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КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 

 

ХРОНИЧЕСКАЯ ИШЕМИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА  

 

1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ  
1.1 Код(ы) МКБ-10: 

МКБ-10 

Код  Название 

I 67 Другие цереброваскулярные болезни 

I 67.2 Церебральный атеросклероз 

I 67.4 Гипертензивная энцефалопатия 

I 67.7 Церебральный артериит 

I 67.8 Ишемия мозга (хроническая)  

I 67.9 Цереброваскулярная болезнь неуточненная  

 

1.2 Дата разработки/пересмотра протокола: 2015 год (пересмотр 2023 год). 

 

1.3 Сокращения, используемые в протоколе:  

АГ – Артериальная гипертония  

АД – Артериальное давление 

АВА – Артериовенозная аневризма 

АВМ – Артериовенозная мальформация 

АЧТВ – Активированное частичное тромбопластиновое время 

АЛаТ – Аланинаминотрансфераза 

АСаТ – Аспартатаминотрансфераза 

ВОП  – Врач общей практики 

ГЭБ – Гематоэнцефалический барьер 

ИБС – Ишемическая болезнь сердца 

КТ – Компьютерная томография 

ЛПНП – Липопротеиды низкой плотности 

ЛПВП – Липопротеиды высокой плотности 

МНО – Международное нормализированное отношение 

МРТ – Магнитная резонансная томография 

МРА – Магнитная резонансная ангиография 



МЕ – Международная единица 

МКБ – Международная классификация болезней 

Мл – Миллилитр 

НПНКМ – Начальные проявления недостаточности кровоснабжения мозга 

ОГЭ – Острая гипертоническая энцефалопатия 

ОНМК – Острое нарушение мозгового кровообращения 

ПНМК – Преходящие нарушения мозгового кровообращения 

ПСТ – Противосудорожная терапия 

ПТИ – Протромбиновый индекс 

ПМСП  – Первичная медико-санитарная помощь 

СОЭ  – Скорость оседания эритроцитов 

САК – Субарахноидальное кровоизлияние 

ССС – Сердечнососудистая система 

ТИА – Транзиторная ишемическая атака 

УЗДГ – Ультразвуковая допплерография 

УЗДС – Ультразвуковое дуплексное сканирование   

ХИМ – Хроническая ишемия мозга 

ЦДК –  Цветное дуплексное картирование 

ЦНС – Центральная нервная система 

ПТИ – Протромбиновый индекс 

ЧМН – Черепно-мозговые нервы 

РКИ – Рандомизированное клиническое исследование 

ЭКГ – Электрокардиография 

ЭХО-КС – Эхокардиоскопия  

ЭЭГ – Электроэнцефалография 

  

1.4 Пользователи протокола: невролог, терапевт, врач общей практики 

психотерапевт,  врач-реабилитолог.  

 

1.5 Категория пациентов: взрослые.  

 

1.6 Шкала уровня доказательности: 

А Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или 

крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической 

ошибки, результаты которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию  

В  Высококачественный (++) систематический обзор когортных или 

исследований случай-контроль или высококачественное (++) когортное 

или исследований случай-контроль с очень низким риском 

систематической ошибки или РКИ с невысоким (+) риском 

систематической ошибки, результаты которых могут быть 

распространены на соответствующую популяцию 

С  Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое 

исследование без рандомизации с невысоким риском систематической 



ошибки (+), результаты которых могут быть распространены на 

соответствующую популяцию или РКИ с очень низким или невысоким 

риском систематической ошибки (++ или +), результаты которых не 

могут быть непосредственно распространены на соответствующую 

популяцию 

D  Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или 

мнение экспертов 

 

1.7 Определение: Хроническая ишемия головного мозга – это заболевание с 

прогрессирующим многоочаговым диффузным поражением головного мозга, 

которое проявляется неврологическими нарушениями различной степени, 

обусловленными редукцией мозгового кровотока, повторными ТИА или 

перенесенными инфарктами мозга [1-15, 22, 23, 35, 47]. 

