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Введение

Актуальность популяризации проблемы острых нарушений моз-
гового кровообращения (ОНМК) у  детей на территории Российской 
Федерации обусловлена как высоким уровнем смертности, частым фор-
мированием инвалидизирующих последствий, так и низкой «инсульт-
ной» настороженностью и  информированностью врачей педиатриче-
ского профиля об особенностях дебюта и течения данного состояния. 
Такая ситуация нередко приводит к  трудностям диагностики этого 
ургентного заболевания, что неизбежно влечет отсрочку в  верифика-
ции ОНМК, несвоевременную и  в  недостаточном объеме оказанную 
помощь.

Инсульт  – клинический синдром, характеризующийся внезапно 
возникшими жалобами, очаговым и/или общемозговым неврологиче-
ским дефицитом в центральной нервной системе, развивающимся в ре-
зультате церебральной ишемии или геморрагии, сохраняющийся более 
24 часов или приводящий к смерти (Всемирная организация здравоох-
ранения, 2005).

Все без исключения возрастные этапы детства могут сопровождать-
ся развитием инсультов, что подтверждают данные многочисленных 
эпидемиологических исследований. При этом большинство исследо-
вателей указывают на неонатальный период и  первый год жизни как 
на наиболее уязвимый с  точки зрения риска первого эпизода ОНМК. 
В рамках обсуждения этой проблемы предложен новый подход к клас-
сификации инсультов у  детей (до этого принципиально не отличав-
шейся от принятой в неврологической практике): инсульты делятся на 
фетальный (пренатальный, внутриутробный)  – до рождения ребенка; 
перинатальный – при развитии заболевания между 28-й неделей геста-
ционного возраста и первым месяцем жизни; детский – в возрасте от 
1 месяца до 18 лет. В связи с тем, что своевременная диагностика фе-
тального и перинатального дебютов инсульта крайне затруднена и, как 
правило, верификация его происходит ретроспективно по результатам 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) головного мозга, таких па-
циентов пытаются объединить в отдельную группу, в последние годы 
в употребление специалистов вошел термин "presumed perinatal stroke".

В отечественном научном сообществе так и  не сложилось единого 
мнения, могут ли внутрижелудочковые и субарахноидальные кровоиз-
лияния в качестве морфологического субстрата перинатального пора-
жения нервной системы у младенцев считаться эквивалентом геморра-
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гического типа ОНМК (по аналогии со взрослыми пациентами). Авторы 
зарубежных клинических руководств по диагностике и  лечению ин-
сульта указывают, что не рассматривали младенцев с такими очагами 
при анализе источников литературы. По приводимым эпидемиологи-
ческим показателям также становится очевидным, что исследователи 
не включали в сферу своего рассмотрения пациентов с перинатальной 
энцефалопатией.

В настоящем учебно-методическом пособии рассматриваются кли-
нические аспекты инсульта, дебют которого пришелся на детский пери-
од (с 28-х суток жизни до 18 лет).

Эпидемиология

По разным оценкам, частота детского инсульта составляет 1,5–13 слу-
чаев на 100 тыс. детского населения в год. Оценить эпидемиологические 
показатели ОНМК у детей в России невозможно – диспансерной груп-
пы наблюдения не существует и регистр пациентов в масштабах страны 
не ведется, однако, согласно ряду зарубежных исследований, именно 
геморрагический инсульт служит ведущей причиной смертности и ин-
валидности в этом возрастном периоде.

В настоящее время соотношение встречаемости различных типов 
инсультов в  неврологической практике у  детей остается дискутабель-
ным, у  большинства авторов не сформировалось единого мнения по 
этой проблеме. По всей видимости, преобладание ишемического или 
геморрагического типа ОНМК в различных исследованиях обусловлено 
профилем специализации и типом оказания помощи в конкретном ле-
чебно-профилактическом учреждении. По данным различных авторов, 
на геморрагический инсульт приходится 45% случаев.

Заболеваемость детским геморрагическим инсультом составляет от 
0,7 до 5,1 случая на 100 тыс. детского населения в год [30] (средняя забо-
леваемость – 2,9 случая).

Общая смертность от детского инсульта  – 0,6  на 100  тыс. детей. 
Инсульт входит в  число 10  самых распространенных причин смерти 
у детей, а летальность детей с геморрагическим инсультом составляет 
от 7 до 52%, в среднем 29% [25]. Инвалидизация среди детей, выживших 
после геморрагического инсульта, достигает 42% [30]. Летальный исход 
обычно наступает в раннем восстановительном периоде, который счи-
тается наиболее опасным для возникновения повторных острых сосу-
дистых эпизодов и смерти пациента. Такие показатели у детей с ОНМК 
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в целом сопоставимы со статистическими данными у взрослых, однако 
уровень смертности в  10%  может быть расценен как беспрецедентно 
высокий для педиатрической практики.

Классификация

Заболевание описывается в Международной классификации болез-
ней 10-го пересмотра (МКБ-10) в классе «Болезни системы кровообра-
щения» (I00–I99), в блоке «Цереброваскулярные болезни» (I60–I62).

Основные нозологические формы, к которым могут быть отнесены 
пациенты с ОНМК по геморрагическому типу, представлены в табл. 1.

Таблица 1. Код по МКБ-10 и нозологические единицы при внутричерепных 
кровоизлияниях

Код Нозологическая единица

I60 Субарахноидальное кровоизлияние

I61 Внутримозговое кровоизлияние

I61.0 Внутримозговое кровоизлияние в полушарие субкортикальное
Глубокое внутримозговое кровоизлияние

I61.1 Внутримозговое кровоизлияние в полушарие кортикальное
Церебральное долевое кровоизлияние 
Неглубокое внутримозговое кровоизлияние

I61.2  Внутримозговое кровоизлияние в полушарие неуточненное

I61.3 Внутримозговое кровоизлияние в ствол мозга

I61.4 Внутримозговое кровоизлияние в мозжечок

I61.5 Внутримозговое кровоизлияние внутрижелудочковое

I61.6 Внутримозговое кровоизлияние множественной локализации

I61.8 Другое внутримозговое кровоизлияние

I61.9 Внутримозговое кровоизлияние неуточненное

I62 Другое нетравматическое внутричерепное кровоизлияние

I62.0 Субдуральное кровоизлияние (острое) (нетравматическое)

I62.1 Нетравматическое экстрадуральное кровоизлияние
Нетравматическое эпидуральное кровоизлияние

I62.9 Внутричерепное кровоизлияние (нетравматическое) 
неуточненное
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Этиология

Факторами риска нетравматических внутричерепных кровоиз-
лияний становится обширный перечень заболеваний и  синдромов. 
Большинство из них могут быть отнесены к  врожденным и  приобре-
тенным аномалиям развития цереброваскулярного русла и  к  наслед-
ственным и приобретенным геморрагическим синдромам.

Реже причинами внутричерепных кровоизлияний становятся ней-
роонкологические, соматические и  инфекционные заболевания. Надо 
отметить, что у значительной части больных причина геморрагическо-
го инсульта не может быть установлена.

Факторы риска геморрагического инсульта у  детей приведены 
в табл. 2.

Следует отметить, что многие из этих состояний выступают также 
в роли фактора риска для ишемического типа ОНМК.

Анализ собственных данных [5], выполненный у 54 пациентов дет-
ского возраста с доказанным геморрагическим инсультом, показал, что 
на первом месте стояли аномалии строения сосудов – в 37,04% случа-
ев (n = 20). Коагулопатии по геморрагическому типу идентифициро-
ваны следующим образом: болезнь Виллебранда  – в  14,82%  (n = 8), ге-
моррагическая болезнь новорожденного  – в  25,93%  (n = 14), дефицит 
VIII и  IX  факторов Виллебранда  – в  7,41%  (n = 4), тромбоцитопения  – 
в 5,56% (n = 3), недифференцированные коагулопатии – в 5,56% (n = 3), де-
фицит протромбинового комплекса – в 1,86% (n = 1) случаев. Сочетание 
этиологических факторов выявлено у 42 детей (77,78%).

