомендуемая кратность оценки неврологического статуса по шкале 

инсульта NIHSS: 
        а) во время введения тромболитика (1 час) - каждые 15 минут; 
б) в последующие 6 часов - каждые 30 минут; 

в) до окончания суток после процедуры - каждые 60 минут. 

- При ВВ ТЛТ улучшение состояния с уменьшением по шкале NIHSS на 
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4 балла и более в течении 1 суток расценивается как «клиническое улучшение». 

Это один из основных критериев эффективности ВВ ТЛТ. 

- Мониторинг косвенных признаков церебральных геморрагических 

осложнений. 

Косвенными признаками церебральных геморрагических осложнений являются: 

- значимое ухудшение неврологического статуса пациента (увеличение 

суммарного балла по NIHSS более чем на 2 балла) вовремя или в течение 24- 36 ч 

после инфузии алтеплазы; 

- появление менингеального синдрома (ригидность задних мышц шеи, 

скуловой синдром Бехтерева, симптомы Кернига, Брудзинского, Мондонези, 

Менделя и др.). 

- появление признаков внутричерепного кровотечения является 

показанием для немедленного прекращения ТЛТ и немедленного проведения РКТ. 

- Мониторинг признаков кровотечений внечерепной локализации: 

- из поврежденных кожных покровов (в том числе после инъекций); 

- из мочевого пузыря, желудочно-кишечного тракта (кровь в кале, моче, 

рвотных массах, по зонду и т.д.); 

- нарастание скрытых гематом, полученных при падении на 

догоспитальном этапе. 

Возникновение опасного для жизни кровотечения является показанием для 

немедленного прекращения тромболитической терапии. 

- Контроль динамики АД. 

- При проведении ВВ ТЛТ и после завершения в течение суток 

необходимо контролировать динамику АД. 

- При повышении САД выше 185 мм рт.ст. и/или ДАД выше 110 мм рт.ст. во время 

проведения ВВ ТЛТ следует прекратить процедуру и снизить уровень АД ниже 

этих пределов, при возможности - продолжить ВВ ТЛТ. 

- Отсутствие управляемого и быстрого гипотензивного эффекта 

ограничивает использование пероральных и сублингвальных лекарственных форм 

для коррекции артериальной гипертензии. В этих случаях следует использовать 

формы для внутривенного введения. 

- Настороженность в отношении прочих возможных осложнений 

тромболитической терапии: анафилактоидных реакций, артериальной гипотензии. 

Развитие анафилактоидных реакций на фоне ВВ ТЛТв большинстве случаев 

связано с одновременным применением ингибиторов АПФ или предшествующим 

приемом препаратов этой группы. Развитие анафилаксии является показанием для 

немедленного прекращения тромболитической терапии. Для купирования данной 

побочной реакции 

необходимо использовать HI -антигистаминные препараты, в тяжелых случаях - 

глюкокортикостероиды. Показанием к применению адреналина является 

анафилактический шок, в других случаях его назначение следует по возможности 

ограничить из-за увеличения риска внутримозговых кровоизлияний на фоне 

подъема АД, обусловленного его введением. 

- До проведения процедуры ВВ ТЛТ и в течение суток после нее не 

рекомендуется выполнение внутримышечных инъекций. 
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- В течение суток после ТЛТ запрещена катетеризация центральных 

некомпремируемых вен (подключичной, яремной). 

- В течение суток после ТЛТ пациент должен соблюдать охранительный 

режим. 

- Инвазивные процедуры, которые не относятся к экстренным, должны 

быть отложены во времени. 

- Выполнение данных процедур может рассматриваться минимум через 1 

час после завершения ВВ ТЛТ. 

- Порядок оказания помощи предполагает выполнение мероприятий 

базисной терапии, в том числе поддержание функций дыхания и кровообращения, 

коррекцию метаболических и волемических нарушений, контроль уровня АД, 

профилактику повышения внутричерепного давления. 

-  Обязательные компоненты медицинской помощи пациентам с инсультом: 

возвышенное и срединное положение головы (>30°);достаточная свобода 

движения диафрагмы; оптимальные параметры АД и сердечной деятельности; 

достаточная оксигенация крови (по показателю SpCb 95-99%); нормоволемия и 

оптимальные реологические параметры; устранение болевых ощущений; 

нормализация температуры тела (менее 37,5°С); нормализация гликемии в 

пределах 3-10 ммоль/л; купирование психомоторного возбуждения, судорог, 

рвоты, икоты. 

- Запрещенные и нерекомендуемые препараты: использование 

препаратов антитромботической терапии (антикоагулянты или антиагреганты) в 

течение 24 часов после выполнения ВВ ТЛТ не рекомендуется. Их использование 

может быть рассмотрено в случае наличия сопутствующих заболеваний, при 

которых данные препараты были бы показаны в отсутствие ВВ ТЛТ, и если 

потенциальная польза от их применения превосходит возможные 

риски;назначение препаратов, резко форсирующих диурез (фуросемид) 

недопустимо вследствие выраженного перераспределения жидкости за пределами 

сосудистого русла, что приводит к обезвоживанию, гемоконцентрации и 

усугублению ишемии мозга; следует воздержаться от использования препаратов с 

выраженными сосудорасширяющими свойствами, так как высока вероятность 

возникновения феномена обкрадывания в пораженном бассейне мозгового 

кровоснабжения на фоне нарушенной ауторегуляции (эуфиллин, инстенон, 

винпоцетин и др.). 

- Мониторинг и контроль развития неблагоприятных реакций и 

осложнений ТЛТ: при введении алтеплазы может возникнуть кровотечение 

любой локализации. Выделяют следующие виды геморрагий, связанных с 

применением тромболитической терапии: поверхностные кровоизлияния 

(подкожные, внутримышечные в местах инъекций, ушибов, кровотечения со 

слизистой ротовой полости); внутренние кровоизлияния (в желудочно- кишечном, 

урогенитальном трактах, бронхолегочные и забрюшинные кровотечения, 

внутричерепные кровоизлияния, кровотечения из паренхиматозных органов); 

наружные кровотечения в большинстве случаев не угрожают жизни пациента и, 

как правило, не требуют прекращения инфузиифибринолитика. Для прекращения 

наружного кровотечения могут использоваться давящие повязки. При развитии 
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потенциально опасного кровотечения со снижением уровня гематокрита и 

гемоглобина проведение ТЛТ должно быть прекращено. Необходимости в 

замещении факторов свертывания не возникает вследствие короткого периода 

полувыведения алтеплазы и умеренного действия препарата на системные 

факторы коагуляции. У большинства пациентов с кровотечениями достаточно 

прекращения ТЛТ, возмещения объема циркулирующей жидкости и 

осуществления мануальной компрессии кровоточащего сосуда. Когда указанные 

консервативные меры недостаточны (что наблюдается крайне редко), показано 

применение препаратов крови (свежезамороженной плазмы). При необходимости 

пациент должен быть проконсультирован врачом- нейрохирургом. 

