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ОРГАНИЗАЦИЯ ИНСУЛЬТНОЙ СЛУЖБЫ  
ПРИ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ (SARS-COV-2) В РК

В статье описываются организационные аспекты инсультной службы в связи с пандемией SARS-CoV-2. 
Статья проводит обзор литературы с разных стран мира и их опыт борьбы с COVID-19, статистику 
заболеваемости от инсульта. Также акцент ставится на ситуацию в Казахстане, дана статистика 
заболевших с коронавирусной инфекцией и инсультом, разработанные алгоритмы по движению паци-
ентов с инсультами и COVID-19. В статье также описана динамика изменений и влияния COVID-19 
на национальные индикаторы инсультной службы в РК. Далее приведен оригинальный текст (прило-
жение №5) с Национального протокола диагностики и лечения «Коронавирусная инфекция COVID-19 
у взрослых» и приведены алгоритмы движения пациентов с инсультом и COVID-19 для ознакомления 
специалистами. Данное приложение было разработано сотрудниками Республиканского координаци-
онного центра по проблемам инсульта АО «Национальный центр нейрохирургии».   
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Влияние пандемии на инсультные службы 
мира 

Всемирная организация по борьбе с инсультом 
(WSO) отслеживает опыт борьбы с коронавирус-
ной инфекцией по всему миру. В то время как не-
которым странам удается предоставлять полный 
спектр услуг по лечению острого инсульта, в боль-
шинстве стран произошла значительная реорга-
низация службы в связи с нагрузкой на систему 
здравоохранения в период пандемии COVID-19.

Члены Всемирной организации по борьбе 
с инсультом сообщают о перераспределении кой-
ко-мест для пациентов с неврологическими за-
болеваниями и инсультом, включая помещения 
отделений интенсивной терапии, для пациентов 
с COVID-19, что потребовало перевода инсультных 
отделений в менее оптимальные условия и пере-
распределения врачей, медсестер и других меди-
цинских работников инсультных центров, для ухо-
да за пациентами с COVID-19. Готовясь к предпо-
лагаемому притоку пациентов с COVID-19, многие 
системы здравоохранения сократили или прекра-
тили оказание плановой помощи, что особенно 

повлияет на профилактику инсульта и последую-
щее наблюдение. Срочные вмешательства, такие 
как каротидная эндартерэктомия были отложены 
и приоритет был отдан оптимизации коек, и от-
деления интенсивной терапии были направлены 
на ведение пациентов с COVID-19.

Во многих инсультных центрах возможность 
проведения эндоваскулярных операции снизи-
лась или вовсе была прекращена. Проведение 
внутривенного тромболизиса тоже было под угро-
зой в первую очередь из-за отсутствия свободно-
го времени, вызванное лечением потенциально 
инфицированных пациентов [1]. 

Все страны сталкиваются с проблемами и, хотя 
они различаются в зависимости от возможностей 
местной системы здравоохранения, результаты 
опроса WSO, проведенного в нескольких странах, 
включая Чили, Колумбию, Иран, Грецию, Велико-
британию, Бельгию и Италию, явно показывают, 
что произошло резкое сокращение количества 
госпитализаций с острым инсультом. В некоторых 
странах зарегистрированное число госпитализа-
ций с острым инсультом снизилось на 50% и даже 
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80%, что свидетельствует о том, что многие па-
циенты со средним и даже тяжелым инсультом, 
которым терапия острого инсульта могла помочь, 
не госпитализировались [2]. Важность сохранения 
ресурсов для лечения критических состояний, та-
ких как инсульт, и стратегий, обеспечивающих его 
продолжение, подчеркивалась в официальных 
рекомендациях национальных органов по всему 
миру, таких как Национальный институт медицин-
ского совершенства Великобритании (NICE) [3]. 

Воздействие пандемии на человеческие ресур-
сы также является значительным и поспособство-
вало опасности оказания помощи при инсульте. 
Почти 20% штатных неврологов в Испании и ре-
зидентов инсультных центров заболели COVID-19. 
Несмотря на сокращение случаев госпитализации 
с инсультом, было высказано предположение, 
что COVID-19 сам по себе может вызвать инсульт 
[4].  