Среди основных причин развития ОНМК по геморрагическому типу 
большинство авторов указывают на кровоизлияния вследствие разры-
ва сосудистых мальформаций головного и спинного мозга – более чем 
у  половины пациентов. Факторами риска развития геморрагического 
инсульта у детей также могут стать артериовенозная мальформация со-
судов головного мозга, кавернозная мальформация, артериальная анев-
ризма, артериовенозная мальформация вены Галена, артериовенозная 
мальформация сосудов спинного мозга, артериовенозная фистула, ду-
ральная артериовенозная фистула, дуральная фистула, болезнь моямоя, 
кавернозные гемангиомы лица.

Полагают, что среди указанных аномалий в  детском возрасте пре-
обладают разрывы артериовенозных мальформаций – 39%, реже встре-
чаются разрывы каверномы  – 11%, аневризмы  – 9%  и  кровоизлияние 
в опухоль – 6%.



7

Артериальная аневризма диагностируется у детей первого года жиз-
ни редко  – по данным D.R. Buis и  соавт. [16], в  литературе за 63  года 
(с 1943 по 2005 г.) было найдено описание только 131 младенца с этим 
диагнозом. У 97 детей грудного возраста первым проявлением артери-
альной аневризмы было внутричерепное кровоизлияние.

Кровоизлияния в опухоль головного мозга как первый симптом за-
болевания описаны у 30 первичных пациентов за 8 лет наблюдений [38]. 
Наибольшее количество кровоизлияний в опухоль происходит при сле-

Таблица 2. Факторы риска геморрагического инсульта у детей [36]
Фактор риска Заболевания/состояния
Врожденные 
аномалии

Артериовенозная мальформация сосудов головного 
мозга, кавернозная мальформация, артериальная 
аневризма, артериовенозная мальформация вены Галена, 
артериовенозная мальформация сосудов спинного мозга, 
артериовенозная фистула

Васкулиты Идиопатические (первичный васкулит центральной 
нервной системы), системные аутоиммунные заболевания, 
менингиты

Васкулопатии Болезнь моямоя, кавернозные гемангиомы области головы, 
транзиторные артериопатии, спонтанные артериальные 
диссекции, лучевая терапия

Наследственные 
геморрагические 
состояния, 
гемобластозы

Гемофилии, болезнь Виллебранда, дефицит К-зависимых 
факторов свертывания крови, изоиммунная 
тромбоцитопеническая пурпура, серповидно-клеточная 
анемия, врожденная афибриногенемия, острый 
миелобластный лейкоз, острый лимфобластный лейкоз, 
В-клеточная лимфома

Приобретенные 
геморрагические 
состояния

Трансплантация костного мозга, использование матерью 
антиконвульсантов во время беременности, осложнения 
терапии варфарином, гепаринами, тромболитическими 
агентами, иммунная тромбоцитопеническая пурпура, 
медикаментозно-индуцированная тромбоцитопения, 
синдром диссеминированного внутрисосудистого 
свертывания крови

Системные болезни Гипернатриемия, кетоацидоз, болезнь Бехчета, гемолитико-
уремический синдром

Генетически 
детерминированные 
болезни обмена

Изовалериановая и метилмалоновая, пропионовая 
ацидемии

Неопластические 
процессы

Лечение L-аспарагиназой, первичные опухоли головного 
мозга, метастатические образования
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дующих морфологических вариантах опухоли: пилоцитарная астроци-
тома, ганглиоастроцитома, анапластическая астроцитома, глиобласто-
ма, примитивная нейроэктодермальная опухоль, медуллобластома.

Врожденные аномалии строения сосудов головного мозга (как арте-
риальные, так и венозные) полагают очевидной причиной геморрагиче-
ского инсульта у детей, которая требует тактики немедленной визуали-
зации сосудистого русла и принятия клинического решения о нейрохи-
рургическом вмешательстве.

Еще одной причиной геморрагического инсульта у детей выступают 
наследственные и приобретенные геморрагические состояния [6]:

1) наследственные:
• гемофилия А и В;
• болезнь Виллебранда;
• дефицит факторов свертывания крови;
• тромбоцитопатия;
• тромбоцитопения;
2) приобретенные:
• ингибиторная гемофилия;
• геморрагическая болезнь новорожденного;
• иммунная тромбоцитопеническая пурпура;
• медикаментозно-индуцированная тромбоцитопения;
• осложнения терапии антикоагулянтами;
3) гематологические заболевания и  гемобластозы (трансформация 

ишемического в геморрагический инсульт и травма исключены из ана-
лиза):

• серповидно-клеточная анемия;
• талассемия;
• острый миелобластный лейкоз;
• острый лимфобластный лейкоз;
• В-клеточная лимфома.
В большинстве публикаций гематологические заболевания расцени-

ваются как фактор риска в 10–30% случаев геморрагического инсульта 
у детей. Среди гематологических причин чаще всего фигурируют такие 
состояния, как тромбоцитопения и коагулопатия. Коагулопатии могут 
быть как наследственными заболеваниями (гемофилия), так и приобре-
тенными состояниями (коагулопатия, связанная с печеночной недоста-
точностью, синдром диссеминированного внутрисосудистого сверты-
вания крови) или, очень редко, ятрогенным состоянием (при примене-
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нии антикоагулянтов в сердечно-сосудистой хирургии и интенсивной 
терапии). Отдельно исследователи выделяют геморрагическую болезнь 
новорожденных, поздняя форма которой в 50% случаев манифестирует 
в виде геморрагического инсульта.

Повышенный риск развития внутричерепных кровоизлияний от-
мечается также у больных гемофилией. Распространенность внутриче-
репных кровоизлияний (эпидуральных, субдуральных, паренхиматоз-
ных) у детей с гемофилией, по данным разных авторов, колеблется от 
2,9 до 12%.

В популяции из 744  детей из Германии, страдающих гемофилией, 
за 22 года наблюдения описано 16 геморрагических инсультов у детей 
в возрасте от 1 месяца до 15 лет, из которых 7 были в возрасте до 1 года 
[26]. В популяции из 4000 проживающих во Франции пациентов всех 
возрастов, страдающих гемофилией, за 10,5  года наблюдения описа-
но 48 случаев внутричерепного кровоизлияния у детей от 1 месяца до 
15 лет, из которых 11 были в возрасте от 1 месяца до 1 года [40]. Медиана 
возраста пациентов с гемофилией, у которых произошел геморрагиче-
ский инсульт, колеблется от 5,9 месяца до 2 лет [26, 34].

В ретроспективном анализе 75  случаев геморрагического инсульта 
у детей с идиопатической тромбоцитопенической пурпурой, опублико-
ванных до 1998 г., показано, что среди детей с данным заболеванием ге-
моррагический инсульт отмечается в 0,1–1% случаев. У двух детей (3%) 
заболевание манифестировало развитием внутричерепного кровоиз-
лияния, у 7 (10%) внутричерепное кровоизлияние развилось в течение 
трех дней и у 72% – в течение 6 месяцев с момента постановки диагноза 
идиопатической тромбоцитопенической пурпуры. В  49  из 75  случаев 
имеется указание на уровень тромбоцитов. Так, у 71% детей с идиопати-
ческой тромбоцитопенической пурпурой уровень тромбоцитов состав-
лял менее 10000/мкл, у 27% – 10000–20000/мкл и только у одного паци-
ента (2%) уровень тромбоцитов составлял более 20000/мкл.

