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115 ЛЕТ САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКОЙ м е д и ц и н с к о й а к а д е м и и 
ПОСАЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ 

3 июня 2000 года исполняется 115 лет со дня 
основания учредителя нашего журнала — пер
вого в мире учреждения, предназначенного для 
повышения квалификации врачей,— Клиничес
кого института Великой княгини Елены Пав
ловны — Ленинградского Государственного ин
ститута усовершенствования врачей — Санкт-

Исторический центр Академии 

Петербургской медицинской академии после
дипломного образования. 

Основанный заботами выдающихся медиков 
XIX века — Н.Ф.Здекауера, Н.И.Пирогова и 
Э.Э.Эйхвальда, Клинический институт стал ба
зой для формирования российской школы усо
вершенствования врачей; по его примеру подоб
ные учреждения впоследствии стали организо
вываться и в других странах Европы. 

В станах Института трудились такие извест
ные врачи, ученые и организаторы здравоохра
нения, как Н.В.Склифосовский, Н.Д.Монас-
тырский, Д.О.Отт, Г.В.Хлопин, З.Г.Френкель, 
А.Л.Поленов, В.Н.Шевкуненко, Н.Н.Петров, 
А.А.Лимберг, В.Г.Баранов и многие другие. 

В 1993 году Институт первым среди всех 
высших учебных заведений был преобразован 
в Академию, которая в настоящее время явля
ется одним из ведущих вузов России в системе 
усовершенствования врачей. В ее составе 76 ка
федр, расположенных на базе 14 научно-иссле
довательских институтов и 63 крупных лечеб
ных учреждений города, единственный в Рос
сии научно-исследовательский институт меди

цинской микологии, комплекс научных лабора
торий, клиники на 400 коек, оснащенные совре
менным медицинским оборудованием. 

В Академии работают более 2000 сотрудни
ков, в том числе более 800 высококвалифици
рованных преподавателей и научных сотрудни
ков, среди которых 9 членов-корреспондентов 
РАМН, 19 заслуженных деятелей науки Рос
сии, 190 профессоров и докторов наук, более 
500 кандидатов наук и доцентов. 

Академия проводит повышение квалифика
ции и переподготовку врачей и медицинских 
сестер по всем клиническим и медико-биоло
гическим специальностям. Ежегодно в Акаде
мии проходят обучение более 25 000 специали
стов. В интернатуре, ординатуре, аспирантуре 
и докторантуре обучаются более 800 врачей, 
лучшие из которых получают стипендии, уч
режденные в честь выдающихся ученых, рабо
тавших в Академии. 

Домовый храм Академии — церковь Равноапостольной 
святой царицы Елены 

Академия широко известна своими плодо
творными развивающимися научными школа
ми, имеющими тесные контакты со многими 
ведущими научно-исследовательскими центра
ми в нашей стране и за рубежом. 

В настоящее время в Академии ведется ком
плекс реставрационных и ремонтных работ, пре-
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образующих как ее лицо, так и содержание дея
тельности. Восстановлена в историческом поме-

Развивается издательская деятельность, вы
пускается ряд медицинских журналов. 

В терапевтической клинике 

щении церковь, реконструированы операцион
ный блок, приемное отделение, терапевтические 
и хирургические клиники; многие кафедры по
лучают новые, хорошо оборудованные помеще
ния, современный облик приобрела библиотека. 

В новом читальном зале библиотеки 

Редакционная коллегия журнала «Скорая 
медицинская помощь» поздравляет коллектив 
Академии с юбилеем и желает ему дальнейших 
успехов в деле развития российского здраво
охранения и медицинской науки. 

Редакционная коллегия журнала «Скорая медицинская помощь» 

J МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

САНКТ-ПЕТЕРБУРГСКАЯ МЕДИЦИНСКАЯ АКАДЕМИЯ ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ 
КАФЕДРА НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНЫ 

Кафедра неотложной медицины СП6МАП0 является единственной кафедрой в нашей стране, где осуществляется комплексная последипломная подготов

ка врачей по всем основным разделам неотложной медицины, включающим в себя вопросы кардиологии и других разделов терапии, экстренной хирургии, 

нейротравматологии, педиатрии, анестезиологии и реаниматологии, детоксикации и др. 

В составе кафедры работают высококвалифицированные преподаватели. 

Проводится обучение врачей скорой и неотложной помощи, амбулаторно-поликлинической сети, приемных и реанимационных отделений стационаров. 

Возможно обучение врачей профильных (хирургических, кардиологических и пр.) отделений стационаров. 

Кафедра проводит обучение в клинической ординатуре по специальностям: 

«Кардиология», «Скорая помощь», «Хирургия», «Анестезиология и реаниматология» 

В 2000 г. будут проводиться следующие циклы: 

Скорая помощь. Подготовка и прием экзамена на сертификат специалиста (для врачей скорой и неотложной помощи). Продолжительность - 1,75 месяца. 

Сроки проведения: 10.01 -26.02; 28.02-17.04; 24.04-16.06; 11.09-28.10; 30.10-19.12. 

Скорая помощь в педиатрии. Подготовка и прием экзамена на сертификат специалиста (для врачей скорой и неотложной помощи). Продолжитель

ность -1,75 месяца. 

Сроки проведения: 10.01-26.02; 28.02-17.04; 24.04-16.06; 11.09-28.10; 30.10-19.12. 

Кардиология. Подготовка и прием экзамена на сертификат специалиста (для врачей-кардиологов специализированных бригад скорой и неотложной по

мощи, поликлиник). Продолжительность - 1,25 месяца. 

Сроки проведения: 28.02-3.04. 

Анестезиология и реаниматология. Подготовка и прием экзамена на сертификат специалиста (для врачей специализированных бригад скорой и не

отложной помощи, бригад интенсивной терапии, приемных отделений). Продолжительность - 1,25 месяца. 

Сроки проведения: 30.10-4.12. 

Стандарты и организация неотложной помощи на догоспитальном этапе (для врачей скорой и неотложной помощи, приемных отделений стаци

онаров). Продолжительность - 0,5 месяца. 

Сроки проведения: 3.04.-15.04; 4.12-18.12. 

Кафедра проводит очно-заочные выездные циклы во все регионы России: «Скорая помощь. Подготовка и прием экзамена на сертификат специалиста». 

Продолжительность очной части цикла - 2 недели. Цикл завершается выдачей сертификатов специалиста и удостоверений о повышении квалификации. 

Циклы проводятся на хоздоговорной основе. 

Тел./факс кафедры неотложной медицины: (812) 588-43-11, электронная почта: mapo@actor.ru. 
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ЛЕКЦИЯ 

УДК 61 6-083.98:614.253 

ОСНОВНЫЕ МОРААЬНО-ПРАВОВЫЕ ПРОБЛЕМЫ САУЖБЫ СКОРОЙ 
И НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОШИ 

А.П.Зильбер 
Петрозаводский государственный университет, Россия 

THE BASICS OF MENTAL AND ETHICAL PROBLEMS OF EMERGENCY CARE 

A.P.Zilber 
State University in Petrozavodsk, Russia 

©А.П.Зильбер, 2000r. 

A review of current juridical and ethical problems in the field of intensive care medicine in Russian Federation. 

В действующих с 1993 г. «Основах законодательства Россий
ской Федерации об охране здоровья граждан» (0303) в статье 
39 «Скорая медицинская помощь» кратко изложена суть рабо
ты службы, гарантии гражданам на бесплатное получение ско
рой и неотложной помощи и некоторые права работников этой 
службы. Разумеется, эта статья никак не охватывает широкий 
круг морально-правовых проблем, возникающих в повседнев
ной практике специалистов скорой и неотложной помощи, ко
торые мы попытались систематизировать в этой работе. 