В понятие «хроническая ишемия головного мозга» входят: «дисциркуляторная 

энцефалопатия», «хроническая ишемическая болезнь мозга», «сосудистая 

энцефалопатия», «цереброваскулярная недостаточность», «атеросклеротическая 

энцефалопатия» [1-15, 23-25, 35, 36, 47].  

 

1.8 Клиническая классификация [1,3,4,8,11,47]. 

Классификация ХИМ (Гусев Е.И., Скворцова В.И. (2012 г.). 

По основному клиническому синдрому:  

 с диффузной цереброваскулярной недостаточностью;  

 с преимущественной патологией сосудов каротидной или вертебрально-

базилярной систем;  

 с вегетососудистыми пароксизмами;  

 с преимущественными психическими расстройствами.  

По стадиям:  

 начальные проявления;  

 субкомпенсация;  

 декомпенсация.  

По патогенезу (В. И. Скворцова, 2000):  

 снижение мозгового кровотока;  

 нарастание глутаматной эксайтотоксичности;  

 накопление кальция и лактат ацидоз;  

 активацию внутриклеточных ферментов;  

 активацию местного и системного протеолиза;  

 возникновение и прогрессирование антиоксидантного стресса;  

 экспрессию генов раннего реагирования с развитием депрессии 

пластических белковых и снижением энергетических процессов;  

 отдаленные последствия ишемии (локальная воспалительная реакция, 

микроциркуляторные нарушения, повреждения ГЭБ).  

 

2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ  



Диагностические критерии [1-17, 20, 24, 25, 27, 33, 37, 39, 41, 47, 50]: 

Клиническая картина ХИМ характеризуется сочетанием нарушений:  

 когнитивные расстройства (нарушение способности к запоминанию, 

удержанию новой информации, снижение темпа и качества умственной 

деятельности, нарушение гнозиса, речи, праксиса);  

 эмоциональные расстройства: преобладание депрессии, утрата интереса к 

происходящему, сужение круга интересов;  

 вестибулярно-атактический синдром;  

 акинетико-ригидный синдром;  

 псевдобульбарный синдром;  

 пирамидный синдром;  

 глазодвигательные расстройства;  

 сенсорные нарушения (зрительные, слуховые и пр.); 

 судорожный синдром; 

 психоорганический синдром. 

Жалобы и анамнез:  

 Жалобы: головные боли, несистемное головокружение, шум в голове, 

ухудшение памяти, внимания, снижение умственной работоспособности, 

нарушение сна, речи, походки, слабость в конечностях, кратковременная потеря 

сознания (Дроп-атаки), клонико-тонические судороги, атаксии, деменции.  

 Анамнез: ИБС, АГ (с поражением почек, сердца, сетчатки, мозга), 

атеросклероз, сахарный диабет, инфекционно-аллергические заболевания, 

интоксикации.  

Физикальное обследование:  

 двигательные нарушения (гемипарезы, монопарезы, тетрапарезы, 

асимметрия рефлексов, наличие кистевых и стопных патологических рефлексов, 

симптомов орального автоматизма, защитных симптомов);  

 когнитивные расстройства;  

 нарушение поведения (агрессия, замедленная реакция, пугливость, 

эмоциональная нестабильность, дезорганизация);  

 гемианестезия;  

 нарушение речи (афазия, дизартрия);  

 зрительные расстройства (гемианопсия, анизокория, диплопия);  

 нарушения мозжечковых и вестибулярных функций (статика, координация, 

головокружение, тремор);  

 нарушения бульбарных функций (дисфагия, дисфония, дизартрия);  

 поражение глазодвигательных ЧМН;  

 пароксизмальное нарушение сознания (потеря сознания, следы прикуса на 

языке);  

 нарушение мочеиспускания и дефекации;  

 пароксизмальные состояния (при недостаточности кровообращения в 

бассейне вертебробазилярной системы).  