 

Алгоритм проведения механической реканализация с применением 

эндоваскулярных устройств. 

Алгоритм действий дежурного невролога и рентгенолога ПСО при 

выявлении окклюзии крупных церебральных артерий 

Виды механической реканализации: 

- Тромбэкстракция, или тромбэмболэктомия (ТЭ); тромбаспирация 

(ТА). 

- Комбинация ВВ ТЛТ и механической реканализации (ВВ ТЛТ+ ТЭ 

(ТА)). 

1.1. Этапная реперфузионная терапия. Под термином «этапная 

реперфузионная терапия» понимается выполнение ВВ ТЛТ в одном лечебном 

учреждении с переводом пациента в лечебное учреждение, имеющее возможность 

выполнения механической тромбэмболэктомии. Этапная реперфузионная терапия 

- выполняется пациентам с окклюзией крупных церебральных артерий головного 

мозга (ВСА, СМА Ml, позвоночной и базилярной артерии). 

1.2. На первом этапе поступления больного в ПСО при визуализации 

окклюзии крупной церебральной артерии по данным МРА или РКТ- ангиография 

и отсутствии противопоказаний начинается выполнение ВВ ТЛТ. 

Параллельно с выполнением ВВ ТЛТ согласуется возможность экстренного 

перевода пациента в лечебное учреждение, имеющее возможность выполнения 

механической тромбэмболэктомии. 

1.3. Для решения вопроса возможности перевода пациента кроме 

общих принципов показаний и противопоказаний для выполнения 

механической тромбэмболэктомии должно учитываться: 

- Заключение рентгенолога ПСО по шкале ASPECTS; 

- Заключение врача невролога о соответствие пациента критериям 

отбора для проведения эндоваскулярного вмешательства. 

Пациентам с ОНМК по ишемическому типу, госпитализированным в ПСО в 

первые 4,5 - 6 часов от начала заболевания, врач-рентгенолог проводит оценку 

данных нейровизуализации с расчетом балла по шкале ASPECTS. При балле по 

шкале ASPECTS> = 6 врач-рентгенолог обеспечивает выполнение исследования 

сосудов головного мозга (КТ-ангиография от дуги аорты). В связи с тем, что острое 
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нарушение мозгового кровообращения является ургентным состоянием, при 

отсутствии анамнестических данных на острую почечную недостаточность или 

хроническую почечную недостаточность в стадии декомпенсации ожидание 

результатов содержания мочевины и креатинина в сыворотке крови перед 

применением контрастного препарата не требуется. Шкала оценки ранних 

признаков инфаркта головного мозга для врачей-рентгенологов медицинских 

организаций государственной системы здравоохранения (шкала aspects). См. 

приложение 10. 

1.4. Критерии отбора для проведения эндоваскулярного вмешательства. 

Показаниями к проведению внутрисосудистых вмешательств в острый период ИИ: 

После выполнения нейровизуализации КТ, дежурный врач-невролог оценивает 

соответствие пациента следующим критериям отбора для проведения 

эндоваскулярного вмешательства: 

1. Сумма баллов по модифицированной шкале Рэнкина до настоящего 

инсульта 0-1; 

2. Инфаркт-связанная окклюзия внутренней сонной артерии или 

проксимальных отделов средней мозговой артерии (Ml сегмент); 

3. Возраст> = 18 лет; 

4. Количество баллов по шкале ASPECTS> = 6; 

5. Начало эндоваскулярного лечения не позднее 6 часов от развития 

симптомов. 

Противопоказаниями к проведению внутрисосудистых вмешательств в острый 

период ИИ являются: 

1. РКТ/МРТ-признаки внутричерепного кровоизлияния; 

2. Некоррегируемое АД >185/100 мм рт.ст.; 

 

3. Гликемия менее 2,8 и более 22,2 ммоль/л. При условии коррекции 

гликемии во временном диапазоне терапевтического окна выполнение 

внутрисосудистой тромбэмболэктомии возможно; 

4. ИИ в бассейне пораженной артерии в предыдущие 6 недель; 

5. Лабораторные признаки расстройства свертывающей системы крови 

(количество тромбоцитов <40 х Ю9/л, АЧТВ >50 сек или МНО >3,0); 

6. Противопоказания к применению контрастирующих веществ (при 

отсутствии в анамнезе данных о почечной недостаточности функция почек не 

исследуется); 

7. Неблагоприятная анатомия/сопутствующие поражения, 

препятствующие внутрисосудистому доступу в пораженную внутричерепную 

артерию. 

При принятии решения о соответствии пациента критериям ТЭ согласованно с 

дежурной бригадой РСЦ (дежурный невролог, специалист отделения лучевой 

диагностики и рентгенэндоваскулярных методов лечения) транспортируется в 

региональный сосудистый центр. 

При наличии окклюзии крупной церебральной артерии и отсутствии 

противопоказаний к внутриартериальным технологиям для больных 0-6 часов 

терапевтического окна, дежурный невролог первичного сосудистого (ПСЦ) 
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оповещает дежурного невролога регионального сосудистого центра (РСЦ) о 

наличии потенциального пациента для механической реканализации. 

При отсутствии клинического улучшения на фоне введения алтеплазы 

внутривенно, не дожидаясь эффекта ВВ ТЛТ, без проведения повторной 

нейровизуализации, после согласования с дежурным неврологом РСЦ, пациент 

немедленно транспортируется в РСЦ для выполнения эндоваскулярного 

вмешательства. Перевод пациента должен выполняться в максимально сжатые 

сроки. 

При отсутствии окклюзии крупной церебральной артерии по данным РКТ 

пациент переводится в блок интенсивной терапии и реанимации ПСО с 

продолжающейся инфузией алтеплазы. 

 

 

 

 

 

Критерии отбора на внутрисосудистую тромбэкстракцию 

при ишемическом инсульте (ИИ) в передних отделах 

артериального круга большого мозга 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Время от начала ОНМК по ишемическому типу до 

ВСТЭ* 
Соответствие критериям отбора 

0-6 часов А 

6-24 часа В 

Критерии А 

РКТ-ангиографическое подтверждение окклюзии крупной артерии 
 

Показатель Значение 

NIHSS >6 

Возраст, годы >18 ‘ 

Локализация окклюзии ВС А, СМА М1 -М2, ПМА А1 - А2 

Размер инфаркта по шкале ASPECTS >6 ' 

Решение о выполнение ВСТЭ при NIHSS <6 баллов принимается индивидуально с учетом 

возможных рисков и потенциальной пользы 

 вмешательства. 

Критерии В 

Проводится МР-диффузия и/или МРТ/РКТ-перфузия для оценки величины ядра и пенумбры. Выполнение ТЭ 

осуществляется с применением стент-ретривера TREVO (или другого устройства с сопоставимой 

эффективностью и безопасностью) в пределах 60 мин от определения объема ядра ишемии. 