В исследовании 214 случаев COVID -19 в Уха-
не, Китай, где пандемия была впервые выявле-
на, у 36,4% были неврологические симптомы, 
и они чаще встречались у пациентов с тяжелым 
течением болезни [5].  Наблюдение пациентов 
с малым инсультом и ТИА, которым госпитализа-
ция не обязательна, также представляется пробле-
мой, так как требуется тщательная оценка соотно-
шения риска и пользы при обращении в больницу 
пожилого ослабленного пациента с ТИА. Многие 
системы здравоохранения предложили первона-
чально оценивать все ТИА с помощью телемеди-
цины, как показано в английских рекомендациях 
NICE [6]. 

Несколько исследований показали, что частота 
инсульта у пациентов с инфекцией COVID-19 коле-

блется от 0,9% до 2,7%. Shadi Yaghi и соавторы про-
вели ретроспективное когортное исследование 
последовательных пациентов с ишемическим ин-
сультом, которые были госпитализированы в пе-
риод с 15 марта 2020 года по 19 апреля 2020 года 
в крупной системе здравоохранения Нью-Йорка. 
В течение периода исследования из 3556 госпи-
тализированных пациентов с диагнозом COVID-19 
у 32 (0,9%) пациентов был, подтвержден ишеми-
ческий инсульт [7]. Ying-Kiat Tan и соавторы про-
вели систематический обзор, всего было изучено 
39 исследований с участием 135 пациентов. Объ-
единенная заболеваемость ишемическим инсуль-
том у пациентов с COVID-19 по данным обсер-
вационных исследований составила 1,2% [8]. F.A. 
Klok и соавторы изучили 184 пациентов с высоким 
риском развития венозных и артериальных тром-
бозов у тяжелобольных пациентов с COVID-19. 
За время наблюдения у 75 пациентов диагности-
ровали осложнения: 65 ТЭЛА, 5 инсультов, 1 па-
циент с проксимальным тромбозом глубоких вен, 
2 пациента с тромбозами верхних конечностей 
из-за катетера, 2 эмболии периферических арте-
рий. Что составило 2,7% заболеваемости с инсуль-
том в этой когорте [9]. 

Заболеваемость COVID-19 и инсульта в Казах-
стане и динамика индикаторов качества внедре-
ния интегрированной модели инсультной службы 

В Казахстане в абсолютных цифрах за 2020 год 
было пролечено с COVID-19 162 483 пациентов, 
из них 214 пациентов с осложнением инсуль-
та в процентном соотношении составили 0,13% 
(табл. 1). 
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Таблица 1

КОЛИЧЕСТВО ЗАБОЛЕВШИХ С SARS-COV-2 В КАЗАХСТАНЕ

Рисунок 1 – Заболеваемость инсультом на 100 тыс. населения в РК за 2015-2020 гг.

Сотрудниками Республиканского координаци-
онного центра по проблемам инсульта созданы 
и утверждены Министерством здравоохранения 
и социального развития 2016 года, следующие 

индикаторы качества для последующего аудита 
и мониторинга инсультной службы Республики 
Казахстан, см таблицу 2.
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Таблица 2

ДИНАМИКА ИНДИКАТОРОВ КАЧЕСТВА ИНСУЛЬТНОЙ СЛУЖБЫ РК ЗА 2016-2020 ГГ.

Год
Стационарная  
летальность

Доля  
проведенного  
тромболизиса  
у пациентов  

с ишемическим  
инсультом

Время доставки  
пациента  
в течение  
40 минут  

от момента  
вызова  

бригады СМП

Процент  
нейрохирургической  

активности  
при инсульте

Смертность  
от инсульта  

на дому в течение  
1 месяца после 

 выписки

2016 12,7 1,3 65,0 2,8 7,1
2017 13,3 2,2 84,0 5,2 5,6
2018 13,0 3,3 81,5 6,2 5,9
2019 13,0 4,3 87,1 6,4 6,0
2020 16,3 4,0 83,6 6,1 8,0

Одним из важных индикаторов инсультной 
службы является количество инсультных центров 
в регионах РК, которое обеспечивает своевре-
менную доставку пациентов, тем самым улучшая 
исход заболевания у населения Казахстана. 