Лабораторные исследования:  



 оценка липидограммы: повышение уровня общего холестерина, 

триглицеридов, липопротеидов низкой плотности; 

 протромбиновый индекс – повышение значений показателя;  

 гематокрит (гематокритное число) – снижение или повышение значений 

показателя; гиперхолестеринемия; умеренная триглицеридемия; 

 определение содержания в крови глюкозы: гипо/гипергликемия;  

 определение мочевины, креатинина, электролитов (натрия, калия, кальция) - 

выявление нарушений электролитного баланса, связанных с применением 

дегидратирующей терапии.  

Инструментальные исследования [30,33,40,42,43]: 

 ЭКГ, суточное мониторирование АД, суточное мониторирование ЭКГ 

(холтеровское), ЭхоКС: выявление колебаний АД, нарушения ритма сердца, 

экстрасистолии, снижения сократительной способности миокарда; 

 УЗДГ сосудов головного мозга и брахиоцефального ствола (экстра и 

интракраниальные сосуды головы и шеи): выявление стеноза внутричерепных 

артерий, спазма мозговых сосудов;  

 УЗДС сосудов головы и шеи: выявление утолщения комплекса «интима-

медиа», выявление стеноза внутричерепных артерий, нарушения геометрии 

сосудов, диаметр сосудов, скорость кровотока, выявление атеросклеротических 

бляшек; 

 КТ головного мозга (при отсутствии МРТ): выявление очаговых изменений 

в веществе мозга;  

 МРТ головного мозга в режиме Т1, Т2, Flair: выявление очаговых 

изменений в веществе мозга;  

 ЭЭГ – выявление эпилептических комплексов при впервые возникшем 

эпилептическом приступе. 

 

Показания для консультации узких специалистов:  

 консультация терапевта (кардиолога) - при наличии сопутствующей 

соматической патологии;  

 консультация (офтальмолога) - при наличии офтальмологических 

патологии, патологии глазного дна;  

 консультация (эндокринолога) – при наличии эндокринных патологии; 

NB! Консультации узких специалистов – по показаниям. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2.1 Диагностический алгоритм.  
Алгоритм диагностики ХИМ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

    

 

 

 

 

          

 

         

                   

           

                           

                                         

 

 

 

 

 

 

требуется проведение 

УЗДС прецеребральных 

артерий 

 

1. Соматическое и 

неврологическое 

обследование 
  

Пациент с подозрением на ХИМ 

При наличии асимметрии 

пульса и градиента АД на 

руках, выслушивании 

систолического шума над 

сонными артериями  

а) расширение желудочковой 

системы и субарахноидального 

пространства в 1,5-2,5 раза 

б) лейкоареоз 

в) множественные мелкие 

гиперинтенсивные очаги в 

белом веществе головного мозга 

диаметром 0,1-1,0 см 

Лабораторные исследования 

Сбор жалоб и анамнеза – факторы риска: АГ, ИБС, атеросклероз периферических сосудов, 

сахарный диабет 

 

Коагулограмма – протромбиновый 

индекс выше 105%; фибриноген – 

выше 4 г/л, АЧТВ более 35 секунд, 

Д-димер выше 0,5 мкг/л 

 

Инструментальные исследования 

сердечно-сосудистой системы 

Б/х анализ крови: липидограмма – 

повышение уровня общего 

холестерина выше 5,2 ммоль/л, 

повышение уровня триглицеридов 

выше 2,0 ммоль/л, снижение уровня 

ЛПВП меньше 1,0 ммоль/л, 

повышение уровня ЛПНП более 2 

ммоль/л, повышение коэффициента 

атерогенности более 4 единиц. 