Окклюзия ВСА или СМА Ml, возраст 18-90 лет, NIHSS >10 баллов 

Время от Объем несовпадения.  Отношение объема ишемизированной ткани к 

ОНМК, ч мл  объему ядра ишемии 

6-24 >15 ИЛИ >1,8 
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Решение о выполнение ВСТЭ при NIHSS <6 баллов принимается 
индивидуально с учетом возможных рисков и потенциальной пользы 
вмешательства. 

Перевод больного временного окна от 6 - 12 часов на 2 этап для на 
выполнение ВСТЭ в РСЦ согласовывается после выполнения РКТ в 
перфузионном режиме и обсуждения результатов по критерию «В». 

Алгоритм действий по проведению внутрисосудистой тромбэктомии 

(ВСТЭ) на 2 - м госпитальном этапе (перевод в РСЦ) 

При принятии совместного решения специалистов первого и второго этапов 

(решение принимается совместно неврологом, специалистами по лучевой 

диагностике ПСО и РСЦ и специалистом по рентгенэндоваскулярным методам 

диагностики и лечения РСЦ) о соответствии пациента критериям для 

внутрисосудистой тромбэктомии (ВСТЭ), пациент незамедлительно 

транспортируется в региональный сосудистый центр. 

Дежурный невролог по приёмному отделению в РСЦ организует подготовку 

приёма пациента с ИИ на проведение ВСТЭ: 

- Предупреждает специалиста рентгенхирурга о прибытии пациента на 

ВСТЭ, согласовывает готовность операционной; 

При поступлении больного на ВСТЭ с имеющимся пакетом 

диагностических документов проводит экстренный консилиум на базе кабинета 

компьютерной диагностики РСЦ в составе заинтересованных специалистов:

 реаниматолога, рентгенхирурга, невролога и при 

необходимости кардиолога и других специалистов; 

При соответствии пациента критериям соответствия для проведения ТЭ, 

пациент переводится в отделение рентгенхирургических технологий минуя 

ОАиР РСЦ. 

Для выполнения ВСТЭ рекомендуется проведение механической 

тромбэкстракции с применением стент-ретриверов.Другие устройства для ВСТЭ 

(например, системы тромбаспирации) или комбинированные методики 

реканализации могут использоваться по усмотрению выполняющего 

вмешательство специалиста, если они обеспечивают быструю, полную и 

безопасную реваскуляризацию в бассейне пораженной артерии. 

Возраст, годы Степень тяжести по шкале N1HSS Объем ядра ишемии, куб. см 

>80 >10 <21 

<80 >10 <50 
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Технической целью выполнения ВСТЭ является достижение реперфузии 

mTICI 2с/3. Для повышения вероятности благоприятного исхода ИИ оптимально 

достижение уровня реперфузии mTICI 2с/3. 

При выполнении ВСТЭ с применением стент-ретривера в каротидном бассейне 

рекомендуется использование направляющих катетеров с окклюзионным 

баллоном для снижения риска дистальной эмболии.Не рекомендуется 

применять механическое разрушение и фрагментацию тромба 

микропроводником для восстановления проходимости артерии. 

Выбор метода анестезии для проведения внутрисосудистого вмешательства при 

ИИ осуществляется индивидуально, при этом необходимо избегать увеличения 

времени до начала выполнения процедуры.21 

 

3.1. Показания к ВСТЭ при остром инсульте в вертебробазилярном 

бассейне. Отсутствуют клинические исследования, которые доказывали бы 

преимущества от использования ТЭ в сравнении со стандартной терапией при 

инсульте в вертебробазилярном бассейне.Пациенты с верифицированной 

острой окклюзией основной артерии должны подвергаться ВВ ТЛТ (при 

отсутствии противопоказаний). ВСТЭ может выполняться в течение первых 24 

часов от начала клинических проявлений, однако ее влияние на исход точно не 

установлено.Применение стент-ретриверов и систем аспирации при острой 

окклюзии основной артерии позволяют добиться высокой частоты успешной 

(mTICI 2Ь/3) реперфузии, которая является предиктором благоприятного 

функционального исхода. 

Выполнение ВСТЭ возможно в течение первых 6 часов от начала 

клинических проявлений, вызванных окклюзией позвоночной или задней 

мозговой артерии, однако польза таких вмешательств точно не установлена. 

 

a. Особенности внутрисосудистых вмешательств при поражении 

прецеребральных артерий. Ангиопластика и стентирование при 

изолированном поражении экстракраниальных отделов сонных и 

позвоночных артерий в острейшем периоде ИИ могут применяться в 

случаях, когда их атеросклеротическое поражение или диссекция являются 

его вероятной причиной, однако эффективность неотложной ангиопластики 

и стентирования точно не установлена. 

При сочетании интракраниальной и экстракраниальной окклюзии 

показано выполнение ВСТЭ из интракраниальной артерии и выполнение 

ангиопластики или стентирования экстракраниальной артерии. При 

возможности следует избегать имплантации стента в пораженную 

экстракраниальную артерию в остром периоде инсульта..
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Алгоритм оказания хирургической помощи больным с ОНМК в объёме 
каротидной эндартерэктомии (КЭА) и 

каротидной ангиопластики и стентирования (КАС). 
 

Оказание медицинской хирургической помощи больным с ОНМК в 

результате стеноза внутренней сонной артерии (ВСА) проводится в 

соответствии с приказом Минздрава России от 15.11.2012 № 918н «Порядок 

оказания медицинской помощи больным с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями» и клиническими рекомендациями совместно разработанных 

Ассоциацией сердечно-сосудистых хирургов России с Всероссийским научным 

обществом рентгенэндоваскулярных хирургов и интервенционных радиологов. 

Оперативное лечение стенозов сонных артерий рекомендовано у 

симптомных пациентов со стенозами более 60%. 

Рекомендовано выполнение КЭА у пациентов со стенозом ВСА от 50 до 60% 

с учетом морфологической нестабильностиатеросклеротической бляшки 

(изъязвление, кровоизлияние в бляшку, флотация интимы, пристеночный тромб) 

с учетом неврологической симптоматики - ТИА или инсульт в течение 

последних 6 месяцев. 

Рекомендовано выполнение КЭА в течение двух недель от начала 

последнего эпизода ОНМК при малых инсультах (не более 3 баллов по шкале 

исходов инсультов по модифицированной шкале Рэнкин), через 6-8 недель 

после полных инсультов. 

Ранние хирургические вмешательства возможны при следующих условиях: 

- до 24 часов после ОНМК при минимальном неврологическом дефиците 

(ТИА, малый инсульт) и наличии критического стеноза/окклюзии — попытка 

тромбэндартерэктомии; 

- спустя 2 недели после ОНМК при минимальном неврологическом 

дефиците с тенденцией к регрессу при наличии критического стеноза 

(субокклюзии) - каротидная эндартерэктомия. 

КЭА может быть рекомендована бессимптомным пациентам со стенозами от 

70 до 99%, если операционный риск составляет менее 3%. 