В Республике Казахстан количество инсульт-
ных центров в 2015 году было 36.  В том же году 
в абсолютных числах 5001 человек умерло от ин-
сульта, при заболеваемости на 100 000 населения 
220,2. В пересчете на общее количество населе-
ние которое было в 2016 году 17,79 млн. человек, 
один инсультный центр обслуживал население 
на 494,1 тыс. человек. В 2019 году в абсолют-
ных числах умерло 5684 человек. В то же время 
госпитализированная заболеваемость выросла 
до 236,9. Госпитальная летальность по сравнению 
с 2018 годом выросла на 3,5%. В 2020 году заболе-
ваемость инсультом снизилась до 215,5 на 100 тыс. 
населения. В то же время госпитальная леталь-
ность в 2020 году увеличилась на 15,7% (рис. 2). 

На конец 2020 года количество инсультных 
центров составляет 66, при общем количестве 
населении РК 18,88 млн. человек. Нагрузка на ин-
сультные центры составляет 290,6 человек, что су-
щественно снизилась по сравнению с 2016 годом. 

В период 2016-2019 годы госпитальная леталь-
ность увеличилась на 13,7%, это наглядно ука-
зывает, что госпитальная летальность напрямую 
зависит от показателей госпитализированной за-
болеваемости и количества инсультных центров. 
Однако в 2020 году в период пандемии COVID-19 
данный показатель вырос на 31,5% по сравнению 
с 2015 годом при низкой общей заболеваемости 
215,5 на 100 тыс. населения.  

Снижение заболеваемости обусловлено пан-
демией COVID-19, такая же тенденция наблюда-
ется и в других странах за счет большой нагрузки 
на медицинские учреждения и уменьшения обра-
щаемости населения из-за страха заражения ко-
ронавирусной инфекцией.  Например, в результа-
те проведенного исследования Всемирной орга-
низации по борьбе с инсультом (WSO), в несколь-
ких странах, включая Чили, Колумбию, Иран, Гре-
цию, Великобританию, Бельгию и Италию, указа-
ли что произошло резкое сокращение количества 
госпитализаций пациентов с острыми инсультами 
[10]. В исследовании NORDICTUS 16 инсультных 
центров Испании демонстрирует снижение числа 
госпитализаций и увеличение смертности от ин-
сульта во время пандемии COVID-19 [11]. 
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Рисунок 2 - Динамика стационарной летальности за 2015-2020 гг.

Согласно рекомендациям ESO, план действий 
в борьбе с инсультом в Европе, в период с 2018 
по 2030 годы, должен гарантировать доступ 
к реканализационной терапии для 95% пациен-
тов, которым она показана. Данный индикатор 
напрямую коррелируется с индикатором количе-
ства пациентов, доставленных в течение 40 минут 
от момента вызова бригады скорой медицинской 
помощи. Системный тромболизис проводится 
у пациентов, находящихся в «терапевтическом 
окне» не превышающий 4,5 часа от момента по-
явления первых симптомов инсульта. Мониторинг 
данного показателя в Казахстане стал произво-
диться с 2017 года, по инициативе Республикан-
ского координационного центра по проблемам 
инсульта. 

Основным стационарным индикатором эффек-
тивности оказания специфического лечения яв-
ляется процент проведенного системного тром-
болизиса у пациентов с ишемическим инсультом. 
Системный тромболизис является жизнь-спасаю-

щей процедурой и в значительной мере снижает 
инвалидизацию. По рекомендациям ESO в плане 
действий в борьбе с инсультом в Европе, данный 
показатель должен быть не менее 15% в период 
до 2030 года [12]. 

В 2016 году при наличии 39 инсультных центров 
в Казахстане было проведено всего 395 проце-
дур системного тромболизиса (ТЛТ), в процентах 
составляло от всех поступивших с ишемическим 
инсультом 1.3%. В 2019 году сохранилась положи-
тельная динамика проведения ТЛТ, 1421 проце-
дура в 65 инсультных центрах и процент составил 
4.3%. В 2020 году при снижении госпитализиро-
ванной заболеваемости количество проведен-
ного тромболизиса остался практически на том 
же уровне и составил 4,0%. Но прирост снизился 
на 15% по сравнению с 2019 годом (рис. 3). 
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Рисунок 3 – Динамика, проведенного тромболизиса у пациентов с ишемическим инсультом за 2015-2020 гг.

