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Определение понятий  
 

Стандарт  
Об епризнанные принципы диагностики и лечения, которые могут рас-

сматриваться в качестве обязательной лечебной тактики (эффективность 

подтверждена несколькими рандомизированными исследованиями, мета-

анализами или когортными клиническими исследованиями).  

Рекомендация  

Лечебные и диагностические мероприятия, рекомендованные к использо-

вани  большинством экспертов по данным вопросам. Могут рассматри-
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ваться как варианты выбора лечения в конкретных клинических ситуациях 

(эффективность подтверждена отдельными рандомизированными иссле-

дованиями или когортными клиническими исследованиями).  

Опция  

Лечебные или диагностические мероприятия, которые могут быть полезны 

(эффективность подтвер дена мнением отдельных экспертов, в отдельных 

клинических случаях).  

Не рекомендуется  

Лечебные и диагностические мероприятия, не име  ие положительного 

эффекта или могу ие принести вред (л бой уровень подтверждения). 
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МЕТОДОЛОГИЯ СОСТАВЛЕНИЯ МЕТОДИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЙ 

 

Методы, использованные для сбора/селекции доказательств: 

 поиск в электронной базе данных 

 публикации в профильных медицинских журналах, монографиях 

 

Описание методов, использованных для сбора/cелекции доказа-

тельств: доказательной базой для рекомендаций явились публикации, во-

шедшие в базу данных MEDLINE, PUBMED, DiseasesDB, eMedicine. Глу-

бина поиска составила 10 лет. 

Методы, использованные для оценки качества доказательств: 

 консенсус экспертов 

Методы, использованные для анализа доказательств: 

 обзоры опубликованных мета-анализов 

 систематические обзоры с таблицами доказательств 

 

Описание методов, использованных для анализа доказательств 

При отборе публикаций, как потенциальных источников доказа-

тельств, использованная каждым исследователем методология изучалась 

для того, чтобы убедиться в ее валидности. Результат изучения влияет на 

уровень доказательств, присваиваемый публикации, что в сво  очередь 

влияет на силу, вытека  их из нее рекомендаций. Методологическое 

изучение базируется на нескольких кл чевых вопросах, оказыва  их 

влияние на валидность результатов и выводов. Кл чевые вопросы варьи-

ру т в зависимости от типов исследований и применяемых методов оцен-

ки для стандартизации процесса оценки публикаций. Был использован во-

просник MERGE, разработанный Департаментом здравоохранения Нового 

Южного Уэльса, позволя  ий собл дать оптимальный баланс между ме-

тодологической строгость  и возможность  практического применения. 
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С цель  минимизации субъективного фактора в оценке опубликованных 

исследований каждое исследование оценивалось независимо минимум 

тремя экспертами. Итоги оценки обсуждались группой экспертов. При не-

возможности прийти к консенсусу привлекался независимый эксперт. 

Экономический анализ: 

 Анализ стоимости не проводился и публикации по фармако-

экономике не анализировались.  

Метод валидизации рекомендаций: 

 внешняя экспертная оценка 

 внутренняя экспертная оценка 

Качество данных оценили с использованием системы GRADE: 

 - «ВЫСОКОЕ» - дальнейшие исследования вряд ли изменят нашу 

уверенность в оценке эффекта. 

 - «СРЕДНЕЕ» дальнейшие исследования, вероятно, окажут важное 

влияние на нашу уверенность в оценке эффекта и может быть изме-

нят ее. 

 - «НИЗКОЕ» дальнейшие исследования, скорее всего, окажут важ-

ное влияние на нашу уверенность в оценке эффекта и скорее всего, 

изменят ее. 

 - «ОЧЕНЬ НИЗКОЕ» л бая оценка эффекта очень неопределенна. 

 

Описание методов валидизации рекомендаций 

Настоя ие рекомендации в предварительной версии были рецензи-

рованы независимыми экспертами, которых попросили прокомментиро-

вать, прежде всего, доступность для понимания изложенных интерпрета-

ций приведенных в рекомендациях доказательств. 