Дети с серповидно-клеточной анемией имеют высокий риск разви-
тия как геморрагического, так и ишемического инсульта. В мультицен-
тровом исследовании (Балтимор – Вашингтон, 1988–1991 гг.) была по-
казана заболеваемость геморрагическим инсультом 285  пациентов на 
100 тыс. пациентов в год среди детей с серповидно-клеточной анемией.

Непосредственная связь наследственных геморрагических синдро-
мов и возможности формирования геморрагического инсульта не вы-
зывает сомнений, однако описание геморрагического инсульта в каче-
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стве клинического дебюта этих заболеваний встречается в единичных 
литературных источниках и носит дискуссионный характер.

Применение специальных методов лечения при онкогематологиче-
ских заболеваниях значительно увеличивает риск развития геморраги-
ческого инсульта, особенно в случае использования L-аспарагиназы.

Соматические, инфекционные причины и другие более редкие про-
воцирующие факторы геморрагического инсульта у детей включают:

• факоматозы;
• вирусные энцефалиты;
• некротизирующий ангиит (вирус Varicella zoster);
• cепсис;
• наркоманию (кокаин/амфетамин);
• наследственные и  приобретенные болезни соединительной ткани 

(болезнь Рандю – Ослера – Вебера, синдром Элерса – Данло);
• гипертоническую болезнь;
• атрезию желчных протоков;
• печеночную недостаточность;
• острую и хроническую почечную недостаточность;
• синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания 

крови;
• геморрагический васкулит (болезнь Шёнлейна – Геноха);
• метаболические заболевания.
Таким образом, спектр причин, состояний и нозологических форм, 

которые могут осложниться геморрагическим инсультом, чрезвычай-
но широк. Скорейшее выявление этиологии кровоизлияния – приори-
тетная задача на этапе приемно-диагностического отделения, специа-
лизированного отделения и  первых суток пребывания в  стационаре. 
Идентификация факторов риска болезни существенно влияет на так-
тику ургентного периода, определяет объем дополнительного обследо-
вания и  лечения пациентов, мероприятия вторичной профилактики 
и прогноз на выздоровление в целом.

Клиника

Клиника геморрагического инсульта носит неспецифический ха-
рактер, особенно у  детей младшей возрастной группы. Для унифи-
цирования оценки состояния пациента рекомендуется на всех этапах 
лечения применять оценочные шкалы. В острейшем периоде болезни 
оценка степени угнетения сознания проводится по шкале комы Глазго 
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(прил. 1), шкале степени тяжести субарахноидальных кровоизлияний 
(прил. 2).

С целью объективизации тяжести клинических проявлений гемор-
рагического инсульта, оценки динамики неврологического дефицита 
в  остром и  восстановительном периодах инсульта используют шка-
лу PedNIHSS (Pediatric National Institute Health Stroke Scale  – педиа-
трическая шкала инсульта Национального института здоровья США) 
(прил. 3), показавшую свою сопоставимость со шкалой NIHSS (National 
Institute Health Stroke Scale – шкала инсульта Национального институ-
та здоровья США), а для геморрагического типа ОНМК дополнительно 
шкалу Pediatric Intracerebral Hemorrhage Score (педиатрическая шкала 
внутричерепных геморрагий), которые рекомендованы в качестве оце-
ночного инструмента при проведении про- и ретроспективных иссле-
дований состояния пациентов. Две последние шкалы достаточно объ-
емны, но не сложны для заполнения, могут быть автоматизированы 
и введены в стандарт обследования больных. Препятствием для их вне-
дрения на территории Российской Федерации служит необходимость 

Таблица 3. Клинические признаки стартовых симптомов геморрагического 
инсульта у детей в зависимости от возраста

Дети до 3 лет Дети старше 3 лет
Нарушения поведения: беспокойство, 
возбуждение или вялость, «мозговой» 
крик

Острое начало заболевания среди 
«полного здоровья», 
интенсивная головная боль

Выбухающий большой родничок, 
расхождение швов черепа

–

Снижение аппетита Менингеальный синдром
Рвота Тошнота, рвота
Угнетение сознания Угнетение сознания
Эпилептические приступы Эпилептические приступы
Очаговая неврологическая 
симптоматика

Очаговая неврологическая 
симптоматика

Бледность кожных покровов Неадекватное поведение
Геморрагический шок (снижение уровня 
гемоглобина)

–

Кожный геморрагический синдром 
и повышенная кровоточивость из 
мест инъекций, преретинальные 
и ретинальные кровоизлияния

–
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отдельного курса обучения специалистов самой методике, а также не-
обходимость проведения процесса валидизации оценочно-измеритель-
ных шкал.

Варианты клинических симптомов у детей до и после 3 лет представ-
лены в табл. 3.

Около 40% всех случаев детского инсульта приходится на возраст до 
года. Симптоматика геморрагического инсульта у детей, особенно тех, 
кто младше 3 лет, неспецифична, что часто (до 53% случаев) приводит 
к  задержке госпитализации от нескольких часов до нескольких дней 
и отсроченной постановке диагноза.

Таблица 4. Синдромология острого периода инсульта у детей [18]
Признак Ишемический инсульт, % Геморрагический инсульт, %

Гемипарез 94 21

Нарушения сознания 28 88

Головная боль 22 59

Судороги 16 29

Таблица 5. Клиническая симптоматика острейшего и острого периодов 
геморрагического инсульта у детей, n = 54 [5]

Симптом При 
поступлении

5–7-е сутки 17–25-е сутки

абс. % абс. % абс. %

Снижение уровня 
сознания

49 90,74 30 55,56 12 22,64

Головная боль 14 25,93 9 16,67 2 3,85

Судороги 31 57,41 22 40,74 10 19,23

Парезы, параличи 36 66,67 36 66,67 35 67,31

Атаксия 5 9,26 6 11,11 4 7,69

Локальная гипо-, 
анестезия

4 7,69 3 5,56 3 5,56

Черепные нервы 
бульбарной группы

5 9,26 5 9,26 5 9,26

Черепные нервы 
глазодвигательной 
группы

19 35,19 21 38,89 12 23,08
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В клинической картине при геморрагическом инсульте у детей пре-
обладают общемозговые симптомы, в отличие от манифестации клини-
ческой картины при ишемическом инсульте в виде очаговой неврологи-
ческой симптоматики. Более развернутая сравнительная синдромоло-
гия представлена в табл. 4.

За время острого периода болезни, несмотря на проводимую интен-
сивную терапию и очевидную положительную динамику, каждый пя-
тый ребенок с геморрагическим инсультом не восстанавливает уровень 
сознания до адекватного, сохраняется судорожный синдром. По мере 
улучшения общего состояния пациентов становится очевидным невро-
логический дефицит в  виде непреходящих парезов конечностей и  че-
репных нервов – у каждого второго, речевых нарушений – у каждого 
шестого. Стойкость регистрации двигательных нарушений к концу тре-
тьей недели пребывания в стационаре коррелирует с наличием обшир-
ного очага, обнаруженного при нейровизуализации (r = 0,49, р < 0,05) 
(табл. 5).