Эндоваскулярное лечение в объёме каротидной ангиопластики и 

стентирования (КАС) может быть рекомендована симптомным пациентам, если 

они имеют высокий хирургический риск КЭА, в центрах с высокой 

хирургической активностью, с частотой периоперационных инсультов и 

уровнем летальности, соответствующими «стандартам качества» выполнения 

Эндоваскулярное лечение (КАС) не рекомендуется: 

-у пациентов с кальцинированными атеросклеротическими бляшками;
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-при сочетании стеноза с патологической извитостью ВСА; 

-с распространенным атеросклеротическом поражением дуги аорты и ее 

ветвей. 

При своевременном выявлении стеноза ВСА у больного с ОНМК по 

ишемическому типу, соответствующего критериям для хирургического 

вмешательства в ПСО, необходимо предоставить данные обследования 

пациента в системе ПАКС в РСЦ (КТ головного мозга, КТ-АГ БЦА от дуги 

аорты) заведующему неврологическим отделением РСЦ (в экстренном режиме 

- дежурному неврологу РСЦ) для консилионного решения вопроса об 

оперативном лечении со специалистами - сосудистым хирургом, 

рентгенхирургом. 

В случае применения оперативных технологий, пациент с ОНМК 

согласовано переводится на неврологическую койку в РСЦ.                                                                                                                                                                         
 

Алгоритм оказания хирургической помощи при геморрагическом 
инсульте 

 Специализированная медицинская помощь пациентам с 

использованием оперативных методов лечения оказывается для больных с 

ОНМК в неотложной и экстренной форме в медицинских организациях, 

имеющих лицензию на лечение больных с ОНМК, на базе которых 

организованы сосудистые центры специалистами выездной бригады 

регионального сосудистого центра. 

 При наличии медицинских показаний для оперативного лечения на 

базе регионального сосудистого центра (необходимо оснащение операционной 

микроскопом и навигационной аппаратурой), больной переводится в 

реанимационное отделение регионального сосудистого центра для оказания 

специализированной и высокотехнологической помощи по профилю 

«нейрохирургия». 

 При поступлении пациента в геморрагический инсульт в сосудистый 

центр (ПСО для «территорий ответственности»), дежурный невролог в течение 

часа после выявления геморрагического инсульта, должен 

проконсультироваться по линии санавиации с дежурным нейрохирургом РСЦ с 

передачей КТ-изображения для выработки тактики ведения больного. При 

принятии нейрохирургом решения о необходимости перевода больного на 

оперативное лечение в РСЦ, неврологом ПСО согласовывается предоставление 

места в РАО РСЦ с дежурной бригадой РСЦ. 

 Медицинская помощь оказывается на основе клинических 

рекомендаций, принятых Ассоциацией нейрохирургов и стандартов, 

утверждённых М3 РФ. 

 После оказания хирургического вмешательства в РСЦ пациенты по 

решению консилиума врачей и врачебной комиссии реэвакуируются в ПСО на 

продолжение лечения. 

 Показания к оперативному вмешательству при внутримозговом 

кровоизлиянии: 
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- путаменальное и субкортикальное кровоизлияние объемом более 30 см3, 

сопровождающееся выраженным неврологическим дефицитом и/или 

приводящее к дислокации мозга (смещению срединных структур более 5 мм 

или деформации цистерн ствола мозга) (опция); 

- кровоизлияние в мозжечок объемом более 10-15 см3, диаметром более 3 

см, сопровождающееся компрессией ствола мозга и/или окклюзионной 

гидроцефалией (рекомендация); 

- выполнять наружное вентрикулярное дренирование без удаления гематомы 

мозжечка не рекомендуется ввиду возможного увеличения аксиальной 

дислокации мозга;кровоизлияние в мозжечок объемом менее 10-15 см3, 

сопровождающееся гемотампонадой IV желудочка и окклюзионной 

гидроцефалией (опция). 

- кровоизлияние в таламус, сопровождающееся гемотампонадой 

желудочков и/или окклюзионной гидроцефалией. 

Противопоказания к оперативному вмешательству: 

-Хирургическое вмешательство не показано при угнетении сознания до комы 

(GCS - 7 баллов и менее); 

- Относительным противопоказанием к операции является наличие 

тяжелой соматической патологии (сахарный диабет, почечно-печеночная, 

сердечно-сосудистая и легочная патология в стадии суб- и декомпенсации, 

коагулопатии, сепсис), неуправляемая артериальная гипертензия 

систолическое давление более 200 мм рт.ст. 

Факторами риска неблагоприятного исхода при хирургическом лечении 

являются: 

- снижение бодрствования до сопора и ниже; 

- объем внутримозговой гематомы более 50 куб. см; 

- массивное вентрикулярное кровоизлияние; 

- поперечная дислокация 10 мм и более; 

- деформация цистерн ствола мозга; 
рецидив кровоизлияния. 
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Приложение №5 

Регламент маршрутизации пациентов со стенотическим поражением 

экстракраниальных отделов брахиоцефальных артерий 

  

Алгоритм маршрутизации пациентов  со стенотическим  поражением 

экстракраниальных отделов брахиоцефальных артерий 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Пациент со стенотическим поражением 

экстракраниальных отделов БЦА 

    (Аневризма сонной артерии (I72.0),   

Закупорка и стеноз позвоночной артерии (I65.0), 

Закупорка и стеноз сонной артерии (I65.2), 

Мышечная и соединительнотканная дисплазия 

артерий (I77.3), Разрыв артерии (I77.2), 

Патологическая извитость ВСА)  
 

  

 

Медицинские организации, оказывающие 

первичную медико-санитарную помощь 

(ГБУЗ СЦРБ, ГБУЗ КГБ, ГБУЗ НРБ, ГБУЗ ГП, 

ГБУЗ МЦРБ, ГБУЗ ДРБ, ГБУЗ СУБ, ГБУЗ МРБ2, 

ГБУЗ АУБ, ГБУЗ КУБ 

 

Медицинские организации,  оказывающие 

специализированную медицинскую помощь 

(ГБУ «ИРКБ им А.О. Ахушкова») 
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Шкала ASPECTS является 10-балльной топографической КТ-шкалой, 

применяемой у пациентов с ишемическим инсультом в бассейне средней 

мозговой артерии. 

Территория кровоснабжения средней мозговой артерии на двух аксиальных 

срезах (один - на уровне таламуса и базальных ганглиев, другой - ростральнее 

сразу над базальными ганглиями) делится на 10 участков. За каждый участок, 

имеющий признаки ранних ишемических изменений (гиподенсивность), 

вычитается один балл. Значение "0 баллов" означает диффузное поражение всей 

территории кровоснабжения средней мозговой артерии. При отсутствии 

изменений значение шкалы составляет "10 баллов".  