Получены комментарии со стороны врачей-неврологов, реанимато-

логов отделений /палат интенсивной терапии и реанимации, специалистов 
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по лечебной физкультуре отношении доходчивости изложения материала 

и его важности, как рабочего инструмента повседневной практики. 

Предварительная версия была так же направлена рецензенту, не 

име  ему медицинского образования, для получения комментариев с 

точки зрения пациента. 

Комментарии, полученные от экспертов, регистрировались, т а-

тельно анализировались и обсуждались членами рабочей группы. Приня-

тые решения обосновывались и так же регистрировались. 

 

Консультации и экспертная оценка 

 Предварительная версия была выставлена для широкого обсу-

ждения на сайте http://ruans.org/ для того, чтобы лица, не участву  ие в 

конгрессе имели возможность принять участие в обсуждении и совершен-

ствовании рекомендаций. 

Проект рекомендаций был рецензирован так же независимыми экс-

пертами, которых просили прокомментировать, прежде всего, доходчи-

вость, точность интерпретации доказательной базы, лежа ей в основе ре-

комендаций, исполнимость положений и рекомендаций. 

Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации бы-

ли повторно проанализированы членами рабочей группы, которые пришли 

к закл чени , что все замечания и комментарии экспертов приняты во 

внимание, риск систематических ошибок при разработке рекомендаций 

сведен к минимуму. 

 

 

 

 

Введение 

http://ruans.org/
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Основной цель  интенсивной терапии пациентов с острой цереб-

ральной недостаточность  (ОЦН) является выявление, предупреждение и 

лечение вторичных повреждений головного мозга. Такая стратегия осно-

вана на различных методах мониторинга, призванных направлять терапев-

тические вмешательства. Они вкл ча т в себя неврологический осмотр, 

нейровизуализаци , лабораторный и физиологический мониторинг со-

стояния головного мозга и других функциональных систем.  

Основными задачами нейромониторинга явля тся: 

 Ранняя диагностика изменений неврологического статуса и разви-

ва  ейся ишемии головного мозга (до развития необратимых 

структурных изменений) 

 Индивидуализация интенсивной терапии 

 Динамический контроль проводимой терапии 
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Рекомендации по отдельным темам нейромониторинга  

 

1. Клиническая оценка 

1. Рекомендуется  рутинное использование ШКГ (в сочетании с оцен-

кой зрачковых реакций) или шкалу FOUR у взрослых пациентов с 

острым повреждением головного мозга с угнетением уровня бодрст-

вования до комы (Сильная рекомендация, низкое качество дока-

зательств) 

2. Рекомендуется использовать шкалу NRS 0-10 для самооценки боли у 

всех пациентов отделений нейроинтенсивной терапии, име  их 

достаточный для этого уровень бодрствования (Сильная рекомен-

дация, низкое качество доказательств)  

3. Рекомендуется использовать поведенческие шкалы оценки боли па-

циента, такие как BPS или CCPOT при отсутствие возможности аде-

кватной самооценки боли по шкале NRS (Сильная рекомендация, 

низкое качество доказательств) 

4. Рекомендуется использовать пересмотренну  шкалу NCS-R для 

оценки боли у пациентов с тяжелыми нарушениями сознания, такими 

как вегетативное состояние или синдром малого сознания, с исполь-

зованием порогового балла 4 (Сильная рекомендация, низкое ка-

чество доказательств) 

5. Рекомендуется проведение мониторинга уровня седации при помо и 

проверенных и надежных шкал, таких как SAS или RASS (Сильная 

рекомендация, низкое качество доказательств) 

6. Не рекомендуется выполнять прерывание седации или тест с пробу-

ждением у пациентов с повреждением головного мозга и наличием 

внутричерепной гипертензии, за искл чением случаев когда выгода 

от его проведения превышает риск (Сильная рекомендация, низкое 

качество доказательств) 
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7. Рекомендуется наряду с использованием стандартных инструментов 