Догоспитальный этап

По нашему опыту, практически у  половины обследуемых невроло-
гическая симптоматика инсульта манифестирует на фоне видимого 
благополучия. Однако нередко дебюту болезни предшествует незначи-
тельная травма (удар мячом по голове, падение с высоты роста на сколь-
зкой поверхности и  пр.) или инфекционная симптоматика. Известно, 
что именно в детском возрасте типичная клиническая картина ОНМК 
нередко сопровождается фебрильной или субфебрильной лихорадкой. 
Именно такое сочетание анамнестических сведений с  общемозговой 
и/или очаговой симптоматикой в дебюте болезни приводит к ошибоч-
ной диагностике инфекционного или травматического процесса в цен-

Таблица 6. Время от появления первых симптомов до госпитализации 
в лечебно-профилактическое учреждение неотложного/неврологического 
профиля, n = 54 [5]

Менее 1 часа 1–3 часа 3–6 часов Более 
6 часов

Не 
госпитализирован, 
осмотрен 
амбулаторно

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

17 31,48 21 38,89 7 12,96 9 16,67 0 0
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тральной нервной системе вместо ОНМК и сопровождается расхожде-
нием диагнозов на этапе приемного покоя лечебно-профилактического 
учреждения. Сроки госпитализации в стационар приведены в табл. 6.

Исходя из данных таблицы, можно утверждать, что родители паци-
ентов с геморрагическим инсультом в случаях, когда от времени поста-
новки адекватного диагноза зависят выживание и сроки потенциально-
го оперативного вмешательства, обращаются за неотложной помощью 
достаточно активно.

Большой промежуток времени от первых проявлений ОНМК до об-
ращения за медицинской помощью у  части детей с  геморрагическим 
инсультом признается важнейшим фактором, влияющим на исход за-
болевания. Ведущая причина позднего обращения в  медицинское уч-
реждение – низкая информированность врачебного персонала и насе-
ления о  самом факте возможности инсульта, его причинах и  ранних 
симптомах в  детском возрасте. Наиболее значимы для информирова-
ния населения по проблемам детского инсульта обучающие программы 
для врачей приемно-диагностического отделения, детских неврологов 
и педиатров поликлинического звена, также очень важен информаци-
онный охват через средства массовой коммуникации.

Следующий фактор, влияющий на поступление пациента с инсуль-
том в  специализированную детскую клинику по лечению цереброва-
скулярной патологии,  – работа бригад скорой медицинской помощи. 
Среди детей, поступающих с  диагнозом геморрагического инсульта, 
только у 16% пациентов был поставлен диагноз внутричерепного кро-
воизлияния, остальные дети поступали с такими направляющими ди-
агнозами, как кома неясной этиологии, кетоацидотическая кома, су-
дорожный синдром с  нарушением сознания, кишечная инвагинация, 
кишечная колика, менингит, энцефалит, вегетососудистая дистония, 
цефалгия, мигрень, гемобластоз.

Распознавание инсульта, особенно у детей младшего возраста, оста-
ется одним из самых непростых испытаний в практике врача. Это от-
части обусловлено тем, что дети не способны адекватно вербализовать 
свои субъективные жалобы (например, квадрантную гемианопсию или 
парестезии), отчасти игнорированием жалоб детей и подростков, отча-
сти преобладанием других диагнозов с очаговой неврологической сим-
птоматикой и  большей частотой встречаемости в  практике докторов 
неотложного этапа  – уровень расхождения диагнозов на этом уровне 
достигает 68,9%.
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Таблица 7. Основные причины задержек при госпитализации пациентов 
с острым нарушением мозгового кровообращения [7]

Этап оказания 
медицинской 
помощи

Причина задержки  
госпитализации

Путь сокращения задержки  
госпитализации

Догоспитальный

Время от начала 
заболевания до 
обращения за 
медицинской 
помощью

Низкая медицинская 
грамотность населения, 
позднее обращение за 
медицинской помощью

Информационные компании, обу-
чающие программы для населения

Звонок в службу 
СМП

Неинформированный 
расспрос

Формализованное телефонное 
интервью

Осмотр брига-
дой СМП

Вызов «на себя» специа-
лизированной бригады

Госпитализация бригадой, первой 
прибывшей на вызов

Стационарный

Госпитализация 
в медицинское 
учреждение

Госпитализация через об-
щее приемное отделение 

Госпитализация, минуя общее 
приемное отделение

Время от по-
ступления до 
осмотра врачом 
отделения

Поздний осмотр врача Предварительное оповещение ме-
дицинского учреждения бригадой 
СМП

Время от 
поступления 
до получения 
результатов КТ

Работа КТ в некруглосу-
точном режиме, задержка 
с описанием томограмм 
рентгенологом, психо-
моторное возбуждение 
пациента

Круглосуточный режим работы 
кабинета КТ, телемедицинская 
связь с региональным сосудистым 
центром с целью получения врачеб-
ного заключения в случае отсут-
ствия в первичном отделении вра-
ча-рентгенолога. Предварительное 
оповещение сотрудников кабинета 
КТ о поступлении больного, при-
оритет в обследовании больного 
с ОНМК. Седация пациентов с пси-
хомоторным возбуждением

Время от 
поступления 
до получения 
результатов 
лабораторных 
исследований

Экстренная лаборатория 
существенно удалена от 
отделения, использование 
устаревших методов лабо-
раторных исследований

Размещение лаборатории в непо-
средственной близости от входной 
группы, куда поступают больные 
с ОНМК, использование современ-
ных гематологических и коагулоло-
гических анализаторов

СМП – скорая медицинская помощь, КТ – компьютерная томография, ОНМК – острое 
нарушение мозгового кровообращения



16

Перечень наиболее характерных причин отсроченной госпитализа-
ции и путей их сокращения приведен в табл. 7.

Маршрутизация пациентов с острым нарушением 
мозгового кровообращения

Врач-педиатр приемного покоя информирует отделение реанима-
ции, дежурного гематолога (отделение гематологии и нарушения гемос-
таза), нейрохирурга, невролога о том, что в больницу транспортируется 
больной с предполагаемым диагнозом ОНМК.

При поступлении пациента с ОНМК в приемное отделение или, по 
тяжести состояния, в  отделение реанимации и  интенсивной терапии 
в обязательном порядке проводится экстренный осмотр врачом-педи-
атром или, по тяжести состояния, врачом анестезиологом-реанимато-
логом, врачом-гематологом, врачом-неврологом, оценивается состояние 
жизненно важных функций организма и общее состояние больного, не-
врологический статус. Профильные специалисты решают вопрос, в ка-
кое отделение госпитализируется пациент с ОНМК, организуют в крат-
чайшее время выполнение электрокардиографии, забора крови для 
определения количества тромбоцитов, содержания глюкозы в перифе-
рической крови, коагулограммы: международного нормализованного 
отношения, активированного частичного тромбопластинового време-
ни, протромбинового времени, а также проведение нейровизуализации 
(нейросонография, компьютерная томография (КТ), КТ-ангиография, 
МРТ, магнитно-резонансная ангиография). Заключение и изображения 
на диске или пленке по результатам проведенного исследования пере-
даются дежурному врачу-неврологу и/или нейрохирургу.

При подозрении на наличие мальформаций интракраниальных 
сосудов проводится КТ-ангиография. Время с  момента поступления 
больного с признаками ОНМК до получения дежурным врачом-невро-
логом, нейрохирургом, реаниматологом заключения КТ-исследования, 
КТ-ангиографии и/или МРТ-исследования головного мозга, магнит-
но-резонансной ангиографии должно составлять не более 40  минут, 
а  анализов крови  – не более 20  минут. При подтверждении диагноза 
ОНМК больные со всеми типами данного состояния в остром периоде 
заболевания, в том числе с транзиторными ишемическими атаками, на-
правляются в отделение (блок) реанимации и интенсивной терапии или 
получают интенсивную терапию в отделениях неврологии или нейро-
хирургии после консультации врача-гематолога.
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После указанных мероприятий всем пациентам с ОНМК проводится 
консультация нейрохирурга.