1. ЭКГ, суточное 

мониторирование АД, 

суточное мониторирование 

ЭКГ (холтеровское), ЭхоКС 

колебания АД в течение 

суток, нарушения ритма, 

наличие экстрасистолии, 

снижение сократительной 

способности миокарда 

может выявить 

гемодинамические стенозы 

МАГ при сужении 

атеросклеротической бляшкой 

более 70% их диаметра, 

утолщение «интима-медиа» 

  

ХРОНИЧЕСКАЯ ИШЕМИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА 

    Дальнейшее наблюдение за пациентом 

 

3. Методы нейровизуализации 

(КТ, МРТ) 

2. УЗДГ магистральных 

сосудов головы (МАГ), 

УЗДС МАГ исслед. сонной, 

подключичной и 

позвоночной артерий 
2. Нейро-психологическое 

тестирование с помощью 

шкалы Хачинского 

- сосудистая деменция при 

ХИМ (больше 7 балла) 

-  первичная деменция при 

болезни Альцгеймера 

(менее 4 балла) 

ОАК (может быть повышение 

тромбоцитов или повышение 

уровня гемоглобина, что 

свидетельствует о сгущении крови) 

Физикальное обследование 

Диспансерный учет: амбулаторное и стационарное 

лечение по показаниям 



2.2 Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных 

исследований 

Диагноз Обосновани

е для 

дифференци

альной 

диагностики 

Обсле

дован

ия 

Критерии исключения диагноза 

Хроническая 

ишемия мозга 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Головная 

боль, 

головокруже

ние,  общая 

слабость, 

нарушение 

речи, зрения, 

памяти, 

рвота, 

приступы 

потери 

сознания 

(обмороки) 

МРТ снижение плотности белого 

вещества, Феномен лейкоареоза, 

расширение желудочков мозга, 

формирование мелких 

постинфарктных очагов в белом 

веществе и подкорковых узлах 

Опухоли мозга МРТ  гипо- (более слабый, чем 

окружающие области) или 

гиперинтенсивный на Т2-

взвешенных томограммах (отклик 

сильнее, чем от нормальных зон); 

гетероизмененный (смешиваются 

разные характеристики); 

изоинтенсивный (опухоль 

выглядит, как другие ткани, но 

отличается от нормальной 

архитектоники мозга). Проявления 

«масс-эффекта» (компрессия 

ликворосодержащих пространств, 

смещение срединных структур, 

вклинение) и отека мозга 

Наследственные 

атаксии 

МРТ наличие атрофии или 

гипоплазии мозжечка. 

Болезнь 

Альцгеймера 

МРТ Выраженная атрофия в области 

височных долей, расширение 

желудочков, борозды становятся 

очень глубокими 

Пароксизмальные 

расстройства 

МРТ Без очаговых изменений 

 

3. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ.  

3.1 Немедикаментозное лечение:  

 Режим: общий. 

 Диета: стол № 10 (ограничение соли, жидкости).  

3.2 Медикаментозное лечение:  

 антиагреганты способствуют улучшению реологических свойств крови и 

профилактируют возникновение повторных сердечно-сосудистых событий 



(инсульт, инфаркт) [48]. Лечение должно проводиться под контролем ПТИ, 

коагулограммы, состояния ЖКТ (жалобы на боли в желудке, ФГДС, тесты на 

скрытую кровь). 

 периферические вазодилататоры улучшают микроциркуляцию, оказывают 

ангиопротективное действие, уменьшают вязкость крови и повышает 

эластичность эритроцитов, увеличивая концентрацию кислорода в тканях  [48]. 

 симптоматическое лечение включает в себя нестероидные 

противоспалительные препараты при головной боли и прокинетики при 

сопровождающей приступ головной боли тошноте и рвоте. Лекарственные 

средства назначаются ситуационно в минимальных эффективных дозах [49]. 

 фармакотерапия основных заболеваний (артериальная гипертензия, 

атеросклероз, сахарный диабет и др.) способствует патогенетической 

профилактике хронических ишемических поражений головного мозга и 

проводится соответственно специализированным протоколам лечения РК. 