оценки делирия у пациентов в нейроинтенсивной терапии дополнять 

их поиском новых очагов повреждения головного мозга при развитии 

делириозного состояния (Слабая рекомендация, низкое качество 

доказательств) 

8. Для нивелирования влияния остаточной седации при диагностике 

делириозного расстройства сознания рекомендуется принимать во 

внимание уровень бодрствования (Сильная рекомендация, низкое 

качество доказательств) 

 

2. Системная гемодинамика 

1. Рекомендуется использовать электрокардиографи  и инвазивный 

мониторинг артериального давления у всех нестабильных пациентов 

и пациентов с высоким риском развития нестабильного состояния 

(Сильная рекомендация, среднее качество доказательств) 

2. Мониторинг гемодинамики необходим для проведения интенсивной 

терапии, ориентированной на мозговой кровоток и церебральну  ок-

сигенаци . (Сильная рекомендация, среднее качество доказа-

тельств) 

3. Рекомендуется использовать дополнительный гемодинамический 

мониторинг (например, оценку внутрисосудистого объема, эхокар-

диографи , мониторинг минутного объема кровообра ения) у паци-

ентов с нестабильной гемодинамики (Сильная рекомендация, 

среднее качество доказательств) 

4. При выборе метода для оценки преднагрузки, постнагрузки, минут-

ного объема кровообра ения и глобальной системной перфузии сле-

дует учитывать данные доказательных исследований и опыт кон-

кретной клиники (Слабая рекомендация, среднее качество доказа-

тельств) 
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3. Внутричерепное давление и церебральное перфузионное дав-

ление 

1. У больных с подозрением на наличие внутричерепной гипертензии 

(клинические признаки или по данным нейровизуализации) рекомен-

дуется проведение мониторинга ВЧД и ЦПД  и  осу ествление ВЧД 

и ЦПД – ориентированной терапии (Сильная рекомендация, сред-

нее качество доказательств) 

2. Рекомендуется осу ествлять мониторинг ВЧД и ЦПД для формиро-

вания целей консервативных и хирургических методов лечения, а 

также для  выявления жизнеугрожа  ей дислокации структур голов-

ного мозга. Уровень ВЧД, требу  ий коррекции, остается четко не 

определенным и обычно составляет 20 – 25 мм рт. ст. (Сильная ре-

комендация, высокое качество доказательств) 

3. Возможно использование различных мониторов ВЧД и способов ус-

тановки датчиков ВЧД. Как паренхиматозный, так и внутрижелудоч-

ковый методы измерения ВЧД предоставля т надежные и точные 

данные и рекоменду тся для измерения ВЧД. При наличии гидроце-

фалии использование внутрижелудочкового метода предпочтительнее 

паренхиматозного (Сильная рекомендация, высокое качество до-

казательств) 

4. Рекомендуется постоянну  оценку ВЧД и ЦПД, вкл чая определе-

ние качества волны. При интерпретации изменений ВЧД следует в 

совокупности оценивать динамику ВЧД, ЦПД и клиническу  карти-

ну (Сильная рекомендация, высокое качество доказательств) 

5. Несмотря на то, что развитие рефрактерной внутричерепной гипер-

тензии  является фактором риска развития летального исхода мы не 

рекомендуем использовать только значения ВЧД в качестве единст-

венного прогностического маркера исхода заболевания (Сильная ре-

комендация, высокое качество доказательств) 
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4. Ауторегуляция мозгового кровотока 

1. Мониторинг ауторегуляции мозгового кровотока может быть полез-

ным для определения целевых значений ЦПД и прогноза заболевания 

и должен быть вкл чен в состав многокомпонентного нейромонито-

ринга (Слабая рекомендация, среднее качество доказательств) 

2. Для мониторинга ауторегуляции мозгового кровотока наиболее часто 

применя т коэффициент PRx, но можно с успехом использовать и 

многие другие методы (коэффициент Pbrx, коэффициент овершу-

та)(Слабая рекомендация, среднее качество доказательств)  