Длительность пребывания больного с  ОНМК в  отделении (блоке) 
реанимации и интенсивной терапии определяется тяжестью его состо-
яния, но не может быть менее 24 часов, необходимых для определения 
патогенетического варианта состояния, тактики ведения и проведения 
мероприятий, направленных на предотвращение повторного развития 
ОНМК.

В отделении (блоке) реанимации и интенсивной терапии в течение 
всего срока пребывания каждому больному с ОНМК проводятся мо-
ниторинг неврологического статуса (не реже, чем 1 раз в 4–8 часов, при 
необходимости чаще), мониторинг соматического статуса, включаю-
щий контроль функции сердечно-сосудистой, дыхательной системы 
и системы гомеостаза (не реже, чем 1 раз в 4–8 часов, при необходи-
мости чаще), мониторинг лабораторных показателей, мероприятия по 
предупреждению соматических осложнений и  повторного развития 
ОНМК, оценка нутритивного статуса, ранняя медицинская реабили-
тация. По показаниям осуществляется мониторинг внутричерепного 
давления.

Обязательной считается имплантация внутрижелудочкового кате-
тера и/или паренхиматозного датчика для мониторирования внутри-
черепного давления у пациентов с уровнем сознания 8 баллов по шкале 
комы Глазго и ниже.

Решение об оперативном лечении принимает врач-нейрохирург, при 
необходимости совместно с  профильными специалистами (гематолог, 
невролог, анестезиолог-реаниматолог, педиатр и др.), на основании при-
нятых стандартов ведения пациентов с  геморрагическим и  ишемиче-
ским инсультом.

Лечение пациентов с  геморрагическим и  ишемическим инсультом, 
включая транзиторные ишемические атаки, осуществляется по меж-
дународным и  отечественным медицинским стандартам и  порядкам 
оказания профильной медицинской помощи в отделениях реанимации 
и  интенсивной терапии для хирургических больных, нейрохирургии 
и неврологии.

При улучшении состояния пациентов, проходящих лечение в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии, они переводятся в отделе-
ние нейрохирургии или неврологии в  соответствии с  установленным 
диагнозом геморрагического или ишемического инсульта.
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При наличии медицинских показаний в отделении (блоке) реанима-
ции и интенсивной терапии больному с ОНМК проводятся транскра-
ниальное доплеровское мониторирование, трансторакальная эхокарди-
ография.

Мероприятия по предупреждению развития повторного ОНМК 
проводятся не позднее 3 суток с момента развития ОНМК и включают 
медикаментозные и хирургические (при наличии медицинских показа-
ний) методы лечения.

Мероприятия по предупреждению развития церебрального ва-
зоспазма у пациентов с геморрагическим инсультом назначаются сразу 
после установления диагноза.

Медикаментозные методы лечения, направленные на предотвра-
щение развития повторных ОНМК, продолжаются непрерывно после 
завершения оказания медицинской помощи в  стационарных усло-
виях под наблюдением работников медицинских организаций, ока-
зывающих первичную медико-санитарную помощь в  амбулаторных 
условиях.

В случае отсутствия геморрагического компонента при состоянии 
средней степени тяжести пациент госпитализируется в  отделение не-
врологии или нейрохирургии.

Комплекс мероприятий, направленных на восстановление нарушен-
ных вследствие ОНМК функций нервной системы, проводится брига-
дой специалистов, включающей врача лечебной физкультуры, врача по 
медицинской реабилитации, врача-физиотерапевта, логопеда, инструк-
тора по лечебной физкультуре, медицинского психолога, социального 
работника и, при наличии медицинских показаний, иных специали-
стов, с первого дня оказания медицинской помощи и продолжается по-
сле выписки больного, перенесшего ОНМК, из медицинской организа-
ции.

Больные с ОНМК при наличии медицинских показаний направля-
ются для проведения реабилитационных мероприятий в  специализи-
рованные медицинские и санаторно-курортные организации.

При определении медицинской организации для дальнейшего ока-
зания медицинской помощи в амбулаторных условиях и медицинской 
реабилитации больного, перенесшего ОНМК, рекомендуется оценивать 
уровень его мобильности по шкале мобильности Ривермид или ка-
кой-либо другой шкале, адаптированной к разным возрастным катего-
риям детей.
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Больные с ОНМК, имеющие существенно ограниченные физические 
или психические возможности и нуждающиеся в интенсивной симпто-
матической терапии, психосоциальной помощи, длительном посторон-
нем уходе, направляются в  медицинские организации, оказывающие 
паллиативную медицинскую помощь.

По окончании стационарного и  на этапах амбулаторного лечения 
пациент ставится на учет с оформлением статистической карты и вно-
сится в регистр детей и подростков с цереброваскулярной патологией.

Первичное амбулаторное обследование включает осмотр невролога, 
нейрохирурга, психолога, логопеда, электроэнцефалографию, исследо-
вание сосудов головного мозга и шеи. Пациенты после перенесенного 
ОНМК остаются на диспансерном учете в течение не менее 2 лет с ин-
тервалом наблюдения 1 раз в 6 месяцев.

Лечение

В настоящее время не существует четкого руководства по лечению 
геморрагического инсульта у  пациентов детского возраста. В  соответ-
ствии с  рекомендациями Американской кардиологической ассоциации 
(American Heart Association  – AHA), ориентированными на взрослых 
пациентов, применимы общие принципы контроля и поддержания объ-
ема циркулирующей крови и  стабильной гемодинамики, поддержания 
температуры тела на нормальном уровне. В  исследованиях с  участием 
взрослых пациентов было показано, что вероятность неблагоприятного 
исхода паренхиматозного кровоизлияния возрастает с увеличением тем-
пературы тела более 37,5 °C. Кроме того, в первые 24 часа после манифе-
стации геморрагического инсульта существенным является контроль за 
состоянием ликвороциркуляции и отеком головного мозга. Для поддер-
жания внутричерепного давления рекомендуется проведение терапии 
осмотическими диуретиками. Применение кортикостероидов не проде-
монстрировало эффективности в исследованиях, включавших взрослых 
пациентов с геморрагическим инсультом. Кроме того, при применении 
кортикостероидов существует риск возникновения гипергликемии, что 
может негативно отразиться на состоянии пациента и ухудшить прогноз.

При наличии у детей артериовенозных мальформаций лечение зави-
сит от их размера, локализации, состояния венозного дренажа (поверх-
ностного или глубокого). Небольшие поверхностно расположенные 
артериовенозные мальформации могут быть доступны для микрохи-
рургической резекции, в других случаях вопрос о терапии должен ре-
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шаться индивидуально. Так, например, интервенционная эмболизация 
под рентгенологическим контролем может способствовать сокращению 
размера сосудистой мальформации, делая возможным проведение ми-
крохирургической резекции, или ее полной облитерации. Применение 
радиохирургических методов позволяет добиться инволюции арте-
риовенозных мальформаций в  период от 3  до 5  лет и  констатировать 
в последующем, при ангиографическом исследовании, их полную обли-
терацию. В этот период риск развития геморрагического инсульта сни-
жается приблизительно на 50%. В одном из исследований, включавшем 
38 детей с артериовенозными мальформациями, получавших радиохи-
рургическое лечение и наблюдавшихся в среднем в течение 42 месяцев, 
у  68%  была отмечена полная облитерация. Однако в  связи с  тем, что 
радиохирургия неизбежно связана с облучением, данный метод нельзя 
считать предпочтительным для детей раннего возраста.

Оптимальный метод лечения кровоизлияний в паренхиму головно-
го мозга в сочетании с внутрижелудочковым кровоизлиянием остается 
неопределенным даже для взрослых пациентов. Исследуются эффек-
тивность стереотаксических и эндоскопических методов эвакуации ге-
матомы и применения гемостатических агентов.