Работники скорой и неотложной помощи проводят искусст
венное замещение и поддержание жизненно важных функций 
организма больных на догоспитальном этапе, и вся эта служба 
является важной составной частью медицины критических со
стояний [1]. Особенности работы медицинского персонала, со
здающие специфические морально-правовые проблемы в прак
тике оказания скорой и неотложной помощи, можно обозна
чить следующим образом. 

1. Экстремальность ситуации, в которой нередко оказывает
ся скорая и неотложная помощь, требует немедленных дейст
вий, зачастую выполняющихся без должной диагностики и ши
рокого выбора лечебных методов. 

2. Больные могут находиться в крайне тяжелом состоянии, и 
иногда им сразу же требуется проведение реанимационных ме
роприятий. 

3. Психологический контакт с больными нередко затруднен 
или даже полностью отсутствует из-за тяжести состояния, не
адекватного сознания, болей, судорог, вегетативных расст
ройств. 

4. Медицинские мероприятия часто проводятся в присутст
вии родственников, соседей или любопытных прохожих. 

5. Медицинскую помощь часто приходится оказывать в при
митивных условиях, в ограниченном пространстве, при недо-
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статочном освещении, отсутствии источников 
энергии, воды, необходимого оборудования, 
помощников и т. п. 

6. Причины развития неотложных состояний 
могут быть самыми разнообразными: механиче
ские, химические и электрические травмы, 
утопления, расстройства центральной нервной 
системы, дыхания, кровообращения, наружные 
и внутренние кровотечения, роды и т. п. 

Подобная специфика работы в неотложной 
медицине создает особые морально-правовые 
проблемы, которые можно разделить на две 
основные группы: 

1) нарушение прав больных из-за специфи
ки условий оказания неотложной помощи, а 
также из-за недостаточного знакомства меди
цинских работников с правами больных; 

2) неправильное оказание медицинской по
мощи и связанное с этим причинение вреда 
здоровью пациентов, происходящее главным 
образом из-за экстремальности ситуации, но 
иногда и из-за так называемой преступной не
осторожности (статья 26 УК РФ). 

Нарушение прав больных 

Наиболее часто встречающиеся морально-
правовые проблемы, связанные с нарушением 
прав больных, можно систематизировать сле
дующим образом. 

1. Объем помощи ограничивается только 
простейшими мерами поддержания жизни, а 
применение патогенетических методов интен
сивной терапии отодвигается на второй план и 
поэтому может запаздывать, что нарушает тре
бования статьи 17 0 3 0 3 . Из этого вынужден
ного шага вытекают два опасных следствия: 

— возрастает вероятность возникновения 
ошибок при принятии решений и в их реализа
ции, а времени на исправление этих ошибок мо
жет не хватить; 

— ошибки часто приводят к осложнениям и 
неблагоприятным исходам, тем более что не
отложные действия выполняются у крайне тя
желых пациентов, поэтому такие ошибки яв
ляются уже не просто нарушением прав боль
ных, но и могут привести к причинению вреда 
здоровью граждан. 

2. Сокращается возможность консультаций 
с более опытными специалистами, и этим огра
ничиваются права больного, гарантированные 
пунктом 4 статьи 30 ОЗОЗ. 

3. Возникает тенденция к замене рутинной, 
узаконенной практики оказания помощи кли
ническим экспериментом. Если, применив тра
диционные меры неотложной помощи, врач не 
получает сиюминутного эффекта, а состояние 
больного не позволяет ждать, то возникает 

стремление использовать еще не апробирован
ное средство или старое средство, но новым 
способом без согласования с больным, что про
тиворечит статье 43 ОЗОЗ. 

4. Невозможность получения согласия 
больного на медицинские действия - пробле
ма, часто возникающая в практике врачей ско
рой и неотложной помощи. 

В статье 32 ОЗОЗ сказано, что необходимым 
предварительным условием медицинского вме
шательства является информированное доб
ровольное согласие больного. В случаях, когда 
состояние больного не позволяет ему выра
зить свою волю, а медицинское вмешательство 
неотложно, вопрос о его проведении в интере
сах больного могут решать законные предста
вители больного, а при их отсутствии решение 
о медицинском вмешательстве принимает сам 
врач с последующим уведомлением должност
ных лиц лечебно-профилактического учреж
дения и законных представителей. 

Как следует из этой статьи, условия оказа
ния неотложной помощи очень часто позволя
ют обойтись без действительно информиро
ванного (осознанного) добровольного согла
сия больного, и это не будет считаться нару
шением закона. 

В неотложной медицине есть несколько си
туаций, когда информирование больного, не
обходимое для принятия им решения, затруд
нено или вообще невозможно. Самыми часты
ми примерами таких ситуаций являются не
компетентность больного и крайняя срочность 
действий. 

Некомпетентность больного. Под неком
петентностью больного следует понимать нали
чие у него неадекватного сознания — временно 
(например, алкогольное опьянение), продолжи
тельно (сопор, кома, острый психоз) или посто
янно (младенческий возраст, слабоумие, психи
ческая болезнь). В ургентных ситуациях, чаще 
всего и возникающих при оказании неотлож
ной помощи, вопрос о некомпетентности боль
ного вынужден решать сам врач. 

Срочность действий, например сердечно-
легочная реанимация, немедленная трансфу
зия жидкостей и крови, искусственная венти
ляция легких и другие жизнеспасающие меры, 
может не оставить времени на информирова
ние больного и получение его согласия или от
каза. В таких ситуациях надо действовать сра
зу, а уже потом отметить в медицинской доку
ментации обстоятельства, не позволившие вы
полнить пункты закона. После устранения 
опасности для жизни можно получить так на
зываемое отсроченное информированное со
гласие больного. 



СКОРАЯ МЕЛИиИНСКАЯ ПОМОЩЬ № 2/2000 г. 

При передаче больного в стационар дежур
ного врача следует информировать о том, что 
ни с больным, ни с его родственниками лечеб
ные действия не согласованы. Зачастую такое 
информирование является формальностью, но 
в случае возникновения впоследствии кон
фликта соблюдение этой формальности может 
оказаться очень важным. 

5. Отказ больного от лечения: если компе
тентный больной не соглашается на предлагае
мые ему методы лечения, то ему надо разъяс
нить опасность его решения, но ни в коем слу
чае не вымогать согласие угрозами или обма
ном. Тем более нельзя действовать вопреки тре
бованиям больного: его право на отказ от лю
бого вида лечения оговорено статьей 33 0 3 0 3 , 
согласно которой гражданин или его законный 
представитель имеют право отказаться от меди
цинского вмешательства или потребовать его 
прекращения, за исключением случаев, предус
мотренных статьей 34 0 3 0 3 (ведение больных, 
представляющих собой опасность для общест
ва). Эта статья, позволяющая оказывать меди
цинскую помощь без согласия больных, может 
оказаться важной в практике неотложной ме
дицины, когда речь идет об острых психозах. 
Освидетельствование и госпитализация людей, 
страдающих тяжелыми психическими расст
ройствами, проводятся без их согласия в по
рядке, устанавливаемом статьями 23 и 24 Зако
на Российской Федерации «О психиатрической 
помощи и гарантиях прав граждан при ее ока
зании». 

При отказе от медицинского вмешательства 
гражданину или его законному представителю 
в доступной для него форме должны быть 
разъяснены возможные последствия. Отказ от 
медицинского вмешательства с указанием воз
можных последствий оформляется записью 
в медицинской документации и подписывается 
гражданином либо его законным представите
лем, а также медицинским работником. 