 

5. Системная оксигенация и оксигенация головного мозга 

1. Рекомендуется использовать системну  пульсоксиметри  у всех па-

циентов с ОЦН, находя ихся в отделениях нейрореанимации и кап-

нографи  с периодическим анализом кислотно-основного состояния 

артериальной крови у больных, находя ихся на искусственной вен-

тиляции легких (Сильная рекомендация, высокое качество дока-

зательств) 

2. Рекомендуется использовать мониторинг напряжения кислорода в 

ве естве головного мозга (PbrO2) и/или насы ение гемоглобина ки-

слородом в луковице яремной вены (SvjO2) у больных с риском раз-

вития церебральной ишемии (Сильная рекомендация, низкое каче-

ство доказательств) 

3. Выбор метода мониторинга и локализация датчиков и катетеров для 

измерения PbrO2 и SvjO2 зависят от типа патологии и локализации це-

ребральных повреждений (Сильная рекомендация, низкое качество 

доказательств) 

4. Прогностические и лечебные решения, основанные на данных мони-

торинга церебральной оксигенации, следует принимать только после 
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совокупного анализа клинических и инструментальных данных (Сла-

бая рекомендация, низкое качество доказательств) 

 

6. Мониторинг мозгового кровотока 

1. Рекомендуется использовать транскраниальну  допплерографи  

(ТКДГ) и транскраниальное дуплексное сканирование (ТКДС) для 

диагностики и динамического набл дения за церебральным вазос-

пазмом у больных с разрывами церебральных аневризм (Сильная 

рекомендация, высокое качество доказательств) 

2. Использование ТКДГ или ТКДС в динамике помогает в прогнозиро-

вании развития ишемических изменений головного мозга у больных с 

разрывами церебральных аневризм (Слабая рекомендация, среднее 

качество доказательств) 

3. ТКДС превосходит ТКДГ в обнаружении ангиографически подтвер-

ждаемого спазма сосудов при САК вследствие разрыва церебральных 

аневризм (Слабая рекомендация, низкое качество доказательств) 

4. Применение ТКДГ и ТКДС у пострадавших с ЧМТ может помочь в 

диагностике посттравматического вазоспазма (Слабая рекоменда-

ция, очень низкое качество доказательств) 

5. Метод термодиффузии может помочь в диагностике локальных ише-

мических изменений у больных с разрывами церебральных аневризм 

(Слабая рекомендация, очень низкое качество доказательств) 

6. С цель  повышения чувствительности ТКДГ в идентификации ассо-

циированных с вазоспазмом ишемических повреждений головного 

мозга помимо скоростей кровотока протокол исследования должен 

вкл чать определение индекса Линдегаарда или сравнительный ана-

лиз средних скоростей кровотока в средних мозговых артериях (Сла-

бая рекомендация, низкое качество доказательств) 
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7. У  больных с разрывами церебральных аневризм датчики для опреде-

ления мозгового кровотока методом термодиффузии следует устанав-

ливать в зоне кровоснабжения артерии, на которой локализуется ра-

зорвавшаяся аневризма (Слабая рекомендация, очень низкое каче-

ство доказательств) 

 

7. Электрофизиологический мониторинг 

1. Рекомендуется использование ЭЭГ у всех больных с необъяснимым 

или длительным нарушением сознания (Сильная рекомендация, 

низкое качество доказательств) 

2. Экстренное выполнение ЭЭГ (в течение 60 минут) показано больным 

с эпилептическим статусом, у которых не восстанавливается уровень 

сознания, предшеству  ий ЭС, в течение 60 мин после проведения 

лекарственной терапии, а также больным с рефрактерным ЭС (Силь-

ная рекомендация, низкое качество доказательств) 

3. Рекомендуется использовать ЭЭГ при проведении терапевтической 

гипотермии и в течение 24 ч после согревания для искл чения безсу-

дорожного эпилептического статуса (БСЭП) у всех пациентов, нахо-

дя ихся в коме после остановки кровообра ения (ОК) (Сильная ре-

комендация, низкое качество доказательств) 