Так, в исследовании проведенного Обществом сосудистой и интервенционной неврологии (The 
Society of Vascular and Interventional Neurology) у пациентов, поступивших во время COVID-19, шансы 
получить тромболизис в течение 60 минут после прибытия были ниже в сравнении с периодом до пан-
демии [13].  

В 2015 году в абсолютных цифрах умерло пациентов после выписки из стационара на дому в те-
чении 1 месяца 2530 человек. С внедрением электронного регистра диспансерного пациента показа-
тель смертности на дому в течение 30 дней снизилась с 114,4 в 2016 году до 90,9 в 2019 году (рис. 4). 
Последнее напрямую коррелируется с увеличением диспансерного учета, идет снижение количества 
смертей в первые 30 дней после стационарного этапа лечения.  Тогда как до 2019 года тенденция дан-
ного индикатора шла на снижение, то в 2020 году опять-таки из-за пандемии COVID-19 амбулаторно 
поликлиническая сеть остановила прием плановых пациентов, в связи с чем снизился охват пациентов, 
выписанных с инсультных центров, который повлиял на вторичную профилактику инсульта (рис. 4).  

Рисунок 4 – Динамика смертности от инсульта на дому в течение 1 месяца после  
выписки за 2015-2020гг. (в показателях наглядности)
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Исследователи из Гарвардского университета, 
Фонда Содружества и компании Phreesia, зани-
мающейся технологией здравоохранения, про-
анализировали данные об изменениях в объеме 
амбулаторных посещений более чем в 50 000 ме-
дицинских организациях, и указали что, к началу 
апреля количество обращений в амбулаторные 
кабинеты снизилось почти на 60 процентов. 
С того времени возобновился поток пациентов, 
но количество посещений все еще примерно 
на треть меньше, чем было до пандемии [14]. 

Одним из индикаторов эффективности оказа-
ния медицинской помощи пациентам с инсультом 
на уровне стационара является нейрохирургиче-
ская активность. Согласно регионализации, в ин-
сультных центрах 2 уровня должны проводить-
ся открытые операции пациентам с инсультом. 
А в инсультных центрах 3 уровня помимо откры-
тых операций проводятся эндоваскулярные вме-
шательства. 

Как видно из таблицы 2 в 2017 году в 51 ин-
сультном центре процент нейрохирургической 
активности составил 5.2%, тогда как уже в 2019 
году в 65 инсультных центрах процент составил 
6.4%. Последние тенденции в современном лече-
нии инсульта дают упор в сторону хирургического 
лечения. Тем более увеличено терапевтическое 
окно при процедуре механической тромбоэкс-
тракции до 24 часов, при ишемическом инсуль-
те. При появлении дислокационных симптомов 
при геморрагическом инсульте, жизнеспасающей 
процедурой является декомпрессивная трепана-
ция черепа. Увеличение количества оперативных 
вмешательств, зависит от наличия высококва-
лифицированных специалистов (нейрохирурги, 
интервенты) и количества инсультных центров. 
В 2020 году количество операций также снизи-
лось, показатель динамики снизился с 104,9 в 2019 
году до 88,1 в 2020 году, что указывает на сниже-
ние на 12% по сравнению с предыдущим годом. 

Рисунок 5 -  Динамика нейрохирургической активности пациентам с инсультами  
за 2015-2020гг. (в показателях наглядности)

Китайское исследование, проведенное в одной 
из больниц Пекина, показало, что время от при-
бытия в больницу до пункции и время от прибы-
тия в больницу до реперфузии, были значитель-
но увеличены в группе пациентов во время пан-
демии по сравнению с группой пациентов до пан-
демии [15].  

Сотрудниками Республиканского координа-
ционного центра по проблемам инсульта раз-
работан алгоритм организации работы инсульт-
ных центров в РК в условиях пандемии COVID-19 
и утвержден в протоколе диагностики и лечения 
«Коронавирусная инфекция COVID-19 у взрос-
лых, приложение №5», от 03 декабря 2020 год 
№124 (Приложение 1). 