Хирургическая эвакуация гематомы заслуживает особого внима-
ния, так как ее практическое значение может сильно различаться у де-
тей и взрослых. Ввиду отсутствия исследований с участием пациентов 
детского возраста, различия этиологии геморрагического инсульта 
у детей и взрослых вопрос о целесообразности раннего хирургического 
лечения детей с геморрагическим инсультом остается неясным. Таким 
образом, определяя необходимость проведения раннего оперативного 
вмешательства, стоит не только руководствоваться результатами, по-
лученными в крупных исследованиях, например, STICH (Surgical Trial 
in Intracerebral Haemorrhage – хирургическое исследование внутримоз-
гового кровоизлияния), но и  индивидуально оценивать возможную 
пользу или ее отсутствие от хирургического лечения. Так, например, 
пациентам детского возраста может понадобиться проведение раннего 
хирургического лечения с целью уменьшения внутричерепного давле-
ния и предотвращения аксиальной дислокации ствола головного мозга. 
Кроме того, у пациентов с мозжечковой локализацией кровоизлияния 
диаметром более 3  см проведение хирургического лечения считается 
предпочтительным в  связи с  опасностью мозжечково-тенториального 
вклинения и сдавления ствола головного мозга.
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Прогностические факторы

Риск повторного инсульта у  детей зависит от его этиологии. Дети 
с сопутствующими гематологическими заболеваниями и сосудистыми 
аномалиями имеют высокий риск рецидива. В целом риск повторного 
инсульта вариабелен и, по данным разных исследований, составляет от 
2 до 10%.

Особый интерес представляют факторы, определяющие неблаго-
приятный неврологический исход после геморрагического инсульта 
у пациентов детского возраста. Считается, что в такой роли может вы-
ступить ранний возраст на момент развития инсульта. Немаловажное 
значение также имеет наличие основного заболевания, определяюще-
го риск развития геморрагического инсульта. Так, например, гемофи-
лия служит предиктором неблагоприятного неврологического исхода 
в связи с тем, что у таких детей развитие инсульта приходится либо на 
момент рождения, либо на период первых двух лет жизни. 

A.D. Meyer-Heim и  E. Boltshauser при анализе неврологического 
статуса у 34 детей показали, что инфратенториальная локализация ге-
матомы, кома, оцениваемая в 7 баллов по шкале Глазго, на момент по-
ступления в стационар, наличие аневризм, возраст до 3 лет на момент 
развития геморрагического инсульта, наличие гематологических забо-
леваний были факторами, определившими неблагоприятный невроло-
гический исход.

В настоящее время факторы, которые могут быть расценены как 
очевидные предикторы плохого исхода после перенесенного инсульта 
в раннем возрасте, остаются неопределенными, и специалисты, работа-
ющие в сфере практического здравоохранения, обычно ограничивают-
ся только констатацией факта наступления органического поражения 
головного мозга.

Считается, что риск стойкого неврологического дефицита (в англо-
язычной литературе используется термин "disability", эквивалентность 
которого русскоязычному понятию инвалидности может быть как до-
казана, так и оспорена) напрямую связан с количеством факторов ри-
ска, приведших к болезни, а также локализацией и объемом гематомы. 
Однако прогнозировать выраженные последствия ОНМК соматическо-
го и неврологического спектра, которые могли бы стать основанием для 
присвоения категории «ребенок-инвалид», по данным течения острого 
периода болезни в  современных условиях не представляется возмож-
ным.
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Как ни удивительно, проблема прогнозирования неврологическо-
го дефицита и/или инвалидизирующих последствий крайне скудно 
представлена у взрослых больных. Так, в доступной литературе описан 
единственный способ прогнозирования исхода хирургического лече-
ния внутримозговых кровоизлияний [2], который учитывает ряд пара-
метров течения острейшего периода болезни (например, клинико-ана-
томическую форму кровоизлияния), однако не может быть экстраполи-
рован на детей в связи c другими критериями объема кровоизлияния. 
Кроме того, данный алгоритм прогнозирования может быть применен 
только к пациентам, подвергшимся оперативному вмешательству, и ка-
сается исходов заболевания по типу «выживание/смерть», что не исклю-
чает формирования инвалидизирующих последствий.

Не вызывает сомнений, что существует прямая связь между степе-
нью выраженности неврологического дефицита и  наличием статуса 
инвалида. Не умаляя важности и  необходимости оценки тяжести не-
врологической симптоматики, следует признать, что именно термин 
«инвалидность» является более всеобъемлющим, поскольку включает 
не только медицинские аспекты, но и социальные составляющие про-
блемы. В настоящее время существует понятие бремени инсульта для 
общества, которое опирается преимущественно на наличие инвалид-
ности. Финансирование со стороны государства всего перечня лечеб-
ных и социальных мероприятий имеет целью снижение этого бремени 
и ориентируется в первую очередь на показатель инвалидности.
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Приложение 1

Оценка степени угнетения сознания по шкале комы Глазго [17]
Дети и подростки Баллы Грудные дети Баллы

Открывание глаз

Спонтанное (произвольное) 4 Спонтанное 4

На обращенную речь (звук) 3 На звук 3

На болевой раздражитель 2 На боль 2

Отсутствует 1 Нет 1

Словесный (вербальный) ответ

Ориентированный 5 Воркование и лепет 5

Спутанный 4 Раздражительный 
крик

4

Отдельные 
(несоответствующие) слова

3 Крик на боль 3

Нечленораздельные звуки 2 Стон на боль 2

Речь отсутствует 1 Нет 1

Двигательная реакция

Выполняет команды 6 Нормальные 
спонтанные 
движения

6

Целенаправленная на 
болевой раздражитель

5 Отдергивание при 
прикосновении

5

Нецеленаправленная на 
болевой раздражитель

4 Отдергивание на 
боль

4

Тоническое сгибание на боль 3 Патологическое 
сгибание

3

Тоническое разгибание на 
боль

2 Патологическое 
разгибание

2

Отсутствует 1 Нет 1

Всего 3–15
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Приложение 2

Классификация тяжести состояния больных с субарахноидальным 
кровоизлиянием по Ханту – Гессу (1968)

Степень тяжести Критерии определения тяжести состояния

I Бессимптомное течение, возможна слабо выраженная 
головная боль или ригидность мышц затылка

II Головная боль умеренная или слабо выраженная. 
Выраженный менингеальный синдром. Очаговая 
неврологическая симптоматика отсутствует, за 
исключением возможного поражения глазодвигательных 
нервов

III Выраженный менингеальный синдром. Сознание 
расстроено до оглушения. Очаговая симптоматика 
умеренно выражена

IV Выраженный менингеальный синдром. Сопор. 
Очаговая симптоматика выражена. Ранние признаки 
децеребрационной ригидности или вегетативных 
нарушений

V Кома. Децеребрационная ригидность
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Приложение 3

Педиатрическая шкала инсульта Национального института здоровья США

Признак Баллы Определение значений баллов

1. Сознание:
a) уровень 
бодрствования

0 Ясное

1 Оглушение (заторможен, сонлив, но реагирует даже 
на незначительный стимул – команду, вопрос)

2 Сопор (требует повторной, сильной или болезненной 
стимуляции для того чтобы совершить движение 
или стать на время доступным контакту)

3 Кома (речевому контакту недоступен, отвечает на 
раздражения лишь рефлекторными двигательными 
или вегетативными реакциями)

У детей старше 2 лет оценка данного признака производится как у взрослых. 
Исследователь должен добиться ответной реакции, даже если присутствуют 
препятствия для коммуникации в виде языкового барьера, наличия 
эндотрахеальной трубки или оротрахеальной травмы.
У детей в возрасте от 4 месяцев до 2 лет количество баллов по этому признаку 
должно быть умножено на 3, при этом признаки 1б и 1в не оцениваются.