4. Для искл чения бессудорожных припадков проведение ЭЭГ реко-

мендуется всем больным, находя имся в критическом состоянии, при 

угнетении уровня бодрствования до комы (особенно у больных с сеп-

сисом, почечной и печеночной недостаточность , находя ихся в со-

стоянии искусственной гипотермии после остановки кровообра е-

ния) предпочтительно использовать продленный мониторинг ЭЭГ 

(Слабая рекомендация, низкое качество доказательств) 

5. Рекомендуется использовать ЭЭГ для выявления отсроченной цереб-

ральной ишемии (ОЦИ) у пациентов с САК с угнетением уровня 
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бодрствования до комы, у которых затруднительно оценить невроло-

гический статус (Слабая рекомендация, низкое качество доказа-

тельств) 

6. Для диагностики возможного БСЭП рекомендуется использовать  по-

стоянный мониторинг ЭЭГ у пациентов с угнетением уровня бодрст-

вования до комы, при отсутствии серьезного повреждения головного 

мозга и наличии необъяснимого неврологического дефицита (Слабая 

рекомендация, низкое качество доказательств) 

 

8. Церебральный метаболизм 

1. Рекомендуется использовать церебральный микродиализ у больных 

с риском развития церебральной ишемии, гипоксии, энергетической 

недостаточности и ограничения поступления гл козы. Локализация 

микродиализных катетеров зависит от  характера патологии, типа 

повреждения и технических возможностей (Сильная рекоменда-

ция, низкое качество доказательств) 

2. Церебральный микродиализ может быть использован для принятия 

решений о контроле системной гипергликемии, проведении гемо-

трансфузии, гипотермии, гипервентиляции и гипероксии (Сильная 

рекомендация, низкое качество доказательств) 

3. Несмотря на то, что низкое содержание гл козы и/или высокое от-

ношение лактат/пируват в интерстициальной жидкости мозга явля-

 тся факторами риска развития неблагоприятного исхода заболева-

ния, данные церебрального микродиализа следует интерпретировать 

только в совокупности с клинической картиной и данными других 

методов мониторинга (Слабая рекомендация, среднее качество 

доказательств) 

 

9. Искусственное питание и уровень глюкозы в плазме крови  
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1.  Рекомендуется использовать рутинный мониторинг потребностей в 

энергии при помо и измерения основного обмена методом непря-

мой калориметрии или оценки по формулам (Слабая рекоменда-

ция, низкое качество доказательств) 

2. Для оценки адекватности искусственного питания рекомендуется-

рассчитывать баланса азота (Слабая рекомендация, очень низкое 

качество доказательств) 

3. Рекомендуется не использовать оценку антропометрических показа-

телей или измерение биомаркеров в плазме крови для контроля ис-

кусственного питания (Слабая рекомендация, очень низкое каче-

ство доказательств) 

4. Не рекомендуется осу ествлять рутинну  оценку остаточного объ-

ема желудка при проведении энтерального питания у больных, кото-

рым проводят респираторну  поддержку (Слабая рекомендация, 

очень низкое качество доказательств) 

2. Рекомендуется контролировать уровень гл козы в артериальной или 

венозной крови при поступлении в стационар (для искл чения ги-

погликемии) и при наличии артериальной гипотензии у пациентов с 

острым повреждением головного мозга (Сильная рекомендация, 

высокое качество доказательств) 

3. При интенсивной терапии острого повреждения головного мозга мы 

рекомендуем измерение уровня гл козы в плазме крови на регуляр-

ной основе с использованием прикроватного анализатора (Сильная 

рекомендация, высокое качество доказательств) 
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10. Гемостаз и уровень гемоглобина 

1. Рекомендуется мониторировать уровень гемоглобина у всех пациен-

тов (Сильная рекомендация, умеренное качество доказательств) 