 

Шкала включает 10 анатомических областей: 

1. C — хвостатое ядро. 

2. L — чечевицеобразное ядро. 

3. IC — внутренняя капсула. 

4. I — островковая доля. 

5. M1 — передняя кора бассейна средней мозговой артерии (СМА). 

6. M2 — кора латеральнее островка. 

7. M3 — задняя кора бассейна СМА. 

8. M4 — передняя территория бассейна СМА, располагающаяся выше и 

ростральнее M1. 

9. M5 — боковая территория бассейна СМА, располагающаяся выше и 

ростральнее M2. 

10. M6 — задняя территория бассейна СМА, располагающаяся выше и 

ростральнее M3. 

 

1.1. Алгоритм оказания медицинской помощи пациентам со стенотическим и 

окклюзионным поражением экстракраниальных отделов 

брахиоцефальных артерий на этапе первичной медико-санитарной 

помощи:  

• Скрининговое УЗИ обследование брахиоцефальных артерий с целью 

выявления окклюзионно-стенотического поражения брахиоцефальных 

артерий.  

     Комментарий: Скринингу подлежат пациенты с высоким риском 

ОНМК (старше 50 лет; артериальная гипертензия, дислипидемия, 

курение, семейный анамнез ОНМК, семейная гиперхолестеринемия, в 

том числе до 60 лет, ишемическая болезнь сердца, атеросклеротическое 

поражение периферических артерий, сахарный диабет, выявленные 

«немые церебральные очаги»).  
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• При выявлении, по данным скринингового УЗИ обследования 

экстракраниальных отделов брахиоцефальных артерий, окклюзии или 

стеноза 50% и более по шкале NASCET проводится МСКТ 

брахиоцефальных и церебральных артерий (при наличии 

противопоказаний/отсутствии технических возможностей – проводится 

МРТ ангиографии брахиоцефальных и церебральных артерий); 

 • Проведение МСКТ ангиографии брахиоцефальных и церебральных 

артерий осуществляется в МО, оказывающих первичную медико-

санитарную помощь и в МО, оказывающих медицинскую помощь в 

стационарных условиях;  

• При выявлении стенозирующего поражения брахиоцефальных артерий 

50% и более по шкале NASCET, пациент направляется на консультацию 

к врачу-ССХ, или нейрохирургу, или врачу по рентгенэндоваскулярным 

диагностике и лечению в МО, имеющую в составе отделения (отделение 

сосудистой хирургии, отделение нейрохирургии, отделение 

рентгенохирургических методов диагностики и лечения). 

 • При выявлении у пациента окклюзионных поражений 

брахиоцефальных артерий, аневризм или артериовенозных 

мальформаций головного мозга, другой нейрохирургической патологии 

пациент направляется на консультацию к врачу-нейрохирургу или врачу 

по рентгенэндоваскулярным диагностике и лечению в МО, имеющую в 

составе отделение нейрохирургии и отделение рентгенохирургических 

методов диагностики и лечения, оказывающие специализированную, в 

том числе высокотехнологическую медицинскую помощь; 

  • При выявлении стенозов брахиоцефальных артерий и/или окклюзией 

ВСА при наличии аневризм и/или артериовенозных мальформаций 

головного мозга, другой нейрохирургической патологии, необходима 

консультация врача нейрохирурга или врача по рентгенэндоваскулярным 

диагностике и лечению с решением вопроса о маршрутизации в 

соответствующую МО регионального или федерального значения.  

 

1.2. Алгоритм оказания медицинской помощи пациентам со стенотическим и 

окклюзионным поражением экстракраниальных отделов 

брахиоцефальных артерий на этапе оказания стационарной медицинской 

помощи: 

 • Скрининговое УЗИ обследование брахиоцефальных артерий с целью 

выявления окклюзионно-стенотического поражения брахиоцефальных 

артерий;  

• При выявлении во время стационарного лечения по данным 

скринингового УЗИ обследования окклюзионного или стенотического 

поражения экстракраниальных отделов брахиоцефальных артерий (50% 

и более по шкале NASCET) проводится МСКТ ангиография 
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брахиоцефальных и церебральных артерий. При выявлении 

окклюзионного поражения брахиоцефальных артерий рекомендовано 

проведение исследование перфузии головного мозга (МРТ/МСКТ-

перфузионные исследования, однофотонная эмиссионная компьютерная 

томография) с последующей консультацией врача-нейрохирурга;  

• При выявлении у пациентов, находящихся на стационарном лечении в 

МО, имеющих в своей структуре отделения, оказывающие 

специализированную медицинскую помощь пациентам со стенотическим 

и/или окклюзионным поражением экстракраниальных отделов 

брахиоцефальных артерий хирургическими методами, показаний к 

проведению оперативного вмешательства, рекомендовано проведение 

такового лечения на месте: в отделении сосудистой хирургии, или 

нейрохирургии, или в отделении рентгенохирургических методов 

диагностики и лечения;  

• При выявлении у пациентов, находящихся на стационарном лечении в 

МО, не имеющих в своей структуре отделения, оказывающего 

специализированную медицинскую помощь пациентам со 

стеноокклюзирующим поражением экстракраниальных отделов 

брахиоцефальных артерий хирургическими методами, показаний к 

проведению оперативного вмешательства, рекомендовано направление 

пациентов в МО, имеющую в своей структуре таковое отделение 

(сосудистой хирургии, отделения нейрохирургии, 

рентгенохирургических методов диагностики и лечения). 
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Приложение 6 

Регламент Маршрутизации пациентов с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями, в части достижения эффективной диагностики 

прогрессирования ишемической болезни сердца и развития ее 

осложнений у пациентов, находящихся под диспансерным наблюдением 

 

Маршрутизация пациентов с сердечно-сосудистыми заболеваниями, в 

части достижения эффективной диагностики прогрессирования ишемической 

болезни сердца и развития ее осложнений у пациентов, находящихся под 

диспансерным наблюдением регламентирована Приказом МЗ РИ от 292/1 от 

06.08.2025г. 
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Приложение 7 

Регламент маршрутизации пациентов с хронической сердечной 

недостаточностью и нарушением липидного обмена 

Настоящий регламент регулирует вопросы маршрутизации пациентов с 

хронической сердечной недостаточностью и нарушением липидного обмена 

Перечень медицинских организаций, подведомственных Министерству 

здравоохранения Республики Ингушетия, на базе которых функционируют 

кабинеты липидной терапии и хронической сердечной недостаточности: 

1. ГБУЗ «Малгобекская центральная районная больница» (далее – ГБУЗ «МЦРБ») 

2. ГБУЗ «Сунженская центральная районная больница» (далее – ГБУЗ «СЦРБ» 

3. ГБУЗ «Назрановская районная больница» (далее – ГБУЗ «НРБ») 

4. ГБУЗ «Карабулакская городская больница» (далее - ГБУЗ «КГБ») 

5. ГБУЗ «Городская поликлиника» (далее – ГБУЗ «ГП») 

 

 Маршрутизация пациентов и зоны ответственности при оказании 

медицинской помощи в кабинеты липидной терапии и хронической сердечной 

недостаточности: 

 

Медицинская 

организация, на базе 

которой организованы 

кабинеты липидной 

терапии и хронической 

сердечной 

недостаточности 

Медицинские организации, входящие в зону 

ответственности кабинетов кабинеты липидной 

терапии и хронической сердечной 

недостаточности 

ГБУЗ «КГБ» - 

ГБУЗ «МЦРБ» ГБУЗ Ачалукская участковая больница» 

ГБУЗ «Малгобекская районная больница №2» 

ГБУЗ «СЦРБ» ГБУЗ «Сунженская участковая больница» 

ГБУЗ «НРБ» ГБУЗ «Кантышевская участковая больница» 

ГБУЗ «ГП» ГБУЗ «Джейрахская районная больница» 
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Основными целями кабинетов является обеспечение снижение частоты 

повторных госпитализаций, замедление прогрессирования сердечной 

недостаточности и снижение смертности у пациентов с ХСН. 