1. Сознание: 
б) ответы на 
вопросы «Сколько 
тебе лет?», «Где 
мама (или другой 
близкий член 
семьи)?»

0 Правильные ответы на оба вопроса

1 Правильный ответ на один вопрос

2 Неправильные ответы на оба вопроса

Ответ должен быть точным. Приблизительный ответ не учитывается. При афазии 
или ступоре, если пациент не понимает смысла вопроса, признак оценивается 
в 2 балла. Если пациент не может говорить из-за эндотрахеальной интубации, 
оротрахеальной травмы, тяжелой дизартрии любого генеза, языкового барьера или 
по какой-либо другой причине (не из-за афазии), признак оценивается в 1 балл. 
Оценивается только начальный ответ. Нельзя помогать пациенту вербально или 
невербально.
Необходимо присутствие самого близкого члена семьи. Ответ на первый вопрос 
учитывается как правильный, если ребенок в силу своего возраста (развития) не 
отвечает вербально, а показывает соответствующее количество лет на пальцах. 
Для второго вопроса нужно использовать привычное для ребенка обозначение 
близкого (мама, папа и т.д.). Ответ учитывается, если ребенок правильно указывает 
или пристально смотрит на названного близкого человека.
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1. Сознание:
в) выполнение 
инструкций 
(просят больного 
закрыть и открыть 
глаза – первая 
команда, показать 
нос (дотронуться 
до носа) 
непаретичной 
рукой – вторая 
команда)

0 Выполняет обе команды правильно

1 Выполняет одну команду правильно

2 Обе команды выполняет неправильно

Вторая команда может быть заменена на любую другую, требующую выполнения 
в один шаг, если руки не могут использоваться. Ответ учитывается, даже если 
была предпринята попытка выполнения, но пациент не смог ее завершить из-
за слабости. Если больной не отвечает на словесные команды, они должны 
быть подкреплены пантомимой. При выполнении результат засчитывается как 
правильный. Оценивается только начальный ответ.

2. Движения 
глазных яблок
(слежение за 
игрушкой, 
молоточком или 
другим предметом)

0 Норма

1 Частичный паралич взора, но нет фиксированной 
девиации глазных яблок

2 Фиксированная девиация глазных яблок

Тестируются только горизонтальные движения глаз. Учитываются произвольные 
или рефлекторные (окулоцефалические) движения. Калорическая проба не 
проводится. Если у больного отмечается девиация головы и глаз в сторону, которая 
может быть преодолена произвольно или рефлекторно, признак оценивается 
в 1 балл. При изолированном периферическом парезе глазодвигателей (3-й, 4-й или 
6-й пары) признак оценивается в 1 балл. У пациентов с травмой глаз, глазными 
повязками, исходной слепотой движения глаз проверяются в рефлекторных 
пробах. При частичном парезе взора необходимо установить контакт «глаза 
в глаза» и двигаться из стороны в сторону относительно пациента.
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3. Поля зрения 0 Нет нарушений

1 Частичная гемианопсия

2 Полная гемианопсия

Поля зрения (верхние и нижние квадранты) исследуют методом конфронтации, 
путем подсчета количества пальцев (у детей старше 6 лет) или пугающих резких 
движений (у детей от 4 месяцев до 6 лет) от периферии к центру глаза. Можно 
давать пациентам соответствующие подсказки, но если они смотрят в направлении 
движущихся пальцев, это можно расценивать как норму. Если один глаз не видит 
или отсутствует, исследуется второй. Оценка 1 ставится только в случае выявления 
четкой асимметрии (включая квадрантанопсию). Если пациент слеп (по любой 
причине), ставится 3. Здесь же исследуется одновременная стимуляция с обеих 
сторон, и если есть гемиигнорирование, ставится 1 и результат используется 
в разделе «Гемиигнорирование» (неглект).

4. Паралич 
лицевой 
мускулатуры

0 Нет

1 Легкий (асимметрия)

2 Умеренно выраженный (полный или почти полный 
паралич нижней группы мимических мышц)

3 Полный (отсутствие движений в верхней и нижней 
группах мимических мышц)

Пациента просят вербально или при помощи пантомимы оскалить зубы, поднять 
брови и зажмурить глаза. Если пациент не может выполнять команды, ему наносят 
неприятный стимул и оценивают симметричность гримасы. Если имеются какие-
либо физические препятствия для оценки признака (например, лицевая повязка), 
они должны быть по возможности временно устранены.

5. Движения:
а) в левой руке
Руку просят 
удержать в течение 
10 секунд 
в положении 
90° в плечевом 
суставе, если 
больной сидит, 
и в положении 
сгибания 45°, если 
больной лежит

0 Рука не опускается

1 Больной вначале удерживает руку в заданном 
положении, затем рука начинает опускаться

2 Рука начинает падать сразу, но больной все же 
несколько удерживает ее против силы тяжести

3 Рука сразу падает, больной совершенно не может 
преодолеть силу тяжести

4 Нет активных движений

9 См. пояснение ниже
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5. Движения:
б) в правой руке 
Руку просят 
удержать в течение 
10 секунд 
в положении 
90° в плечевом 
суставе, если 
больной сидит, 
и в положении 
сгибания 45°, если 
больной лежит

0 Рука не опускается

1 Больной вначале удерживает руку в заданном 
положении, затем рука начинает опускаться

2 Рука начинает падать сразу, но больной все же 
несколько удерживает ее против силы тяжести

3 Рука сразу падает, больной совершенно не может 
преодолеть силу тяжести

4 Нет активных движений

9 См. пояснение ниже

6. Движения:
а) в левой ноге
Лежащего на спине 
больного просят 
удержать в течение 
5 секунд согнутую 
в тазобедренном 
суставе ногу, 
поднятую под 
углом 30°

0 Нога в течение 5 секунд не опускается

1 Больной вначале удерживает ногу в заданном 
положении, затем нога начинает опускаться

2 Нога начинает падать сразу, но больной все же 
несколько удерживает ее против силы тяжести

3 Нога сразу падает, больной совершенно не может 
преодолеть силу тяжести

4 Нет активных движений

9 См. пояснение ниже

6. Движения:
б) в правой ноге
Лежащего на спине 
больного просят 
удержать в течение 
5 секунд согнутую 
в тазобедренном 
суставе ногу, 
поднятую под 
углом 30°

0 Нога в течение 5 секунд не опускается

1 Больной вначале удерживает ногу в заданном 
положении, затем нога начинает опускаться

2 Нога начинает падать сразу, но больной все же 
несколько удерживает ее против силы тяжести

3 Нога сразу падает, больной совершенно не может 
преодолеть силу тяжести

4 Нет активных движений

9 См. пояснение ниже

Если ребенок не может выполнять задания из-за непонимания, сила в конечностях 
оценивается при наблюдении за спонтанными движениями или при пассивной 
установке соответствующей конечности по заданным параметрам (кроме 
временного лимита). У больных с афазией используют настойчивые вербальные 
или жестовые команды, но не болевые стимулы. Каждая конечность тестируется 
отдельно, начиная с непаретичной руки. В случае ампутации конечности, артродеза 
плечевого или тазобедренного сустава или иммобилизации может быть выставлена 
оценка «9»; необходимо записать объяснение причины оценки «9».
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7. Атаксия 
в конечностях (при 
полном параличе 
кодируется буквой 
«Н»)

0 Нет

1 Имеется или в верхней, или в нижней конечности

2 Имеется и в верхней, и в нижней конечности

9 См. пояснение ниже

Данный признак оценивается для обнаружения возможного унилатерального 
поражения мозжечка. Используются пальце-носовая и пяточно-коленная 
пробы. Пациент тестируется с открытыми глазами. Атаксия оценивается 
в баллах лишь в случае, когда она непропорциональна степени пареза. Атаксия 
отсутствует при полном параличе конечностей или непонимании задания. При 
ампутации конечности или артродезе выставляется оценка «9»; необходимо 
записать объяснение причины оценки «9». При слепоте пальце-носовая проба 
проводится из положения максимального разгибания руки. У детей младше 5 лет 
или при недостаточном понимании задания пальце-носовая проба заменяется 
дотрагиванием до игрушки, пяточно-коленная проба – отталкиванием ногой 
(пинком) игрушки или руки исследователя.