2. Для точного и надежного контроля уровня гемоглобина и показате-

лей гемостаза рекомендуется проводить анализы в центральной ла-

боратории стационара (Сильная рекомендация, среднее качество 

доказательств) 

3. При наличии подозрений на наличие дисфункции тромбоцитов у па-

циентов с ЧМТ и внутричерепными кровоизлияниями прикроватные 

методы исследования гемостаза могут помочь определить как нали-

чие коагулопатии, так и использование антитромбоцитарных препа-

ратов (Сильная рекомендация, среднее качество доказательств) 

4. Прикроватные методы исследования гемостаза могут быть исполь-

зованы для мониторинга результатов терапии, направленной на 

улучшение функции тромбоцитов (Слабая рекомендация, очень 

низкое качество доказательств) 

5. У пациентов, которые нужда тся в выполнении нейрохирургиче-

ского вмешательства, необходимо собрать подробный семейный 

анамнез о наличии кровоточивости и кровотечениях после травм 

(Сильная рекомендация, среднее качество доказательств) 

6. Для облегчения определения плазменной концентрации современ-

ных пероральных антикоагулянтов рекомендуется выяснять время 

последнего приема и дозы препарата, оценивать функци  почек, 

возраст и принимать во внимание лекарственну  терапи , котору  

принимает пациент (Сильная рекомендация, высокое качество 

доказательств) 

7. Для оценки гемостаза при неотложных неврологических состояниях 

желательно использовать специфические тесты на наличие перо-
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ральных антикоагулянтов в крови (Слабая рекомендация, низкое 

качество доказательств) 

8. У пациентов с печеночной недостаточность  использование рутин-

ных тестов для анализа состояния не достаточно. У таких пациентов 

следует использовать расширенные исследования гемостаза и кон-

сультаци  гематолога  (Слабая рекомендация, низкое качество 

доказательств) 

 

11. Температура и воспаление 

1. У больных с острым повреждением головного мозга рекомендуется 

осу ествлять постоянный мониторинг температуры тела. При не-

возможности постоянного мониторинга возможно проведение еже-

часного измерения температуры тела (Сильная рекомендация, 

низкое качество доказательств) 

2. Мониторинг температуры тела не может быть использован в качест-

ве единственного инструмента для дифференциальной диагностики 

между лихорадкой инфекционного и центрального генеза (Сильная 

рекомендация, низкое качество доказательств) 

3. При отсутствии установленных датчиков, измеря  их температуру 

головного мозга, для ее приблизительной оценки можно использо-

вать измерение ядерной температуры (Сильная рекомендация, 

низкое качество доказательств) 

4.  При проведении терапевтической гипотермии рекомендуется ис-

пользовать почасовой мониторинг дрожи при помо и шкалы BSAS 

(Сильная рекомендация, среднее качество доказательств) 

5. Рекомендуется ежедневно измерять количество лейкоцитов в крови 

у пациентов с САК с риском развития отсроченного ухудшения со-

стояния (Слабая рекомендация, низкое качество доказательств) 
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6. При использовании вентрикулярного дренирования не следует ру-

тинно мониторировать уровень лейкоцитов в цереброспинальной 

жидкости для выявления больных с инфекцией, ассоциированной с 

вентрикулярными дренажами (Слабая рекомендация, низкое ка-

чество доказательств) 

7. Рекомендуется рутинно не мониторировать медиаторы воспаления 

(Слабая рекомендация, низкое качество доказательств) 

8. Рекомендуется использовать мониторинг температуры головного 

мозга в тех случаях, когда температурный датчик установлен в па-

ренхиму головного мозга по другим причинам (Слабая рекоменда-

ция, низкое качество доказательств) 

 

12. Маркеры клеточного повреждения и дегенерации 

1. Для определения прогноза неврологических исходов у больных по-

сле остановки кровообра ения и с постгипоксической энцефалопа-

тией с угнетением уровня бодрствования до комы, которым не про-

водили терапевтическу  гипотерми , рекомендуется использовать 

определение сывороточной концентрации нейронспецифической 

энолазы (НСЭ) в сочетании с клиническими данными (Слабая ре-

комендация, среднее качество доказательств) 