 

Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 

применения): 
Лекарственная 

группа 

Международное 

непатентованное 

наименование ЛС 

Способ применения Уровень 

доказательн

ости 

Антиагреганты Ацетилсалициловая 

кислота 

75-150 мг/сутки перорально. 

Постоянно.  

А 

 

Клопидогрел 75 мг в сутки. При 

непереносимости 

ацетилсалициловой кислоты или 

недостаточной эффективности. 

Постоянно.  

А 

Периферические  

вазодилататоры 

Пентоксифиллин  400-600 мг перорально три раза в 

день во время еды. Эффекты можно 

увидеть в течение 2-4 недель; 

рекомендуется продолжать лечение 

не менее 8 недель 

Внутривенно вводят 100 мг (5 мл 

раствора) в 250-500 мл 0,9 % 

изотонического раствора натрия 

хлорида или 5 % раствора глюкозы; 

в случае необходимости суточная 

доза может быть увеличена до 200-

300 мг (10-15 мл). 

С 

 

Дополнительные лекарственные средства назначаются в соответствии с 

сопутствующими заболеваниями и синдромами. Согласно данных сетевого мета-

анализа [50] назначение ингибиторов холинэстеразы оказывает незначительное 

положительное влияние на когнитивные функции у людей с ХИМ, которое вряд 

ли будет иметь клиническое значение. 

 

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 

применения). 



 
Лекарственная 

группа 

Международное 

непатентованное 

наименование ЛС 

Способ применения Уровень 

доказательн

ости 

Блокатор 

кальциевых каналов 

Нимодипин  перорально по 30 мг - 2-3 раза в 

сутки; 8-10 дней 

В 

Статины Аторвастатин  перорально по 10-20 мг/сутки; 

2-3 месяца 

В 

Симвастатин  перорально 10-20 мг/сутки; 2-3 

месяца 

В 

Нестероидные 

противовоспалитель

ные средства 

Ацетилсалициловая 

кислота   

перорально 600–1000 мг/сутки;  В 

Парацетомол  перорально 1000 мг/сутки;  В 

Ибупрофен перорально 400–800 мг/сутки;  В 

Кеторолак  перорально 60 мг/сутки;  В 

Напроксен   перорально 375–550 мг/сутки;  В 

Диклофенак натрия перорально 50–100 мг/сутки;  В 

Противорвотные 

средства 

Метоклопрамид  перорально 10 мг 3 раза в день.  

По требованию. Длительность 

применения не должна 

превышать 5 дней. С 

осторожностью у пожилых 

пациентов. 

В 

 

4. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА 

ГОСПИТАЛИЗАЦИИ: 

 

4.1 Показания для плановой госпитализации:  

 церебральные сосудистые кризы;  

 прогредиентное течение (нарастание симптомов недостаточности 

каротидной или вертебрально-базилярной системы).  

4.2 Показания для экстренной госпитализации: нет. 

 

5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ: 

5.1 Карта наблюдения пациента, маршрутизация пациента: нет.  

5.2 Немедикаментозное лечение:  

 ЛФК, физиотерапия, массаж шейно-воротниковой зоны (смотрите 

Протокол: реабилитация). 

 режим: общий; 

 диета: стол № 10 (ограничение соли, жидкости). 

5.3 Медикаментозное лечение:  

 антиагреганты способствуют улучшению реологических свойств крови и 

профилактируют возникновение повторных сердечно-сосудистых событий 

(инсульт, инфаркт) [48-50]. Лечение должно проводиться под контролем ПТИ, 

коагулограммы, состояния ЖКТ (жалобы на боли в желудке, ФГДС, тесты на 

скрытую кровь). 



 периферические вазодилататоры улучшают микроциркуляцию, оказывают 

ангиопротективное действие, уменьшают вязкость крови и повышает 

эластичность эритроцитов, увеличивая концентрацию кислорода в тканях  [48]. 