Маршрут движения пациентов с подозрением 
на инсульт или свершившийся инсульт во время 
пандемии COVID-19 проводится согласно ниже-
следующих алгоритмов №1 и №2. 

Алгоритм №1: Пациенты с подозрением 
на инсульт доставленные бригадой скорой ме-
дицинской помощи из дома, либо по самообра-
щению в многопрофильный стационар, на базе 
которого располагается инсультный центр (При-
ложение 2): 

1) В противоэпидемических целях осмотр па-
циентов в приемном покое проводится дежур-
ным неврологом, который не контактирует напря-
мую с коллективом инсультного центра и других 
отделений стационара и работает в СИЗах. 
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2) Все пациенты с инсультом, поступающие 
в приемный покой инсультного центра, должны 
рассматриваться как потенциально инфициро-
ванные или болеющие COVID-19 до установления 
или снятия диагноза SARS-CoV-2 путем исследо-
вания на ПЦР, КТ ОГК, консультации терапевта.

3) Госпитализация пациентов с инсультом осу-
ществляется строго по показаниям в «грязную» 
или изолированную зону/бокс/провизорное 
отделение, где располагаются так называемые 
«возможно инфицированные койки» при данном 
многопрофильном стационаре, в которых оказы-
вается весь спектр необходимых медицинских ус-
луг, в том числе проведение тромболизиса.

4) Перевод пациента из «грязной» или изо-
лированной зоны /бокса/провизорного отделе-
ния в инсультное отделение на «чистые койки» 
проводится только после снятия диагноза SARS-
CoV-2 путем исследования на ПЦР, КТ ОГК, кон-
сультации терапевта. 

5) В случае подтверждения диагноза SARS-
CoV-2 путем исследования на ПЦР, КТ ОГК, кон-
сультации терапевта осуществляется перевод па-
циента из «грязной» или изолированной зоны/
бокса/провизорного отделения в инфекционный 
стационар для лечения основного заболевания 
SARS-CoV-2, в случае отсутствия необходимости 
нейрохирургического оперативного вмешатель-
ства.

6) При необходимости проведения нейрохи-
рургического оперативного вмешательства паци-
енту с подтвержденным SARS-CoV-2, осуществля-
ется перевод пациента в «грязный» ИЦ, в случае 
отсутствия такового в регионе пациент остается 
на лечении в «грязной» зоне госпитализирован-
ного ИЦ с решением вопроса о проведении ней-
рохирургического оперативного вмешательства. 
Лечение основного заболевания COVID-19 про-
водится на основе настоящего клинического про-
токола. 

7) Если пациент с ишемическим инсультом на-
ходится в терапевтическом окне до 4,5 часов, не-
обходимо решить вопрос о проведении тромбо-
литической терапии (далее - ТЛТ) в соответствии 
с имеющимися показаниями и противопоказани-
ями, в каждом отдельном случае индивидуаль-
но. При неэффективной ТЛТ после консультации 
нейрохирурга решить вопрос о проведении ме-
ханической тромбоэкстракции, для чего необ-
ходимо дообследовать пациента: КТ – перфузия, 
КТ – ангиография, МРТ г/м в режиме DWI, Т1, Т2, 
Flair (Mismatch sign). Перевод пациента из «гряз-

ной» зоны в инсультное отделение на «чистые 
койки» проводится только после снятия диагноза 
COVID-19. 

8) Если пациент с ишемическим инсультом на-
ходится в терапевтическом окне от 4,5 часов до 24 
часов, в том числе «ночной» инсульт или с неиз-
вестным временем начала, необходимо обследо-
вать пациента: КТ – перфузия, КТ – ангиография, 
МРТ г/м в режиме DWI, Т1, Т2, Flair (Mismatch sign) 
и после консультации нейрохирурга решить во-
прос о проведении механической тромбоэкстрак-
ции. Перевод пациента из «грязной» зоны в ин-
сультное отделение на «чистые койки» проводит-
ся только после снятия диагноза COVID-19. 

9) При необходимости проведения диагности-
ческих и лечебных процедур пациентам с инсуль-
тами, доктора инсультного центра руководству-
ются согласно действующих клинических прото-
колов МЗ РК. 