2. Не рекомендуется использование определения сывороточной кон-

центрации НСЭ для прогнозирования исходов у больных с постги-

поксической энцефалопатией, которым проводили терапевтическу  

гипотерми  (Сильная рекомендация, среднее качество доказа-

тельств) 

3. Не рекомендуется рутинное использование молекулярных биомар-

керов для прогнозирования исхода у больных с острым ишемиче-

ским инсультом, субарахноидальным кровоизлиянием, геморрагиче-
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ским инсультом и черепно-мозговой травмой (Сильная рекоменда-

ция, низкое качество доказательств) 

 

13. Интенсивная терапия и контроль качества лечения 

1. Рекомендуется проводить лечение тяжелобольных пациентов с ост-

рым повреждением головного мозга либо в специализированной 

нейрореанимации либо с привлечением групп клинических специа-

листов, име  их опыт в нейроинтенсивной терапии (Сильная ре-

комендация, среднее качество доказательств) 

2. У пациентов, находя ихся на лечении в отделении нейрореанима-

ции, рекомендуется применение и контроль собл дения протоколов, 

основанных на данных доказательной медицины (Сильная реко-

мендация, среднее качество доказательств) 

3. Рекомендуется использовать частоту инфекционных осложнений, 

ассоциированных с вентрикулярными дренажами, в качестве важно-

го показателя качества оказания помо и в отделениях нейрореани-

мации (Сильная рекомендация, среднее качество доказательств). 

4. Рекомендуется использовать наличие и применение протокола гли-

кемического контроля в качестве важного показателя качества ме-

дицинской помо и в отделениях нейрореанимации (Сильная реко-

мендация, среднее качество доказательств) 

5. Другие осложнения оказания медицинской помо и (пролежни, ка-

тетер-ассоциированные инфекции кровотока, мочевая инфекция) 

могут быть использованы при определении качества оказания по-

мо и в отделениях реанимации об его профиля, однако ни один из 

них не является специфическим показателем качества лечения боль-

ных в отделениях нейрореанимации  (Слабая рекомендация, низ-

кое качество доказательств) 
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6. Частоту развития вентилятор-ассоциированной пневмонии не следу-

ет рассматривать в качестве показателя качества интенсивной тера-

пии в отделении нейрореанимации (Слабая рекомендация, низкое 

качество доказательств) 

 

14. Мультимодальный мониторинг: информация, интеграция 

данных, отображение и анализ. 

1. С цель  снижения когнитивной нагрузки и улучшения анализа дан-

ных мониторинга клиницистами рекомендуется использовать эрго-

номичные дисплеи данных, которые представля т клиническу  ин-

формаци  в разумном несложном виде (Сильная рекомендация, 

среднее качество доказательств) 

2. Рекомендуется использовать инструменты поддержки принятия 

клинических решений, такие как алгоритмы, автоматически обраба-

тыва  ие несколько потоков данных и представля  ие результаты 

в простом виде (Слабая рекомендация, среднее качество доказа-

тельств) 

3. Рекомендуется внедрять инфраструктуру баз данных, которая бы 

обеспечивала интеграци  высокотехнологичных методов обследо-

вания (вкл чая ЭЭГ) с лабораторными данными и электронной ис-

торией болезни (Сильная рекомендация, низкое качество доказа-

тельств) 

4. С цель  оптимизации использования данных производителям уст-

ройств рекомендуется использовать стандарты связи данных, вкл -

чая синхронизаци  по времени на всех устройствах (Сильная реко-

мендация, низкое качество доказательств) 

5. Рекомендуется применять «умные» сигналы тревоги в отделении 

интенсивной терапии для предотвра ения усталости от сигналов 

тревоги (Сильная рекомендация, низкое качество доказательств) 
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