 симптоматическое лечение включает в себя нестероидные 

противоспалительные препараты при головной боли и прокинетики при 

сопровождающей приступ головной боли тошноте и рвоте. Лекарственные 

средства назначаются ситуационно в минимальных эффективных дозах [49]. 

 фармакотерапия основных заболеваний (артериальная гипертензия, 

атеросклероз, сахарный диабет и др.) способствует патогенетической 

профилактике хронических ишемических поражений головного мозга и 

проводится соответственно специализированным протоколам лечения РК. 

 

Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100% вероятность 

применения) [25-28, 41-47]: 
Лекарственная 

группа 

Международное 

непатентованное 

наименование ЛС 

Способ применения Уровень 

доказательно

сти 

Антиагреганты Ацетилсалициловая 

кислота 

75-150 мг/сутки перорально. 

Постоянно.  

А 

Клопидогрел 75 мг в сутки. При 

непереносимости 

ацетилсалициловой кислоты или 

недостаточной эффективности. 

Постоянно.  

А 

Периферические  

вазодилататоры 

Пентоксифиллин  Внутривенно вводят 100 мг (5 мл 

раствора) в 250-500 мл 0,9 % 

изотонического раствора натрия 

хлорида или 5 % раствора 

глюкозы; в случае 

необходимости суточная доза 

может быть увеличена до 200-

300 мг (10-15 мл). 

С 

 

 Дополнительные лекарственные средства назначаются в соответствии с 

сопутствующими заболеваниями и синдромами. Согласно данных сетевого мета-

анализа [49, 50] назначение ингибиторов холинэстеразы (донепезил, галантамин) 

оказывает незначительное положительное влияние на когнитивные функции у 

людей с ХИМ, которое вряд ли будет иметь клиническое значение. 

 

Перечень дополнительных лекарственных средств (менее 100% вероятности 

применения). 
Лекарственная группа Международное 

непатентованное 

наименование ЛС 

Способ применения Уровень 

доказательно

сти 

Блокатор кальциевых 

каналов 

Нимодипин  перорально по 30 мг - 2-3 

раза в сутки. 8-10 дней  

В 



Нестероидные 

противовоспалительные 

средства 

Кеторолак 60 мг /2мл в/м 1 

раз/сутки 

В 

Диклофенак натрия 75 мг/3мл в/м 1 раз/сутки В 

Противорвотные средства Метоклопрамид  10 мг /2мл  1-2 раза 

/сутки. С осторожностью 

у пожилых пациентов. 

В 

При наличии ноцицептивной боли - нестероидные противовоспалительные 

препараты. 

 НПВС – группа препаратов, обладающих обезболивающим, 

жаропонижающим и противовоспалительным эффектами. Главный механизм 

действия – замедление процесса образования простагландинов (тканевых 

медиаторов, способствующих развитию воспаления и сопровождающей его 

боли). 

 Коррекция АД проводится согласно клиническому протоколу 

«Артериальная гипертония».  

 Купирование эпилептического припадка или эпилептического статуса 

проводится согласно клиническому протоколу «Эпилепсия. Эпилептический 

статус».  

 

5.4 Хирургическое вмешательство: 

 хирургическое вмешательство, оказываемое в стационарных условиях: 

реконструктивные операции на артериях головы и шеи и эндоваскулярное 

стентирование сонных артерий. 

 

5.4 Дальнейшее ведение.  

Динамическое наблюдение - мероприятия с указанием частоты посещения узких 

специалистов:  

 пациенты с клиническим диагнозом «Хроническая ишемия мозга» подлежат 

осмотру ВОП/терапевтом 2 раза в год:  

 коррекция АД; 

 контроль показателей – глюкозы крови, холестерина, липидов;  

 обучение в «Школе инсульта» пациента и его родных, близких.  