При отказе родителей ребенка или закон
ных представителей некомпетентного больно
го от медицинской помощи, необходимой для 
спасения жизни указанных лиц, больничное 
учреждение имеет право обратиться в суд для 
защиты интересов этих лиц — путь формаль
ный и чаще всего нереальный для службы ско
рой помощи. 

6. Согласно статье 30 0 3 0 3 , пункту 2, боль
ной имеет право выбора лечебно-профилакти
ческого учреждения в соответствии с догово
рами обязательного и добровольного медицин
ского страхования. В условиях оказания неот
ложной медицинской помощи больного неред
ко направляют в дежурное лечебное учрежде

ние или в ближайшее, если ситуация особенно 
срочная. Естественно, что в таких условиях не 
до формального соблюдения прав больного, но 
если они вынужденно нарушены, то причина 
этого должна быть отмечена в документации. 

Нередко в практике неотложной медицины 
встречается отказ в госпитализации неотлож
ного больного, исходящий от дежурного врача 
стационара и обосновываемый ведомственны
ми и другими причинами. В подобном случае 
для разъяснения неправильности решений и 
действий дежурного врача стационара могут 
быть привлечены статьи 124 («Неоказание ме
дицинской помощи») и 293 УК РФ («Халат
ность»), рассмотренные ниже. 

Ответственность за нарушение прав больных 

Ответственность за нарушение прав больных 
регламентирована статьей 68 ОЗОЗ. В случае 
нарушения прав граждан в области охраны здо
ровья вследствие недобросовестного выполне
ния медицинскими и фармацевтическими работ
никами своих профессиональных обязанностей, 
повлекшего за собой причинение вреда здоро
вью граждан или их смерть, ущерб возмещается 
в соответствии с частью 1 статьи 66 ОЗОЗ. 

Возмещение ущерба не освобождает меди
цинских и фармацевтических работников от 
привлечения их к дисциплинарной, админист
ративной или уголовной ответственности в со
ответствии с законодательством Российской 
Федерации, республик в составе Российской 
Федерации. 

Нарушения прав больных могут рассматри
ваться Этическим комитетом — общественным 
органом, рассматривающим проблемы меди
цинской этики и морали, главным образом в тех 
ситуациях, которые не описаны или нечетко 
описаны в законе. Ни прямое нарушение зако
на, ни аморальные поступки не являются пред
метом для обсуждения их Этическим комите
том. Этический комитет является рекоменда
тельным и консультативным органом, создавае
мым при лечебных учреждениях или органах 
здравоохранения согласно статье 16 ОЗОЗ. 

Гражданский кодекс (ГК) регламентирует 
возмещение материального и морального 
ущерба, понесенного больными или их семья
ми в результате нарушения их прав, а также 
лишения жизни или причинения вреда здоро
вью пациентов в ходе оказания им медицин
ской помощи. Основания для возмещения 
вреда, причиненного здоровью граждан, из
ложены в статье 66 ОЗОЗ. 

В случаях причинения вреда здоровью 
граждан виновные обязаны возместить потер
певшим ущерб в объеме и порядке, установ-
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ленных законодательством Российской Феде
рации. Основные статьи ГК РФ, по которым 
могут привлекаться к гражданской ответст
венности медицинские работники (физичес
кие лица) или лечебные учреждения (юриди
ческие лица), представлены ниже. 

В соответствии со статьей 1068 ГК РФ (тек
сты этой и других статей ГК и УК РФ, а также 
0 3 0 3 приведены в нашей книге [2]) учрежде
ние возмещает материальный ущерб, причи
ненный медицинским работником больному. 
В свою очередь учреждение имеет право пре
дъявить медицинскому работнику требование 
возместить сумму, уплаченную по иску боль
ного. Учитывая огромные суммы, которые мо
гут быть выплачены пациентам по решению 
суда, медицинские работники должны знать 
важные для них правила: 

1) в соответствии с КЗОТ материальная от
ветственность работника не может превышать 
его среднемесячный заработок, за исключени
ем случаев, указанных в статье 119 КЗОТ; 

2) в соответствии со статьей 125 КЗОТ еже
месячные удержания не могут превышать 20%, 
в редких случаях — 50% от заработной платы. 

Причинение вреда здоровью больного 

При юридической оценке вреда, причинен
ного жизни и здоровью больного в условиях 
оказания скорой и неотложной помощи, необ
ходимо подразделять его на три группы: 

— произошедший от неправильных дейст
вий медицинских работников; 

— связанный с неизбежным ятрогенным 
повреждением; 

— связанный с условиями, в которых ока
зывалась медицинская помощь. 

Гражданская ответственность 

Причинение вреда здоровью граждан и 
компенсация ущерба регламентированы стать
ями 0 3 0 3 , ГК и УК РФ. 

Возмещение вреда здоровью граждан осу
ществляется на основании статьи 1084 ГК, а 
объем и характер возмещения вреда, причинен
ного здоровью граждан, описаны в статье 1085 
ГК. Суть статьи состоит в том, что больному 
должен быть возмещен и утраченный больным 
заработок (доход), и расходы на лечение, до
полнительное питание, уход, санаторно-ку
рортное лечение, протезирование, приобрете
ние специального транспорта, переподготовку 
к другой профессии и т. п. 

Порядок исчисления утраченного дохода 
пострадавшего пациента очень четко, по пунк
там расписан в обширной статье 1086, а также 
в статьях 1088-1093 ГК РФ. 

Ситуации, когда возмещение причиненного 
вреда не производится, описаны в статье 1064 
ГК РФ, согласно которой возмещение причи
ненного вреда может быть возложено не на 
врача или медицинскую сестру, а на лечебное 
учреждение. В соответствии со статьей 1067 
«Причинение вреда в состоянии крайней необ
ходимости» ответственность за причиненный 
вред может быть снята с врача. Статья 1083 
позволяет учесть имущественное положение 
большинства российских врачей, в связи с чем 
возмещать больному причиненный ему вред 
чаще будет обязано лечебное учреждение. 

Уголовная ответственность 

Большинство случаев неправильного оказа
ния неотложной помощи, причинивших вред 
здоровью больного, укладывается в три статьи 
УК РФ: 109 («Причинение смерти по неосто
рожности»), 118 («Причинение тяжкого или 
средней тяжести вреда здоровью по неосто
рожности») и 124 («Неоказание помощи боль
ному»). 

Установление ненадлежащего исполнения 
профессиональных обязанностей производит
ся на основе анализа положений об обязанно
стях специалиста, должностных инструкций, 
нормативных указаний Министерства здраво
охранения РФ, правил внутреннего распоряд
ка, а также стандартов. 

Обе статьи — 109 и 118 — относятся к про
блеме, описанной в статье 26 УК РФ («Преступ
ная неосторожность»). В соответствии с этой 
статьей преступление, совершенное по неосто
рожности, может быть связано с: 

— преступным легкомыслием (самонадеян
ностью), когда врач предвидел возможность 
наступления опасных последствий своих дей
ствий (бездействия), но без достаточных к то
му оснований самонадеянно рассчитывал на 
то, что справится с ними; 

— преступной небрежностью, когда врач не 
предвидел возможности наступления таких 
опасных последствий, хотя при необходимой 
внимательности и предусмотрительности мог 
и должен был их предвидеть. 

И небрежность, и легкомыслие не так уж 
редко, к сожалению, встречаются в практи
ке врачей скорой и неотложной помощи. Если 
в повседневной жизни за эти черты характера 
можно только пожурить, то в работе врача они 
могут привести к опасным последствиям, под
падающим под действие статьи 118 или даже 
109 УК РФ. К сожалению, в медицинской прак
тике к преступной небрежности и самонадеян
ности часто присоединяется преступное неве
жество, которое нередко является причиной 
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и основой и небрежности, и самонадеянности, 
или легкомыслия. Мы определяем преступное 
невежество как недостаточность профессио
нальных знаний и навыков при возможности и 
необходимости их получения. 