10) При подозрениях на венозный инсульт 
необходимо провести дообследование пациен-
та: МРТ-веносинусография, МРТ головного моз-
га в режиме DWI, с последующей консультацией 
нейрохирурга и, в случае необходимости, реше-
ние вопроса об оперативном вмешательстве. 
Лечение согласно клинического протокола «Це-
ребральный венозный тромбоз» МЗ РК. Перевод 
пациента из «грязной» зоны в инсультное отделе-
ние на «чистые койки» проводится только после 
снятия диагноза COVID-19. 

Алгоритм №2: Пациенты, находящиеся в ин-
фекционном стационаре по поводу лечения ос-
новного заболевания, вызванного SARS CoV-2, 
у которых развился госпитальный инсульт в каче-
стве осложнения основного заболевания (Прило-
жение 3).

1) При внезапном появлении признаков ин-
сульта у пациентов, находящихся в инфекци-
онном стационаре по поводу лечения основ-
ного заболевания, вызванного SARS CoV-2, 
в экстренном порядке необходимо проведение 
КТ головного мозга, консультация невролога, ней-
рохирурга, в том числе в онлайн режиме, иссле-
дование анализов крови, оценка по ШКГ, NIHSS, 
ASPECT, КТ ангиография по показаниям. Действия 
медицинского персонала должны быть быстры-
ми и слаженными, так как существуют временные 
ограничения для проведения ТЛТ и механической 
тромбоэкстракции рамками «терапевтического 
окна» (первые 0-4,5 часа от момента появления 
первых симптомов инсульта). 
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2) При отсутствии противопоказаний и нали-
чии показаний к ТЛТ у пациента с ишемическим 
инсультом, рекомендовано начинать тромболити-
ческую терапию (согласно КП «Ишемический ин-
сульт») после КТ головного мозга, оценки по шка-
ле NIHSS в инфекционном стационаре, чтобы 
исключить потери золотого времени «терапевти-
ческого окна». В случае отсутствия штатного не-
вролога допускается выполнение тромболизиса 
по месту лечения основного заболевания пациен-
та под дистанционным телемедицинским контро-
лем невролога из инсультного центра.

3) Важно помнить, что пациенты с подтверж-
денным диагнозом COVID-19 зачастую принима-
ют антикоагулянты, что является противопоказа-
нием для проведения ТЛТ, однако, не исключает 
проведение механической тромбоэкстракции. 
Необходимо провести следующие диагностиче-
ские исследования: КТ – перфузия, КТ – ангиогра-
фия, МРТ г/м в режиме DWI, Т1, Т2, Flair (Mismatch 
sign), и после консультации нейрохирурга решить 
вопросы о проведении механической тромбоэкс-
тракции и перевод в «грязный» ИЦ, где имеются 
возможности для проведения эндоваскулярного 
лечения пациентов. 

4) Консультацию нейрохирурга пациентам 
с COVID-19 и геморрагическим инсультом можно 
проводить в телемедицинском режиме. При под-
тверждении диагноза геморрагический инсульт 
необходимо немедленно отменить прием антико-
агулянтов. 

5) Если пациенту необходимо провести экс-
тренное открытое нейрохирургическое вмеша-
тельство, то после немедленной отмены гепарина 
следует назначить протамина сульфат, действие 
которого наступает мгновенно и продолжается 
в течение 2 ч. Если же, показания для проведения 
нейрохирургического вмешательства и состояние 
пациента позволяют ожидать время выведения 
гепарина из крови, то рекомендуется проведе-
ние оперативного вмешательства через 12-24 
часа после последнего приема гепарина. Реко-
мендован перевод таких пациентов в «грязный» 
ИЦ, имеющий возможность выполнять открытые 