 

6. Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов 

диагностики и лечения, описанных в протоколе:  

 Отсутствие нарастания очаговых симптомов;  

 Повышение эмоционального и психического статуса (оценка по шкале-

опроснику Ч.С. Спилберга,Ю.Л.Ханина);  

 Восстановление/улучшение двигательных функций (оценка по индексу 

Бартела).  
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Приложение 2.   

Модифицированная шкала оценки ишемии Хачинского 

 

Характеристика Оценка* 

Внезапное начало 2 

Ступенеобразное прогрессирование (например, снижение-плато-снижение) 1 

Флуктуирующее течение 2 

Спутанность сознания в ночное время 1 

Относительная сохранность личности 1 

Депрессия 1 

Соматические жалобы (например, боли в теле, в грудной клетке) 1 

Эмоциональная лабильность 1 

Артериальная гипертензия 1 

Инсульт в анамнезе 2 

Наличие сопутствующего атеросклероза (например, поражение 

периферических артерий, инфаркт миокарда в анамнезе) 
1 

Очаговые неврологические проявления (например, гемипарез, гомонимная 

гемианопсия, афазия) 
2 

Признаки очагового неврологического поражения (например, односторонняя 

мышечная слабость, нарушения чувствительности, асимметрия рефлексов, 

симптом Бабинского) 

2 

*Интерпретация общего счета: 

 <4 баллов – предполагается первичная деменция (например, болезнь Альцгеймера). 

 4-7 баллов – промежуточные результаты. 

 >7 баллов – предполагается сосудистая деменция. 

 

 

 

 

 
 



Приложение 3.  

Тест Спилбергера Ханина 

Ф. И. О. оцениваемого  

Возраст (полных лет)  

Должность  

Подразделение  

Дата заполнения  

 1. Шкала самооценки (СТ) 

Тестовое задание 

№ Предположение 
Нет, это 

совсем не так 

Пожалуй, 

так 
Верно 

Совершенно 

верно 

1 Я спокоен 1 2 3 4 

2 Мне ничто не угрожает 1 2 3 4 

3 Я нахожусь в напряжении 1 2 3 4 

4 Я испытываю сожаление 1 2 3 4 

5 Я чувствую себя свободно 1 2 3 4 

6 Я расстроен 1 2 3 4 

7 
Меня волнуют возможные 

неудачи 
1 2 3 4 

8 Я чувствую себя отдохнувшим 1 2 3 4 

9 Я встревожен 1 2 3 4 

10 
Я испытываю чувство 

внутреннего удовлетворения 
1 2 3 4 

11 Я уверен в себе 1 2 3 4 

12 Я нервничаю 1 2 3 4 

13 Я не нахожу себе места 1 2 3 4 

14 Я взвинчен 1 2 3 4 

15 
Я не чувствую скованности, 

напряжения 
1 2 3 4 

16 Я доволен 1 2 3 4 

17 Я озабочен 1 2 3 4 

18 
Я слишком возбужден, и мне не 

по себе 
1 2 3 4 

19 Мне радостно 1 2 3 4 

20 Мне приятно 1 2 3 4 

  

 

 



2. Шкала самооценки (ЛТ) 