Преступные небрежность, легкомыслие и 
невежество являются самыми частыми причи
нами уголовного преследования врачей, в том 
числе и скорой и неотложной помощи, причи
нивших моральный и физический вред здоро
вью и благополучию больных. 

Освобождение от уголовной ответственности 

Уже отмечалось, что вред здоровью пациен
та, причиненный действиями (бездействием) ме
дицинских работников, следует дифференциро
вать от вреда, связанного с условиями, в кото
рых проводилось оказание неотложной меди
цинской помощи, и с несовершенством самой 
медицины. 

Условия оказания помощи в неотложной 
медицине включают обстановку, качество и ко
личество персонала, оснащение бригады. Эти 
условия могут не соответствовать характеру 
неотложных состояний и (или) количеству по
страдавших, которым требуется неотложная 
помощь. Иногда такие условия могут прибли
жаться к понятию форс-мажорных, когда пре
пятствия адекватному оказанию неотложной 
медицинской помощи непреодолимы. Именно 
с учетом подобных условий должны быть оце
нены правильность решений и действий меди
цинской бригады, а также ограничения, кото
рые препятствовали работе бригады. Кроме то
го, следует учесть деятельность организаторов 
службы, включая подготовку кадров, оснаще
ние бригады, транспорт и другие вопросы, от
носящиеся к действиям и обязанностям долж
ностных лиц. 

По Ю.Д.Сергееву [3], должностными лицами 
считаются работники, постоянно или временно 
осуществляющие функции представителей вла
сти и имеющие организационно-распорядитель
ные и административно-хозяйственные обязан
ности. Должностными лицами в службе скорой 
и неотложной помощи являются главный врач 
и его заместители, заведующий отделением, со
трудники органов здравоохранения и др. Имен
но к организаторам работы врачей, а не к самим 
врачам относится в большинстве случаев дейст
вие статьи 293 УК РФ «Халатность», в которой 
описывается «неисполнение или ненадлежащее 
исполнение должностным лицом своих обязан
ностей вследствие недобросовестного или не
брежного отношения к службе». 

Несовершенство медицины, исключающее 
уголовную ответственность врача, относится 

прежде всего к ятрогении. При оказании ско
рой и неотложной медицинской помощи в си
лу самой их специфики могут возникать ятро-
генные повреждения. 

Раньше под ятрогенией подразумевались 
неправильные действия врача или их непра
вильное истолкование больным. В современ
ной медицине даже правильные медицинские 
действия могут вызывать патологические ре
акции, требующие своевременного распозна
вания, устранения и профилактики. Мы опре
деляем ятрогенное поражение как неумыш
ленное или неизбежное повреждение функции 
или структуры организма, вызванное меди
цинскими действиями. 

Пример неумышленного повреждения — 
переломы ребер при сердечно-легочной реани
мации у людей старческого возраста; пример 
неизбежного — реперфузионные поражения 
при нормализации кровотока после гиповоле-
мии или ишемии, в том числе глобальной, воз
никающей при успешной сердечно-легочной 
реанимации. 

Мы специально внесли в определение ятро
гении слова «неумышленное или неизбежное 
повреждение», имея в виду, что учитывать на
до агрессивность и инвазивность самой меди
цины, а не ее служителей. 

Как следует из сути ятрогении, она далеко не 
всегда является следствием ошибки, небрежнос
ти, легкомыслия, халатности, т. е. деяний, за ко
торые предусмотрена административная, граж
данская и уголовная ответственность. Очень ча
сто ятрогения проистекает из самой сущности 
современной агрессивной медицины, и это 
должны знать и понимать и больные, и врачи, и 
администраторы, и юристы. 

Ликвидация гиповолемии, проведение искус
ственной вентиляции легких, массивная транс-
фузионная терапия, сердечно-легочная реани
мация — все эти и многие другие методы, даже 
при безупречном их применении, могут вызы
вать новое повреждение структуры и функций 
организма. Если это новое повреждение более 
неприятно или опасно, чем то, для устранения 
которого предпринимались действия, вызвав
шие ятрогению, то вполне понятно недовольст
во и претензии больных и их родственников. 

Никакой виновности врача или иного меди
цинского работника не усматривается, если 
соблюдены следующие условия: 

1) больной или его родственники полностью 
информированы о возможности ятрогенного 
поражения и дали осознанное согласие на 
применение метода(ов) интенсивной терапии; 

2) врач не мог в силу объективных обстоя
тельств применить менее инвазивный или бо-

10 



№ 2/2000 г. СКОРАЯ МЕЛИиИНСКАЯ ПОМОШЬ 

лее безопасный метод для устранения основ
ного неотложного состояния; 

3) была учтена индивидуальная чувстви
тельность больного или иные его особенности, 
которые могли бы усугубить ятрогенное пора
жение; 

4) были предприняты профилактические 
меры для предупреждения или сокращения ча
стоты возникновения ятрогенной патологии, 
проводился рациональный мониторинг, и для 
устранения возникшей ятрогении применя
лись оптимальные методы. 

Когда ятрогения оценивается как неумыш
ленное причинение вреда здоровью, она так
же может подлежать компенсации, но уже 
без привлечения к ответственности медицин
ских работников, а с использованием соот
ветствующих статей ГК РФ (503, 732, 737, 739, 
783, 1064, 1067, 1073, 1074, 1083) и УК РФ (26, 
28,41). 

Поэтому при квалификации преступления 
по статьям 109 и 118 УК РФ следует прежде 
всего исключить условия, описанные в трех 
статьях УК РФ: статье 28 «Невиновное причи
нение вреда», статье 39 «Крайняя необходи
мость» и статье 41 «Обоснованный риск». При 
оказании неотложной медицинской помощи 
такие условия являются повседневной реаль
ностью, и медицинские работники должны это 
знать [2, 4]. 

Существуют особые морально-правовые 
проблемы, возникающие при проведении сер
дечно-легочной реанимации, которые мы по
дробно рассмотрели в другой работе [1]. 

Что касается ненадлежащего исполнения 
профессиональных обязанностей, упомянуто
го в статьях 109 и 118 УК РФ, то прежде всего 
должно быть доказано, что между действиями 
(бездействием) врача или сестры и вредными 
последствиями для здоровья больного есть 
причинная связь. Само по себе ненадлежащее 
исполнение профессиональных обязанностей 
должно повлечь за собой дисциплинарную, но 
не уголовную ответственность. Если же тяж
кий или средней тяжести вред, причиненный 
здоровью больного, связан с действием (без
действием) врача или сестры, то они подлежат 
уголовной ответственности, если не доказано, 
что причиненный вред входит в комплекс не
избежных ятрогенных повреждений или свя
зан с форс-мажорными условиями работы. 

При возбуждении уголовного дела по фак
там причинения смерти или вреда здоровью 
пациента по неосторожности при оказании не
отложной медицинской помощи должна про
водиться комиссионная экспертиза, в ходе ко
торой решаются следующие вопросы: 

— есть ли причинная связь между причи
ненным больному вредом и действиями (без
действием) врача? 

— можно ли было предвидеть такой вред 
в данной конкретной ситуации, чтобы своевре
менно его предотвратить? 

— позволяли ли обстановка и условия пре
дотвратить нанесение вреда больному пра
вильными действиями? 

— есть ли в действиях (бездействии) врача 
нарушение установленных правил, инструк
ций? 