нейрохирургические вмешательства. При прове-
дении операций при геморрагическом инсульте 
отдавать предпочтение к малоинвазивным и мало 
травматическим видам оперативного вмешатель-
ства. При подозрении на аневризму или другую 
сосудистую патологию головного мозга необхо-
димо провести КТ и/или МР-ангиографию и/или 
селективную церебральную ангиографию с пере-
водом пациента в «грязный» ИЦ, имеющий воз-
можность выполнять нейрохирургические вме-
шательства по данной патологии. У пациентов 
с подтвержденным COVID-19 необходимо диф-
ференцировать инсульт с другими заболеваниями 
ЦНС, такими как менингит и энцефалит, которые 
могут проявляться следующими симптомами: об-
щемозговые – головная боль, головокружение, 
психомоторное возбуждение, рвота, нарушение 
сознания, менингеальные симптомы; различные 
остро развившиеся очаговые симптомы на фоне 
фебрильной температуры и респираторных сим-
птомов. Таким пациентам, помимо всех основных 
перечисленных выше методов, в качестве допол-
нительного исследования должны быть выполне-
ны люмбальная пункция с исследованием ликво-
ра на содержание белка, глюкозы, оценка клеточ-
ного состава спинномозговой жидкости, а также 
КТ легких повторно.

Для пациентов, поступающих с диагнозом 
инсульт и COVID-19, а также пациентов у кото-
рых на фоне коронавирусной инфекции развил-
ся инсульт, план диагностики и тактика лечения 
остаются такими же, как и до пандемии SARS-
CoV-2 согласно утвержденных протоколов диа-
гностики и лечения. Однако, в плане организации 
инсультной службы необходимо учитывать эпи-
демиологическую ситуацию в целях нераспро-
странения коронавирусной инфекции как среди 
медицинского персонала, так и среди условно 
здоровых пациентов. В связи с этим необходимо 
строго придерживаться приложения №5 органи-
зации инсультной службы в условиях пандемии 
протокола диагностики и лечения «Коронавирус-
ная инфекция COVID-19 у взрослых, приложение 
№5», от 03 декабря 2020 год №124.
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ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫНДА КОРОНАВИРУС ИНФЕКЦИЯСЫ 
(SARS-COV-2) ПАНДЕМИЯСЫНА БАЙЛАНЫСТЫ  ИНСУЛЬТ ҚЫЗМЕТІН 

ҰЙЫМДАСТЫРУ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ
Мақалада SARS-CoV-2 пандемиясына байланысты инсульт қызметінің ұйымдастырушылық аспек-

тілері сипатталған. Бұл әдеби шолу әлемнің әртүрлі елдерінің мәліметтеріне жүргізілді және олардың 
COVID-19-мен күресу тәжірибесі келтірілген, инсульт жиілігі туралы статистика жасалды. Сондай-ақ Қа-
зақстандағы жағдайға баса назар аударылады, коронавирустық инфекция мен инсультпен ауыратын на-
уқастардың статистикасы, инсультпен және COVID-19-бен ауыратын науқастардың қозғалу алгоритмдері 
келтірілген. Мақалада сонымен қатар өзгеру динамикасы және COVID-19-дың Қазақстан Республикасын-
дағы инсульт қызметінің ұлттық индикаторларына әсері сипатталған. Төменде «Ересектердегі коронави-
рустық инфекция COVID-19» диагностикасы мен емі жөніндегі ұлттық хаттамасының №5 қосымшасының 
түпнұсқасы және инсультпен ауыратын науқастардың қозғалу алгоритмдері берілген. Бұл қосымшаны 
«Ұлттық нейрохирургия орталығы» АҚ-ның Инсульт проблемалары жөніндегі республикалық үйлестіру 
орталығының қызметкерлері әзірледі. 

Негізгі сөздер: COVID-19, инсульт, инсульт қызметін ұйымдастыру, сапа көрсеткіштері.
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ORGANIZATION OF STROKE SERVICE DURING CORONAVIRUS INFECTION 
PANDEMIA (SARS-COV-2) IN THE REPUBLIC OF KAZAKHSTAN

The article describes the organizational aspects of stroke services during SARS-CoV-2 pandemic. The article 
reviews literature from different countries of the world and their experience in combating COVID-19, as well as 
statistics on the incidence of stroke. The focus is also on the situation in Kazakhstan, statistics of patients with 
coronavirus infection and stroke; introduction to algorithms of patient’s pathways with strokes and COVID-19. 
The article also describes the dynamics of change and the impact of COVID-19 on national indicators of stroke 
service in the Republic of Kazakhstan. Moreover, the original text was given from the National protocol for 
diagnosis and treatment “Coronavirus infection COVID-19 in adults” for the review by specialists. The algorithms 
were developed by Republican Coordination Center for Stroke Problems, JSC National Center for Neurosurgery. 
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