 Основными функциями Кабинета являются: 

- оказание консультативной, диагностической и лечебной помощи больным 

с хронической сердечной недостаточностью, направляемым участковыми 

врачами-терапевтами, врачами общей практики (семейными врачами), 

врачами-терапевтами цехового врачебного участка, а также врачами-

специалистами других специальностей на основе стандартов медицинской 

помощи; 

- верификация диагноза ХСН и ее причин; 

- отбор пациентов с прогрессированием ХСН на госпитализацию, их 

маршрутизация; 

- координация диспансерного наблюдения за пациентами с ХСН; 

- контроль за качеством диспансерного наблюдения, медикаментозной 

терапии у пациентов с ХСН; 

- отбор, подготовка и направление пациентов с ХСН для оказания 

высокотехнологичных видов медицинской помощи (реконструкция ЛЖ, 

имплантация моно и бивентрикулярного обхода желудочков сердца, 

ресинхронизирующая электрокардиостимуляция) и трансплантацию сердца; 

- ведение регистра пациентов с ХСН, получивших стационарную 

медицинскую помощь в медицинских организациях; 

- организация проведения школ для больных ХСН, координация 

образовательной работы в районных медицинских организациях; 

- внедрение в практику новых методов профилактики, диагностики и 

лечения больных с ХСН. 
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Приложение 8 

Регламент маршрутизации пациентов в кабинеты 

антикоагулянтной терапии 

 

Перечень медицинских организаций, подведомственных Министерству 

здравоохранения Республики Ингушетия, на базе которых функционируют 

кабинеты антикоагулянтной терапии: 

ГБУЗ «Малгобекская центральная районная больница» (далее – ГБУЗ «МЦРБ») 

ГБУЗ «Сунженская центральная районная больница» (далее – ГБУЗ «СЦРБ» 

ГБУЗ «Назрановская районная больница» (далее – ГБУЗ «НРБ») 

ГБУЗ «Карабулакская городская больница» (далее - ГБУЗ «КГБ») 

ГБУЗ «Городская поликлиника» (далее – ГБУЗ «ГП») 

 

Маршрутизация пациентов и зоны ответственности при оказании 

медицинской помощи в кабинетах антикоагулянтной терапии 

Медицинская организация, 

на базе которой организован 

кабинет антикоагулянтной 

терапии 

Медицинские организации, входящие в зону 

ответственности кабинетов антикоагулянтной 

терапии 

ГБУЗ «КГБ» - 

ГБУЗ «МЦРБ» ГБУЗ Ачалукская участковая больница» 

ГБУЗ «Малгобекская районная больница №2» 

ГБУЗ «СЦРБ» ГБУЗ «Сунженская участковая больница» 

ГБУЗ «НРБ» ГБУЗ «Кантышевская участковая больница» 

ГБУЗ «ГП» ГБУЗ «Джейрахская районная больница» 

 

В данных кабинетах проводится: 

- оказание консультативной помощи пациентам с высоким риском 

возникновения тромбозов и тромбоэмболий. 
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-координация терапии пациента антикоагулянтами, включая мониторинг 

значений МНО; 

-экспресс-диагностика МНО в капиллярной крови и других параметров 

коагулограммы при необходимости;  

-подбор оптимальной антикоагулянтной терапии; 

-контроль за приемом антикоагулянтных препаратов; 

-контроль за достижением терапевтического диапазона уровня 

гипокоагуляции при назначении варфарина с целью профилактики 

тромботических и геморрагических осложнений; 

-своевременная коррекция отклонений значений МНО от целевого диапазона 

гипокоагуляции; 

-применение методов генетической диагностики с целью повышения 

эффективности и безопасности антикоагулянтной терапии; 

-распространение обучающих материалов: 

-среди пациентов в целях повышение информированности и приверженности 

к лечению антикоагулянтами; 

-среди врачей медицинской организации в целях повышения уровня знаний 

по основным вопросам назначения антикоагулянтной терапии. 

 Порядок направления пациентов в Кабинет 

1. Решение о направлении пациента (очно или посредством телемедицинской 

консультации) на консультативный прием принимается врачом медицинской 

организации (врач-терапевт, врач общей практики, кардиолог или другой врач-

специалист) по месту прикрепления пациента. 

2. Для проведения консультации врач медицинской организации оформляет 

направление по форме N 057/у-04, выписку из амбулаторной карты пациента с 

результатами анализов (клинический анализ крови, фибриноген, АЧТВ, 

креатинин, билирубин, AST, ALT, МНО - при необходимости), анамнезом по 

антикоагулянтной терапии. 

3. Показания для направления в Кабинет: 

3.1. Для пациентов с тромбоэмболией легочной артерии, тромбозом глубоких 

вен, фибрилляцией предсердий, перенесших ОНМК, мультифокальным 

атеросклерозом, перенесших COVID-19: 

первичное назначение антикоагулянтов пациентам с высоким риском 

кровотечений; 

малые кровотечения при приеме антикоагулянтов; 

изменение дозы препарата; 

необходимость одновременного приема с антиагрегантами, определение 

длительности тройной терапии; 

наличие показаний для планового оперативного лечения; 
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перевод на другой антикоагулянт; 

иные клинические ситуации, требующие дополнительного контроля 

антикоагулянтной терапии. 

3.2. Для пациентов, принимающих варфарин (протезированный клапан(ы); 

тромб левого желудочка; тромбоэмболия легочной артерии; тромбоз глубоких 

вен; фибрилляция предсердий; антифосфолипидный синдром; другие состояния, 

требующие приема варфарина): 

контроль МНО в терапевтическом диапазоне (TTR > 70%). 
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Приложение 9 

Регламент телемедицинских консультаций пациентам с сердечно-

сосудистыми заболеваниями 

 

В МЗ Республики Ингушетия действует приказ от 10.08.2021г. №308 «О 

медицинских информационных системах государственных учреждений 

здравоохранения Республике Ингушетия и о составе данных об оказанной 

медицинской помощи, обязательных к ведению в электронном виде», на основании 

которого проводятся все телемедицинские консультации. 