Условия работы в неотложной медицине 
вынуждают медперсонал иногда нарушать ин
струкции и приказы, утвержденные админист
рацией лечебного учреждения, органом здра
воохранения и др., существующие стандарты, 
алгоритмы и т. п. Вынужденно нарушив инст
рукцию, приказ, стандарт и др., врач обязан 
известить своего руководителя об обстоятель
ствах, не позволивших соблюсти предписан
ные правила. Если руководство врача сочтет 
его объяснения неубедительными, то врач мо
жет быть привлечен к ответственности в соот
ветствии со степенью его проступка и вреда, 
нанесенного больному. Если мотивировка вы
нужденного нарушения инструкций убеди
тельна, то врач не подлежит ответственности. 

Инструкции могут устаревать, взгляды и 
методы — меняться, поэтому благоразумный 
врач, заинтересованный в результатах своей 
работы, должен своевременно, в плановом по
рядке, поднимать вопрос об отмене уста
ревших или бессмысленных правил. Следует 
иметь в виду, что при возникновении несчас
тья, приведшего к судебному разбирательст
ву, нарушение даже устаревшей, но не отме
ненной инструкции выступает чаще всего про
тив врача, а не за него. У разных специалистов 
может быть много разных мнений, взглядов, 
убеждений. Они должны выявляться в свобод
ной дискуссии, следствием которой может 
стать изменение нормативного акта, правила, 
инструкции. До тех пор пока нормативный акт 
не изменен или не отменен, он приоритетен, 
как приоритетен закон перед индивидуальной 
моралью и взглядами. 

Специалисты, работающие в службе скорой 
и неотложной помощи, должны хорошо знать 
статью 124 УК РФ «Неоказание помощи боль
ному». В соответствии с этой статьей причи
ненный здоровью больного вред и тем более 
смерть больного, связанные с неоказанием по
мощи, могут наказываться штрафом, исправи
тельными работами, арестом или лишением 
свободы на срок до трех лет и запретом на ме
дицинскую практику. 
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Заключение 

Существует принцип: каждый отвечает за 
свои действия и бездействие. Этот принцип ва
жен для всех сфер человеческой деятельности, 
но особое значение он имеет в практике оказа
ния скорой и неотложной помощи, когда ус
пех зависит не только от сиюминутных, но и от 
плановых долговременных действий врача, а 
также от организации преемственности в веде
нии больных. 

Квалификация кадров, рациональная орга
низация труда медицинских бригад, медицин
ское и техническое оснащение, включающее 

в себя и проблемы транспорта и связи — все 
эти и многие другие проблемы должны ре
шаться в плановом порядке, своевременно 
и эффективно, а не формально. 

Следовательно, при целом ряде несчастных 
случаев и неблагоприятных исходов, происхо
дящих при оказании скорой и неотложной ме
дицинской помощи, юридическая ответствен
ность должна быть справедливо распределена 
между бригадой неотложной помощи, персо
налом стационара и должностными лицами, 
призванными обеспечить нормальные условия 
для работы бригад. 
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Дорогие друзья! 
Уважаемые коллеги! 

От лица страховой компании «КАПИТАЛ-ПОЛИС» поздравляем вас с выходом ва
шего профессионального журнала Надеюсь, что он поможет вам повысить свой про
фессиональный уровень, позволит общаться друг с другом на своих страницах, высказы
вать свое мнение, обсуждать насущные проблемы 

Я рад, что страховой компании «КАПИТАЛ-ПОЛИС» была предоставлена честь 
внести посильный вклад в организацию выхода журнала в свет. 

Отрадно отметить, что, несмотря на экономические проблемы, в Российской Фе
дерации и в Санкт-Петербурге, как в одном из ее субъектов, добровольное медицин
ское страхование имеет тенденцию к меренному, но устойчивому развитию. Страхо
вые компании, которые на практике развивают этот вид деятельности, предлагают на 
рынке различные программы добровольного медицинского страхования. Разнообра
зие наименований и сочетаний страховых программ по сути сводится к организации 
получения медицинских услуг и к их оплате в амбулаторно-поликлинических, стомато
логических медицинских учреждениях и стационарах. 

Каждая программа в страховых компаниях должна обеспечить организацию по
лучения застрахованными гражданами медицинских услуг при их наибольшей до
ступности и высокой надежности. 

Среди всех медицинских программ есть программа, которая требует от страхо
вой компании наиболее тщательной подготовки, высокой степени организации оказа
ния медицинских услуг и ответственности на всех этапах ее осуществления. Эта про
грамма получения застрахованными гражданами экстренной медицинской помощи. 

Закрытое акционерное общество «КАПИТАЛ-ПОЛИС» работает на страховом 
рынке Санкт-Петербурга с 1993 года. Основным видом деятельности страховой ком
пании является добровольное медицинское страхование. С 1995 года страховая 
компания начала реализацию полисов добровольного медицинского страхования по 
программе «Экстренная медицинская помощь». 

Программа страхования «Экстренная медицинская помощь» включает в себя 
организацию получения и оплату вызова бригады скорой медицинской помощи, гос
питализацию по экстренным показаниям, срочную доставку необходимых для лече
ния лекарственных препаратов в стационар. 

Первым и важнейшим этапом организации оказания экстренной медицинской 
помощи является оказание застрахованному первой врачебной помощи по месту 
вызова бригады скорой медицинской помощи и своевременная доставка к месту 
оказания квалифицированной и специализированной медицинской помощи. Зачас
тую именно своевременность и качество оказания медицинской помощи на этом 
этапе являются теми факторами, от которых зависят здоровье и жизнь больного. 

Понимая первостепенность и важность именно этой части своей деятельности 
при реализации полисов программы «Экстренная медицинская помощь», страховая 
компания была обязана найти надежного партнера для решения этих задач. 

В Санкт-Петербурге уже в течение 100 лет функционирует слрба скорой ме
дицинской помощи. За это время Городская станция скорой медицинской помощи 
стала надежно работающей структурой, имеющей центральный диспетчерский пункт, 
разветвленную сеть подстанций, обширный и постоянно обновляющийся парк ма
шин, высококвалифицированный персонал выездных бригад. 

В течение ряда лет в городе существуют негосударственные службы скорой и не
отложной медицинской помощи. Существенным их недостатком является небольшой 
парк машин, который при высокой вероятности их занятости не позволяет постоянно 
обеспечивать их своевременное прибытие на место вызова. Ввиду этого страховая 
компания не может в условиях большого потока больных, нуждающихся в оказании 
экстренной медицинской помощи, полагаться на структуры негосударственных служб 
скорой медицинской помощи. 

Учитывая это, страховая компания в качестве основного партнера для обеспечения 
работы скорой медицинской помощи избрала Городскую станцию скорой медицинской 
помощи. Несомненно положительным фактором является прямое взаимодействие 
с центральным диспетчерским пультом Городской станции скорой медицинской помо
щи, что максимально позволяет сократить сроки прибытия бригады на место вызова. 
Вызов бригады скорой помощи производится при обращении на центральный диспет
черский пульт врачей страховой компании или непосредственно самих застрахованных 
граждан. 

Программа страхования «Экстренная медицинская помощь» пользуется большой 
популярностью среди застрахованных и страхователей, о чем свидетельствует рост ко
личества вызовов бригад скорой помощи с 1997 по 1999 годы почти в 3 раза. 

Следует отметить, что 82,8% вызовов бригад скорой медицинской помощи вы
полняется при участии врачей-диспетчеров страховой компании. Это не требует 
больших затрат времени, но позволяет с момента обращения застрахованного граж
данина в страховую компанию контролировать оказание ему неотложной медицин
ской помощи на всех ее этапах, включая и стационарный. Конечно, успешно вести в 
таком объеме деятельность по оказанию экстренной медицинской помощи невоз
можно без обеспечения слаженной работы всех участников процесса. Мы отмечаем, 
что во взаимоотношениях с Городской станцией скорой медицинской помощи най
дено полное взаимопонимание, за что страховая компания выражает ее руководству 
и сотрудникам глубокую признательность и благодарность. 