Тестовое задание 

№ Предположение 

Нет, это 

совсем не 

так 

Пожалуй, 

так 
Верно 

Совершенно 

верно 

1 Я испытываю удовольствие  1 2 3 4 

2 Я быстро устаю 1 2 3 4 

3 Я легко могу заплакать 1 2 3 4 

4 
Я хотел бы быть таким же счастливым, 

как и другие 
1 2 3 4 

5 
Бывает, что я проигрываю из-за того, что 

недостаточно быстро принимаю решения 
1 2 3 4 

6 Я чувствую себя бодрым 1 2 3 4 

7 Я спокоен, хладнокровен и собран 1 2 3 4 

8 
Ожидание трудностей очень тревожит 

меня 
1 2 3 4 

9 Я слишком переживаю из-за пустяков 1 2 3 4 

10 Я бываю вполне счастлив 1 2 3 4 

11 Я принимаю все слишком близко к сердцу 1 2 3 4 

12 Мне не хватает уверенности в себе 1 2 3 4 

13 Я чувствую себя в безопасности 1 2 3 4 

14 
Я стараюсь избегать критических 

ситуаций и трудностей 
1 2 3 4 

15 У меня бывает хандра 1 2 3 4 

16 Я бываю доволен 1 2 3 4 

17 
Всякие пустяки отвлекают и волнуют 

меня  
1 2 3 4 

18 

Я так сильно переживаю свои 

разочарования, что потом долго не могу о 

них забыть  

1 2 3 4 

19 Я уравновешенный человек 1 2 3 4 

20 
Меня охватывает сильное беспокойство, 

когда я думаю о своих делах и заботах 
1 2 3 4 

  

Ключ к тесту на тревожность Спилбергера–Ханина 

Ситуативная тревожность СТ = (3,4,6,7,9,12,13,14,17,18) – (1,2,5,8,10,11,15,16,19,20) 

Личностная тревожность ЛТ = (2,3,4,5,8,11,12,14,15,17,18,20) – (1,6,7,10,13,16,19) + 35 (число 

35) 

Интерпретация результата 

До 30 баллов – низкая тревожность; 

31–45 баллов – средняя тревожность; 

46 баллов и более – высокая тревожность. 

 



Приложение 4.  

Шкала оценки возможности выполнения элементарной деятельности 

(шкала Бартела) 
 

Критерий Характеристика Кол-во 

баллов 

Прием пищи не нуждаюсь в помощи, способен самостоятельно 
пользоваться всеми необходимыми столовыми приборами 

10 

частично нуждаюсь в помощи, например, при разрезании 
пищи 

5 

полностью зависим от окружающих 
(необходимо  кормление с посторонней 

помощью) 

0 

Персональный туалет 
(умывание лица, причесывание, 
чистка зубов, бритье) 

не нуждаюсь в помощи 5 

нуждаюсь в помощи 0 

Одевание не нуждаюсь в посторонней помощи 10 

частично нуждаюсь в помощи, например, при одевании 

обуви, застегивании пуговиц и т.д. 

5 

полностью нуждаюсь в посторонней помощи 0 

Прием ванны принимаю ванну без посторонней помощи 5 

нуждаюсь в посторонней помощи 0 

Контроль тазовых функций 

(мочеиспускания, дефекации) 

не нуждаюсь в помощи 20 

частично нуждаюсь в помощи 
(при использовании клизмы, свечей, катетера) 

10 

постоянно нуждаюсь в помощи в связи с грубым 
нарушением тазовых функций 

0 

Посещение туалета не нуждаюсь в помощи 10 

частично нуждаюсь в помощи 
(удержание равновесия, использование туалетной бумаги, 

снятие и одевание брюк и т.д.) 

5 

нуждаюсь в использовании судна, утки 0 

Вставание с постели не нуждаюсь в помощи 15 

нуждаюсь в наблюдении или минимальной поддержке 10 

могу сесть в постели, но для того, чтобы встать, нужна 
существенная поддержка 

5 

не способен встать с постели даже с посторонней помощью 0 

Переход с кровати на стул перехожу самостоятельно 15 

нуждаюсь при переходе в минимальной помощи 
(или наблюдении) 

10 

могу сидеть, однако нуждаюсь в помощи при переходе 5 

не встаю с постели 0 

Передвижение могу без посторонней помощи передвигаться на 
расстоянии до  500 м 

15 

могу передвигаться с посторонней помощью в пределах 
500 м 

10 

могу передвигаться с помощью инвалидной коляски 5 

не способен к передвижению 0 

Подъем по лестнице не нуждаюсь в помощи 10 

нуждаюсь в наблюдении или поддержке 5 

не способен подниматься по лестнице даже с поддержкой 0 

Сумма баллов   

 