Нормативные документы, регламентирующие дистанционное 

консультирование при помощи телемедицинских технологий в регионе и с 

федеральными центрами: 

– Приказ МЗ РИ №200 от 12.04.2022 «Телемедицинские консилиумы и 

консультации»; 

– Приказ МЗ РИ №231 от 09.06.2021 «Об утверждении Положения по 

организации об оказании медицинской помощи с применением телемедицинских 

технологий в Республике Ингушетия»; 

– Приказ МЗ РИ №234 от 11.06.2021 «О внесении изменений в Приказ 

№231 от 09.06.2021 «Об утверждении Положения по организации об оказании 

медицинской помощи с применением телемедицинских технологий в Республике 

Ингушетия». 

 Порядок проведения телемедицинских консультаций/консилиумов при 

взаимодействии медицинских работников региональных медицинских 

организаций между собой: 

- в связи, с тем, что во всех МО РИ имеется возможность проведения 

телемедицинских консультаций (ТМК), врач специалист из МО РИ, при любых 

сомнительных случаях установления диагноза обязан направить запрос на ТМК . 

 Порядок оформления результатов проведенных телемедицинских 

консультаций: 
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- результаты ТМК необходимо распечатывать, вписывать заключения в 

специальный журнал, сохранять заключения на бумажном носителе в специальной 

папке, которая хранится с журналом, отдавать копию пациенту и вкладывать 

копию в карту пациента; 

 Сроки оформления результатов проведенных телемедицинских 

консультаций: в течении 5 рабочих дней; 

 Использование региональной медицинской информационной системы для 

передачи сведения о пациентах: 

- региональная информационная система используется в полной мере по 

передаче всей информации о пациенте. Информационная медицинская система 

Витакор АИС-ЛПУ. 

Телемедицинские консультации (ТМК) ЛПУ региона с ведущими 

федеральными медицинскими центрами осуществляется при помощи 

информационной системы на базе Федеральной телемедицинской информационной 

системы Минздрава России.  

Координирует проведение ТМК «якорный центр»: ГБУ «ИРКБ им. А. О. 

Ахушкова». 
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Приложение 10 

Регламент маршрутизации  

пациентов с острым аортальным синдромом  

 

Настоящий регламент направлен на обеспечение преемственности на всех 

этапах оказания медицинской помощи пациентам с ОАС (диагностики, лечения и 

диспансерного наблюдения) с целью снижения уровня смертности, инвалидизации, 

увеличения продолжительности жизни населения. 

 

Алгоритм диагностики и оказания помощи пациентам с острым аортальным 

синдромом на догоспитальном этапе: 

 

В случае наличия острой боли в грудной клетке и подозрения на острый 

аортальный синдром предусмотреть обязательное описание диагностических и 

лечебных мероприятий в соответствии с клиническими рекомендациями, 

включающие в себя конкретные вопросы о развитии заболевания, его сроках, 

семейном и генетическом анамнезе, характере болевого синдрома, а также 

целенаправленный осмотр для выявления признаков, связанных с возможным 

расслоением аорты. Обратить внимание на развитие симптомов тампонады сердца, 

развития синдрома мальперфузии критически важных органов и конечностей. 

Предусмотреть выполнение инструментальных методов диагностики у 

пациентов высокого риска развития острого аортального синдрома, таких как УЗИ 

сердца, МСКТ ангиографии аорты в кратчайшие сроки. 

Алгоритм оказания помощи на догоспитальном этапе должен включает: 

 - оксигенотерапия через назальный катетер/маску объемом 4-6 л/мин для 

достижения Sa02>90% с увеличением объема при снижении показателя сатурации; 

- адекватное обезболивание с использованием опиоидных анальгетиков и 

бензодиазепинов внутривенно; 

- постоянный мониторинг АД с поддержанием уровня систолического 

давления в пределах нормотензии; 

- исключение при подозрении на ОАС назначения пациентам антиагрегантных 

препаратов группы тиенопиридинов; 

- транспортировка пациента осуществляется на каталке в положении лежа с 

обеспечением максимального покоя и предварительным извещением 

ответственного лица о предполагаемой доставке пациента с подозрением на наличие 

острого аортального синдрома по телефону. 

 

Алгоритм маршрутизации и приоритетной медицинской эвакуации 

пациентов с острым аортальным синдромом 

 

Пациентов с подозрением на острый аортальный синдром необходимо 

экстренно госпитализировать в ПСО или РСЦ, обладающее возможностями 
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диагностики состояния (выполнение УЗИ сердца, МСКТ ангиографии аорты). П 

При подтверждении диагноза предусмотреть экстренную телемедицинскую 

консультацию врача-сердечно-сосудистого хирурга для определения тактики 

лечения и возможности транспортировки в специализированную медицинскую 

организацию, обладающую компетенциями в лечении данной патологии.  

При госпитализации пациентов с острым аортальным синдромом в 

специализированный стационар для хирургического лечения, целесообразно 

госпитализировать пациентов в операционную (рентгеноперационную), минуя 

приемное отделение и стационарное отделение скорой медицинской помощи (при 

его наличии). 

 На койку скорой медицинской помощи суточного пребывания в палату 

динамического наблюдения или на реанимационную койку в палату реанимации и 

интенсивной терапии стационарного отделения скорой медицинской помощи до 

принятия решения о дальнейшей маршрутизации и выбора лечебной тактики могут 

быть госпитализированы пациенты требующие проведения дифференциальной 

диагностики. 

 

Порядок взаимодействия медицинских организаций и служб, участвующих в 

оказании медицинской помощи пациентам с острым аортальным синдромом, 

включая межрегиональное взаимодействие с медицинскими организациями 

регионального и федерального уровней. 

Необходимо взаимодействие:  

- бригад скорой медицинской помощи с дистанционным консультативным 

центром, осуществляющими консультацию по тактике ведения пациента,  

- бригад скорой медицинской помощи с РСЦ/ПСО, в которые 

транспортируется пациент.  

- дистанционного консультативного центра с территориальным центром 

медицины катастроф для планирования медицинской эвакуации пациентов с острым 

аортальным синдромом из районных больниц.  

- врача стационара для телемедицинского консультирования с врачом 

РСЦ/ПСО.  

- РСЦ/ПСО со специализированным учреждением, оказывающим помощь 

пациентам с острым аортальным синдромом.  

- специализированного учреждения с поликлиническим звеном в момент 

выписки пациента с острым аортальным синдромом для передачи информации о нем 

и так далее. 
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Приложение 11 

Регламент маршрутизации  

пациентов с острой ишемией конечностей 

 

Алгоритм диагностики и оказания медицинской помощи на каждом из этапов 

маршрутизации пациентов с острой ишемией конечностей с учетом срочности 

медицинского вмешательства и показаний к тромболитической терапии: 

Предусмотреть описание диагностических и лечебных мероприятий при 

наличии признаков острой ишемии конечностей в соответствии с клиническими 

рекомендациями.  