С уважением 
Генеральный директор 
СК «КАПИТАЛ-ПОЛИС» АЛКузнецов 
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The paper demonstrates that clinical manifestations and severity of the course of abstinent syndrome in opiate 
addiction depends from the state of adrenergic, holinergic, and serotoninergic systems. Spectral analysis of sinus 
node rhythm variations in abstinent syndrome in opiate addiction allows to estimate the status of autonomous 
nervous system. Intensive prehospital care should include diuresis stimulation as an easy way to wash out the 
components of endogenous intoxication, including excess of neuromediators. The stimulation of diuresis requires 
an adequate support with medicaments dependent from condition of autonomous nervous system. 

Актуальность проблемы совершенствования методов интен
сивной терапии опиоидного абстинентного синдрома, особен
но на догоспитальном этапе, не вызывает сомнений в связи 
с увеличением числа людей, употребляющих наркотики, и от
сутствием четких рекомендаций по лечению этого крайне тя
желого состояния [1, 2]. 

Комплексная медикаментозная терапия, рекомендуемая 
наркологами и психиатрами, достаточно длительна [3] и зачас
тую малоэффективна, поскольку не учитывает нарастающую 
при приеме опиатов интоксикацию, а также особенности нару
шения функций вегетативной нервной системы (ВНС) у каждо
го конкретного пациента. 

Экзо- и эндотоксемия при опиатной наркомании, в частности 
при приеме героина, обусловлены накоплением составляющих 
наркотик веществ и химических добавок к нему (мекамина, аце-
тилкодеина, ацетилтобаола, папаверина,талька, мела, бензодиа-
зепина и т. д.) [4], а при развитии абстинентного синдрома — из
бытком нейромедиаторов, продуктов перекисного окисления 
липидов, окисленных форм тиолдисульфидного и аскорбатного 
обмена [5]. Патохимия такого состояния требует применения 
радикальных мер, направленных на активное выведение токсич
ных продуктов из организма. 

Большинство исследователей [4, 6] рекомендуют лечение 
опиоидного абстинентного синдрома средствами, подавляющи
ми возбуждение в различных медиаторных системах. Однако 
реакция ВНС на отмену наркотика зависит от многих факторов: 
фармакологических свойств принимаемого наркотика и хими
ческих добавок к нему, состояния рецепторного аппарата паци
ента, стадии наркотизации и фазы абстинентного синдрома. 
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Поэтому реакция ВНС на отмену наркотика 
у разных пациентов неоднозначна: она может 
проявляться преимущественной активацией 
симпатического звена или же активацией пара
симпатического звена, а в большинстве случа
ев — обоих звеньев ВНС. У крайне тяжело 
больных (III стадия наркомании) абстинент
ный сидром проявляется угнетением ВНС. 

С учетом этих фактов интенсивная терапия 
опиоидного абстинентного синдрома должна 
включать в себя детоксикацию организма (фор
сированный диурез, эфферентные методы те
рапии) уже при первом контакте с больным, 
а медикаментозную терапию следует проводить 
с учетом активации того или иного звена ВНС. 

Целью настоящего исследования явилась раз
работка рациональной методики интенсивной 
терапии опиоидного абстинентного сидрома на 
догоспитальном этапе на основе результатов об
следования и лечения больных в специализиро
ванном наркологическом стационаре и опыта 
выездной наркологической бригады. С учетом 
того, что в основе формирования абстинентного 
синдрома лежат нарушения функций ВНС, в за
дачи исследования входило изучение изменения 
содержания в крови нейромедиаторов, а также 
данных спектрального анализа вариабельности 
синусового ритма (САВСР) в качестве критериев 
оценки активности ВНС и результатов проводи
мой интенсивной терапии. 

Под САВСР понимается измерение измен
чивости продолжительности последователь
ных циклов сердечных сокращений (интерва
лов R — R) за определенный промежуток вре
мени. С помощью преобразования Фурье 
САВСР позволяет количественно оценить сим
патическое и парасимпатическое влияние на 
сердечный ритм [7]. 

Кроме того, в задачи исследования включа
лось изучение эффективности форсированного 
диуреза (ФД) в лечении опиоидного абстинент
ного синдрома, определение возможности его 
использования на догоспитальном этапе, так 
как применение более эффективных методов 
эфферентной терапии (гемосорбции, плазмафе-
реза и др.) в догоспитальных условиях техниче
ски затруднено. 

Важной задачей работы являлось и опреде
ление показаний к применению широко исполь
зуемых в лечении опиоидного абстинентного 
синдрома медикаментозных средств в зависи
мости от функционального состояния ВНС. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Исследование проводилось в Санкт-Петер
бургской клинике ассоциации наркологов (база 
кафедры неотложной медицины СПбМАПО). 

Всего было обследовано 138 больных с опиоид-
ным абстинентным синдромом различной сте
пени тяжести. 

ФД применялся в интенсивной терапии 
опиоидного абстинентного синдрома у 11 
больных в возрасте от 15 до 36 лет с длитель
ностью наркотизации в среднем 2,7±0,3 года. 
На курс лечения приходилось 2-3 сеанса ФД 
с перерывом в 1 сутки. Общий объем инфу-
зии при ФД — 30 мл/кг. Скорость инфузии — 
7-10 мл/(кг*ч). Инфузионные среды: крис-
таллоидные растворы (раствор Рингера — 
Локка, ацесоль, дисоль, лактасол), 10% рас
твор глюкозы, коллоидные растворы (реопо-
лиглюкин, желатиноль, полиглюкин). 

Форсирование диуреза обеспечивалось внут
ривенным струйным введением лазикса. На
чальная доза препарата — 20-40 мг с последую
щим ее увеличением при необходимости в зави
симости от скорости диуреза, которая должна 
составлять 4-5 мл/(кг«ч). 

До применения ФД и в процессе его проведе
ния определяли содержание в плазме крови ней
ромедиаторов и продуктов их метаболизма: ад
реналина, норадреналина (НА), дофамина (ДА), 
серотонина, гомованилиновой кислоты (ГВК), 
З-метокси-4-гидроксиметилгликоля (МГМГ), 
3,4-дегидрофенилуксусной кислоты (ДОФУК), 
гидроксииндол-3-уксусной кислоты (ГОИУК). 
Активацию парасимпатического звена ВНС оце
нивали косвенно по содержанию в плазме крови 
ацетилхолинэстеразы (АХЭ). 

Биохимические показатели и САВСР иссле
довали на 3 этапах: до сеанса ФД (фон), после 
инфузии 15 мл/кг и после инфузии 30 мл/кг. 
Содержание биогенных аминов и продуктов их 
метаболизма определяли методом высокоэф
фективной жидкостной хроматографии [8] при 
помощи гемогенизатора MPW-302 (Польша) 
и жидкостного хроматографа LKB (Швеция). 

Нормальные показатели определяли при ис
следовании плазмы крови 24 практически здо
ровых добровольцев в возрасте от 18 до 30 лет. 

САВСР проводили на компьютерном кар-
диоанализаторе «CARDIO-VR». В пятиминут
ных массивах кардиоинтервалов определяли 
частоту сердечных сокращений и спектраль
ную плотность мощности в трех общеприня
тых диапазонах: 0,4-0,15 Гц — высокая часто
та (HF), 0,15-0,04 Гц — низкая частота (LF), 
0,04-0,003 Гц — очень низкая частота (VLF). 