8.  
Чув ствительность 
(исследуется при 
помощи булавки)

0 Норма

1 Незначительно снижена

2 Значительно снижена

Оценивается либо по вербальному ответу пациента, либо по поведенческой 
реакции в ответ на боль (гримаса или отдергивание конечности). У детей, 
слишком маленьких для словесного контакта, при афазии или ступоре градация 
оценки признака осуществляется по поведенческой реакции как «нормальный 
ответ», «слегка сниженный ответ» и «значительно сниженный ответ». Снижение 
чувствительности оценивается как патология, если выявляется в разных частях 
тела (рука, нога, туловище, лицо). Оценка 2 выставляется только при явном 
снижении (отсутствии) реакции на укол булавкой. У пациентов с афазией или 
ступором в связи с этим признак может быть оценен как «0» или «1». Признак 
оценивается как «2» при двусторонней потере чувствительности (стволовой 
инсульт), при тетрапарезе и у больного в коматозном состоянии (оценка по 
признаку 1а – «3»).
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9. Речь 0 Нет афазии

1 Легкая или умеренная афазия (ошибки в названии, 
парафазии). У пациента имеется очевидное 
снижение беглости речи и понимания без значимого 
ограничения выражения своих мыслей. Обсуждение 
предъявляемых материалов сильно затруднено, 
однако исследователь может понять ответы больного.

2 Грубая афазия. Общение с пациентом сильно 
затруднено. Для понимания больного слушатель 
вынужден повторять вопросы и догадываться. Со 
слов пациента исследователь не может понять, что 
изображено на картинках.

3 Тотальная афазия (мутизм)

Для детей 6 лет и старше: больному предъявляют событийную картинку, 
которую он должен описать, карточки с предметами, которые он должен назвать, 
предложения и слова для прочтения (если известно, что до болезни ребенок умел 
читать). Если выполнению теста мешает нарушение зрения, пациента просят 
идентифицировать и описать предмет, вложенный в руку, повторить фразу или 
рассказать о каком-либо событии. Если пациент интубирован, его просят написать 
ответы. Если больной в коме, присваивается оценка «3». 
Для детей от 2 до 6 лет: признак оценивается на основании наблюдения за речевой 
активностью во время проводимого обследования. 
Для детей от 4 месяцев до 2 лет: признак оценивается по слуховому сосредоточению 
и ориентировочным реакциям.

10. Дизартрия 0 Нормальная артикуляция

1 Легкая или умеренная дизартрия (произносит 
невнятно некоторые слова)

2 Выраженная дизартрия (произносит слова почти 
невразумительно или хуже)

9 См. пояснение ниже

Пациенту не говорят о том, что исследуется артикуляция. Больного просят 
прочитать или повторить слова. При нормальной артикуляции пациент говорит 
внятно, у него не вызывает затруднений произнесение сложных сочетаний звуков, 
скороговорок. При афазии артикуляция оценивается в спонтанной речи. Если 
исследовать артикуляцию невозможно (интубация, травма лица), присваивается 
оценка «9» и делается соответствующая отметка.
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11. Игнорирование 
(неглект)

0 Не игнорирует

1 Частично игнорирует зрительные, тактильные или 
слуховые раздражения

2 Полностью игнорирует раздражения более одной 
модальности

Под сенсорным гемиигнорированием понимают нарушение восприятия на 
половине тела (обычно левой) при нанесении стимулов одновременно с обеих 
сторон в отсутствие гемигипестезии. Под визуальным гемиигнорированием 
понимают нарушение восприятия объектов в левой половине поля зрения 
в отсутствие левосторонней гемианопсии.
Для детей 2 лет и старше, как правило, достаточно данных из предыдущих 
разделов. Если исследовать зрительное гемиигнорирование невозможно ввиду 
зрительных нарушений, а восприятие болевых раздражителей не нарушено, 
ставится оценка «0». Если у пациента афазия, но он невербально демонстрирует 
внимание к раздражениям разной модальности, также присваивается оценка «0». 
Анозогнозия свидетельствует о гемиигнорировании. Заключение «исследовать 
невозможно» по данному признаку не ставится.
Для детей от 4 месяцев до 2 лет: если при общем неврологическом осмотре 
выявляется моторный либо сенсорный дефицит, присваивается оценка «1»; если 
выявляется и моторный, и сенсорный дефицит, присваивается оценка «2».

Общая сумма 
баллов

Интерпретация результатов: 1–4 балла – легкий инсульт, 5–15 бал-
лов – инсульт средней тяжести, 16–20 баллов – умеренно тяжелый ин-
сульт, 21–42 балла – тяжелый инсульт.
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Тестовые вопросы

1.  Какой период детства самый опасный в плане развития инсуль-
та?

а) внутриутробный
б) неонатальный и первый год жизни
в) первые три года жизни
г) возраст 13–18 лет

2.  Сколько процентов от случаев инсульта у детей составляет ге-
моррагический инсульт?

а) 0–5%
б) 10–15%
в) около 45%
г) более 60%

3.  Каков основной фактор риска геморрагического инсульта у де-
тей?

а) аномалии строения сосудов
б) коагулопатии
в) гемолитическая болезнь новорожденных
г) тромбопения

4.  Назовите типичные клинические проявления геморрагическо-
го инсульта у новорожденных:

а) беспокойство, крик
б) судороги, анизокория
в) геморрагический синдром
г) клинические проявления неспецифичны

5.  Сколько процентов случаев геморрагического инсульта у детей 
происходит в возрасте до года?

а) 5–10%
б) около 40%
в) 60–80%
г) 10–20%
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6.  Для пациентов какого возраста характерна лихорадка в дебюте 
ОНМК?

а) для детей
б) для людей зрелого возраста
в) для людей старческого возраста
г) для всех возрастных групп

7.  Основные причины неправильной и несвоевременной маршру-
тизации детей с геморрагическим инсультом – это:

а) низкая медицинская грамотность населения
б) неадекватный сбор анамнеза
в) отсутствие круглосуточной нейровизуализационной службы
г) все вышеперечисленное

8.  Мониторинг внутричерепного давления показан пациентам 
с оценкой по шкале комы Глазго:

а) 15 и ниже
б) 10 и ниже
в) 8 и ниже
г) 5 и ниже

9.  Оптимальный метод лечения артериовенозных мальформаций 
у детей:

а) определяется в зависимости от клинического случая
б) микрохирургическая резекция
в) эндоваскулярная облитерация
г) рентгенотерапия

10.  Какова тактика лечения детей с паренхиматозными и внутри-
желудочковыми кровоизлияниями?

а) массивное применение глюкокортикоидов
б) вентрикулопункция
в) открытое вмешательство
г) тактика остается неопределенной
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Ответы

1 – б; 2 – в; 3 – а; 4 – г; 5 – б; 6 – а; 7 – г; 8 – в; 9 – а; 10 – г.
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