Алгоритм действия последовательно складывается из решения основных 

задач:  

1) установить диагноз 

 2) определить характер окклюзии – эмболия, острый тромбоз, эмболия на 

фоне хронической артериальной непроходимости 

 3) оценить степень ишемического повреждения тканей конечности. 

При подозрении на острую ишемию конечностей врач проводит комплексную 

оценку состояния пациента с учетом клинических признаков, факторов риска и 

данных объективного обследования:  

- острая ишемия нижних конечностей характеризуется внезапным развитием 

симптомов, включая резкую, интенсивную боль в пораженной конечности, 

изменение цвета кожи (бледность, мраморность, цианоз), снижение местной 

температуры, ослабление или отсутствие пульсации на магистральных артериях, 

нарушение чувствительности (онемение, парестезии) и двигательные расстройства 

(слабость, парез, паралич). 

- факторы риска развития острой ишемии конечностей включают атеросклероз 

периферических артерий, фибрилляцию предсердий, перенесенные инфаркты 

миокарда, недавние операции на сердце и сосудах, наличие протезированных 

сердечных клапанов, тромбофилии, коагулопатии, онкологические заболевания, 

сахарный диабет и хроническую болезнь почек. 

- оценка жизненно важных функций пациента, включая уровень сознания, 

дыхание и гемодинамику. Обязательно проводить пальпацию пульса на 

симметричных участках конечностей (бедренная, подколенная, тыльная артерии 

стопы) и измерение артериального давления на обеих руках и пораженной 

конечности. Оценить двигательную и сенсорную функцию конечности, а при 

наличии технической возможности провести допплеровское исследование. 

Для подтверждения диагноза и оценки степени ишемии предусмотреть 

выполнение комплекса лабораторных исследований, включая общий и 

биохимический анализы крови (с оценкой уровня лактата, креатинина, глюкозы), 

коагулограмму (АЧТВ, ПТИ, фибриноген, D-димер) и газовый состав крови (при 

наличии показаний). Инструментальная диагностика включает ультразвуковое 

дуплексное сканирование артерий нижних конечностей, а при необходимости — 
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КТ-ангиографию или МР-ангиографию (при наличии) для уточнения уровня и 

характера окклюзии. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



53 

 

 

Приложение 12 

Регламент маршрутизации  

пациентов с тромбоэмболией легочной артерии 

 

Алгоритм действий врача при подозрении на ТЭЛА с учетом клинической 

вероятности, группы риска, доступного объема диагностических исследований 

и имеющихся возможностей оказания медицинской помощи 

  

Предусмотреть выполнение инструментальных методов диагностики у 

пациентов с ТЭЛА высокого риска, таких как УЗИ сердца, МСКТ органов 

грудной клетки, ангиопульмонография в кратчайшие сроки.  

       ЭКГ в 12 отведениях является одним из ключевых методов диагностики 

ТЭЛА, на догоспитальном периоде, проявляющейся признаками острой 

перегрузки правого желудочка. 

        На догоспитальном этапе проводят антикоагулянтную терапию 

нефракционированным гепарином натрия, коррекцию болевого синдрома и 

нарушений витальных функций. 

 

Алгоритм маршрутизации и приоритетной медицинской эвакуации пациентов 

с ТЭЛА  

 

      Необходимо предусмотреть экстренную госпитализацию пациента с ТЭЛА 

в ПСО или РСЦ, обладающее возможностями диагностики данного состояния 

(выполнение УЗИ сердца, МСКТ органов грудной клетки, 

ангиопульмонографии).  

       При подтверждении диагноза пациенту начать лечение согласно 

рекомендациям по лечению ТЭЛА. Предусмотреть экстренную 

телемедицинскую консультацию врача-сердечно-сосудистого хирурга или 

эндоваскулярного хирурга для определения тактики лечения и возможности 

транспортировки в специализированную медицинскую организацию, 

обладающую компетенциями в лечении данной патологии при выявление 

показаний для оперативного лечения (эндоваскулярного или открытого 

кардиохирургического вмешательства).  

        При госпитализации пациентов с ТЭЛА в специализированный стационар 

для хирургического лечения (эндоваскулярного или кардиохирургического), 

целесообразно отразить необходимость госпитализации пациентов в 

операционную (рентгеноперационную), минуя приемное отделение и 

стационарное отделение скорой медицинской помощи. На койку скорой 

медицинской помощи суточного пребывания в палату динамического 

наблюдения или на реанимационную койку в палату реанимации и интенсивной 

терапии стационарного отделения скорой медицинской помощи до принятия 

решения о дальнейшей маршрутизации и выбора лечебной тактики могут быть 
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госпитализированы пациенты требующие проведения дифференциальной 

диагностики.   

 

Порядок взаимодействия медицинских организаций и служб, участвующих  

в оказании медицинской помощи пациентам с ТЭЛА, включая 

межрегиональное взаимодействие с медицинскими организациями 

регионального и федерального уровней: 

Необходимо взаимодействие:  

-взаимодействие бригад скорой медицинской помощи с дистанционным 

консультативным центром, осуществляющими консультацию по тактике 

ведения пациента; 

-взаимодействие бригад скорой медицинской помощи с РСЦ/ПСО, в которые 

транспортируется пациент; 

-взаимодействие дистанционного консультативного центра с территориальным 

центром медицины катастроф для планирования медицинской эвакуации 

пациентов с ТЭЛА из районных больниц для дальнейшего лечения.; 

-взаимодействие врача стационара для телемедицинского консультирования с 

врачом РСЦ/ПСО; 

-взаимодействие РСЦ/ПСО с специализированным учреждением, 

оказывающим помощь пациентам с ТЭЛА; 

-взаимодействие специализированного учреждения с поликлиническим звеном 

в момент выписки пациента с ТЭЛА для передачи информации о нем с 

последующим динамическим наблюдением с целью ранней диагностики 

хронической тромбоэмболической легочной гипертензии (ХТЭЛГ). 
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Приложение 13 

Регламент маршрутизации пациентов с врождёнными и 

приобретёнными пороками клапанов сердца 

 

  Алгоритм оказания медицинской помощи пациентам с ВиППС на этапе 

первичной медико-санитарной помощи: 

-      Скрининговое эхокардиографическое исследование. 

-   При выявлении по данным скринингового ЭХОКГ обследования ВиППС при 

необходимости проводится компьютерно-томографическая ангиография. 

-   Консультация специалистов по результатам исследования с возможностью 

выполнения повторного ЭХОКГ экспертного класса и других методов 

исследования; 

- Направление на консультацию врача по рентгенэндоваскулярным 

диагностике и лечению; врача-ССХ; 

-  Принятие решения о дальнейшей тактике лечения, включающие обсуждение 

мультидисциплинарной командой тактики лечения и определение возможности 

и необходимости оперативного вмешательства 

-  Направление на кардиохирургическое лечение в федеральные МО. 
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