Показатели LF и HF определялись в абсо
лютных единицах (LFa и HFa) в ms2 и в норма
лизованных единицах (LFn и HFn) в п. и., об
щая мощность спектра (ТР) и VLF — в ms2. 

Соотношение LF(ms2) : HF (ms2) характери
зует баланс двух ветвей ВНС: LF — симпатиче-
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ского отдела, a HF — парасимпатического от
дела [7, 9]. 

При отсутствии возможности проведения 
САВСР на догоспитальном этапе об активации 
симпатического или парасимпатического зве
на ВНС приблизительно судили по данным 
ЭКГ. Так, при преимущественной активации 
симпатического звена ВНС на ЭКГ выявляется 
тахикардия, сегмент ST — на изоэлектричес-
кой линии или косовосходящий, зубец Т — за
остренный, равносторонний и высокий; 
при гиперактивации парасимпатического зве
на ВНС — брадикардия, сегмент ST может 
быть выше изоэлектрической линии (иногда — 
как при синдроме ранней реполяризации); зу
бец Т — со сглаженной вершиной. 

II степень — к симптомам I степени присое
диняются мидриаз, «гусиная кожа», тремор, 
гипергидроз, боли в мышцах; 

III степень — к усилению симптомов II сте
пени присоединяются артериальная гипертен-
зия, гипертермия, тахикардия, психомоторное 
возбуждение, мышечные судороги; 

IV степень — к усилению симптомов III 
степени присоединяются заострение черт ли
ца, рвота, диарея, дегидратация организма, 
«эмбриональная» поза. 

Большинство больных (62 пациента) нахо
дились в состоянии II—III степени тяжести аб
стинентного синдрома по шкале Т.Бьюли 
и только 10 больных — в состоянии IV степени 
тяжести. 

Распределение больных по группам 

Т а б л и ц а 1 

Группы 

1-я 

2-я 

3-я 

4-я 

Больные 

С гиперактивацией симпатического и парасимпатического звеньев ВНС 

С преимущественной активацией симпатического звена ВНС 

С преимущественной активацией парасимпатического звена ВНС 

С угнетением функций ВНС 

Всего 

93 

25 

12 

8 

%от 
общего 
числа 

67,3 

18,1 

8,6 

6,0 

Т а б л и ц а 2 

Изменение содержания нейромедиаторов при проведении форсированного диуреза в плазме крови 

больных с гиперактивацией симпатического и парасимпатического звеньев вегетативной нервной системы 

Показатели 

Адреналин, нмоль/л 

Норадреналин, нмоль/л 

Дофамин, нмоль/л 

Серотонин, ммоль/л 

Ацетилхолинэстераза, мккат/л 

З-метокси-4-гидроксиметилгликоль, 

нмоль/л 

3,4-дегидрофенилуксусная кислота, 

нмоль/л 

Гомованилиновая кислота, нмоль/л 

Гидроксииндол-3-уксусная кислота, 
нмоль/л 

Норма (п = 24) 

0,98+0,15 

3,43±0,18 

0,61±0,04 

0,42+0,02 

87,5±2,30 

0,51+0,04 

1,50*0,11 

1,74±0,09 

2,43+0,18 

Этапы исследования 

Фон • (1-й этап) 

2,34+0,14*** 

5,46+0,51** 

2,28+0,34*** 

3,57+0,44*** 

254,6+9,80*** 

9,00±0,43*** 

1,69±0,14 

3,60±0,19*** 

4,65±0,30*** 

Инфузия 15 мл/кг 
(2-й этап) 

2,19+0,17 

5,00+0,63 

1,86+0,43 

3,17+0,25 

210,5+10,6 

8,58+0,59 

1,60±0,10 

3,10±0,21 

4,00±0,43 

Инфузия 30 мл/кг 
• • (3-й этап) 

1,37+0,22* 

4,21+0,38* 

1,30±0,27* 

2,10±0,31* 

178,0+9,40* 

7,18+0,64* 

1,47±0,18 

2,50±0Д4* 

3,74±0,12* 

* — р<0,05; ** — р<0,01; *** — р<0,001 (сравнение 1-го этапа с нормой). 

• — сравнение 1-го этапа с нормой; • • — сравнение 3-го этапа с 1-м этапом. 

Гиперактивация симпатического и парасим
патического звеньев ВНС на ЭКГ проявляется 
склонностью к развитию брадикардии, сег
мент ST — на изоэлектрической линии, зубец 
Т — высокий, заостренный. 

Тяжесть течения опиоидного абстинентного 
синдрома оценивалась по шкале Т.Бьюли [10]. 

I степень — зевота, потливость, насморк, 
слезотечение; 

Исследование исходных изменений биохи
мических показателей и САВСР, а также про
явлений опиоидного абстинентного синдрома 
позволили разделить больных на группы в за
висимости от особенностей активации ВНС. 

Как видно из табл. 1, основную группу со
ставили больные с одновременной активацией 
симпатического и парасимпатического зве
ньев ВНС. У больных этой группы отмечено 
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высокодостоверное повышение исходного со
держания в плазме крови катехоламинов, 
АХЭ и серотонина. Так, содержание адрена
лина, НА, ДА, серотонина и АХЭ оказалось 
увеличенным в 2,4; 1,6; 3,7; 8,5 и 2,8 раза соот
ветственно по сравнению с нормальными по
казателями (табл. 2). 

Высокодостоверным было и повышение кон
центрации в плазме крови продуктов метабо
лизма нейромедиаторов. Одновременное уве-

Достоверно была увеличена и общая мощ
ность спектра (ТР), отражающая общую 
активность ВНС. Полученные биохимиче
ские и электрофизиологические результаты 
у больных 1-й группы совпадали с клиничес
кой картиной гиперактивации симпатическо
го и парасимпатического звеньев ВНС: усиле
нием перистальтики кишечника, рвотой, диа

реей и болями в животе, гиперсекрецией, 
бронхореей, повышенным слезотечением, 

Т а б л и ц а 3 

Изменения показателей спектрального анализа вариабельности сердечного ритма при проведении 

форсированного диуреза у больных с гиперактивацией симпатического и парасимпатического звеньев 
вегетативной нервной системы 

Показатели 

Частота сердечных сокращений, уда
ров в 1 мин 

VLF, ms2 

LFa, ms2 

LFn, n. u. 

HFa, ms2 

HFn, n. u. 

TP, ms2 

LF/HF 

Норма (n = 24) 

70,0±4,0 

669,5±14,0 

1215,2±78,0 

54,3±2,5 

959,3±65,0 

42,0±2,6 

53,8±2,4 

0,98 

Этапы исследования 

Фон (n= 16) 
• (1-й этап) 

82,0±3,0 

1250,4±49,0** 

1845,3±64,0** 

72,4±3,3** 

4740,5±72,3** 

67,3±4,0"'v 

80,7±1,8** 

1,08 

Инфузия 15 мл/кг 
(2-й этап) 

80,0±2,0 

1143,0±51,0 

1730±50,0 

68,2±4,0 

4550±83,0 

65,1±3,4 

77,4±1,7 

1,06 

Инфузия 30 мл/кг 
• • (3-й этап) 

76,4±2,6 

945,7±60,0** 

1636,5±71,0** 

57,6±4,4* 

4100±43,7** 

53,0±1,8* 

68,3±1,5*** 

1,08 

* — р<0,05; ** — р<0,01; *** — р<0,001. 
• —сравнение 1-го этапа с нормой; • • • сравнение 3-го этапа с 1-м этапом. 

личение содержания в плазме крови нейроме
диаторов и продуктов их метаболизма, вероят
но, свидетельствует об активации адренергиче-
ской, норадренергической, дофаминовой и се-
ротониновой систем. 

Гиперактивация парасимпатического звена 
ВНС у больных 1-й группы биохимически под
твердилась достоверным увеличением содер
жания АХЭ в плазме крови. 

САВСР у больных 1-й группы выявил вы
сокодостоверное увеличение спектральных 
компонент VLF, LF и HF . Физиологическая 
трактовка составляющих VLF-диапазона 
в доступной нам литературе отсутствует, од
нако в данном исследовании увеличение VLF 
всегда сопровождалось повышением концен
трации в плазме крови катехоламинов, что, 
вероятно, связано со специфическими осо
бенностями активации ВНС у данной катего
рии больных. 

В связи с этим представляется возможным 
считать спектральную компоненту VLF у боль
ных с опиоидным абстинентным синдромом 
показателем состояния симпатического отде
ла ВНС, как и компоненту LF. 

Достоверное увеличение спектральной ком
поненты HF свидетельствовало об активации 
парасимпатического звена ВНС (табл. 3). 

потливостью, артериальной гипертезией и та
хикардией (при превалировании симпатичес
кого тонуса) и снижением артериального дав
ления с брадикардией (при превалировании 
парасимпатического тонуса). Эти клиничес
кие проявления соответствовали П - Ш степе
ни тяжести абстинентного синдрома по шка
ле Т.Бьюли. 

У больных 2-й группы в плазме крови выяв
лено увеличение содержания адреналина, НА, 
ДА и серотонина соответственно в 3,3; 2,0; 4,0 
и в 8,0 раз относительно нормальных показа
телей. Содержание АХЭ оказалось достоверно 
ниже нормального (табл. 4). 

САВСР показал достоверное увеличение 
спектральных компонент VLF с 669,5±14,0 ms2 

(в норме) до 1207,9±25,6 ms2 и LFn с 54,3±2,5 
п. и. до 84,5±3,7 п. и. (р<0,001) при снижении 
компоненты HF с 42,0±2,6 п. и. до 18,9±1,3 п. и. 
(р<0,001), что свидетельствовало об активации 
симпатического и угнетении парасимпатичес
кого звена ВНС. 

Клинически у этих больных отмечалась арте
риальная гипертензия, тахикардия, бледность 
кожных покровов. Боли в животе, конечностях, 
спине были выражены умеренно. Гиперсекре
ция, бронхорея, потливость, слезотечение прак
тически отсутствовали. 
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У больных 3-й группы определялось высо
кодостоверное увеличение содержания в плаз
ме крови АХЭ (в 3,4 раза по сравнению с нор
мальными значениями) при недостоверно из
мененном содержании катехоламинов. 

Данные САВСР свидетельствовали о значи
тельном увеличении спектральной HFn-компо-
ненты (с 42,0±2,6 п. и. до 62,7±1,5 п. и.; р<0,001) 

Прием наркотика у таких больных относи
тельно быстро приводил к нормализации кли
нической картины. Больные становились более 
активными, способными на достаточно эффек
тивную деятельность. Исчезали рвота и диа
рея, нормализовалось артериальное давление. 

Исследование содержания нейромедиаторов 
в плазме крови после приема дозы наркотика 

Т а б л и ц а 4 

Изменение содержания нейромедиаторов при проведении форсированного диуреза у больных 

с гиперактивацией симпатического звена вегетативной нервной системы 

Показатели 

Адреналин, нмоль/л 

Норадреналин, нмоль/л 

Дофамин, нмоль/л 

Серотонин, мкмоль/л 

Ацетилхолинэстераза, мккат/л 

З-метокси-4-гидроксиметилгликоль, 
нмоль/л 

3,4-дегидрофенилуксусная кислота, 
нмоль/л 

Гомованилиновая кислота, нмоль/л 

Гидроксииндол-3-уксусная кислота, 
нмоль/л 

Норма (п = 24) 

0,98+0,15 

3,43±0,18 

0,61±0,04 

0,42+0,02 

87,5+2,50 

0,51+0,04 

1,50±0,11 

1,74±0,09 

2,43±0,18 

Этапы исследования 

Фон (п = 12) 
• (1-й этап) 

3,24±0,13** 

7,12±0,42** 

2,51±0,30** 

3,38+0,27*** 

58,1+1,70* 

9,35±0,54*** 

1,86+0,15 

3,79±0,14** 

4,78*0,36* 

Инфузия 15 мл/кг 
(2-й этап) 

3,00±0,24 

6,94±0,30 

2,24±0,21 

3,00+0,24 

59,3+1,67 

8,77±0,43 

1,74±0,10 

3,26±0,14 

4,45±0,43 

Инфузия 30 мл/кг 
• • (3-й этап) 

2,45+0,17 

5,41±0,37* 

1,80±0,19* 

2,34±0,33* 

58,9±2,43 

7,63+0,45* 

1,65±0,13 

3,00±0,17* 

3,68±0,24* 

* -р<0,05;** — р<0,01; *** - р<0,001. 

• — сравнение 1-го этапа с нормой; • • — сравнение 3-го этапа с 1-м этапом. 

при некотором снижении LFn-компоненты. 
Клинически у таких больных проявлялись 
симптомы гиперактивации парасимпатическо
го отдела ВНС (артериальная гипотензия, бра-
дикардия, гиперсаливация, бронхорея, боли 
в животе и мышцах, рвота, диарея и т. д.). 

Изменения содержания в плазме крови 
нейромедиаторов у больных 4-й группы отли
чались значительным и достоверным сниже
нием содержания адреналина, НА, ДА, АХЭ 
и продуктов их метаболизма. Особенно выра
женным было снижение содержания НА, ДА 
и АХЭ (в 1,9; 1,8 и 1,3 раза соответственно по 
сравнению с нормой). Уменьшение содержа
ния серотонина было незначительным и недо
стоверным. 

Данные САВСР, полученные у этой группы 
больных, свидетельствовали об угнетении как 
симпатического, так и парасимпатического 
звеньев ВНС, что подтверждалось достовер
ным снижением (по сравнению с нормой) ком
поненты LFn (с 54,3±2,5 п. и. до 21,7±1,9 п. и.) 
и HFn (с 42,0±2,6 п. и. до 23,5±1,4 п. и.). 

Больные 4-й группы находились в тяжелом 
состоянии. Клинически отмечались адинамия, 
артериальная гипотензия, выраженная тахи
кардия, симптомы дегидратации организма, 
рвота, диарея и т. д. 

выявило достоверное повышение концентрации 
НА, ДА и АХЭ. Однако эти показатели не до
стигали нормальных величин. Содержание НА 
с 1,75=4=0,21 нмоль/л увеличивалось до 2,84±0,30 
нмоль/л (при норме 3,43±0,18 нмоль/л); содер
жание ДА увеличивалось с 0,34±0,06 нмоль/л 
до 0,49±0,03 нмоль/л (при норме 0,61±0,04 
нмоль/л). 

Аналогичные изменения отмечались и в по
казателях САВСР: достоверно увеличивались 
компоненты VLF, LF и HF при возрастании 
общей мощности спектра. 

Полученные данные позволяют сделать вы
вод о том, что прием наркотического вещества 
больными 4-й группы не угнетает (как у боль
ных 1-3-й групп) нейромедиаторные системы, 
а стимулирует их. Вероятно, это связано с из
менением чувствительности рецепторов к ней-
ромедиаторам в результате длительного упо
требления опиатного наркотика. 

Изменение содержания нейромедиаторов 
в плазме крови и результаты САВСР при окон
чании сеанса ФД у больных с опиоидным аб
стинентным синдромом были неоднозначны. 

Так, у больных 1-й группы к окончанию ФД 
снижалось (р<0,05) исходно высокое содержа
ние в плазме крови всех исследуемых нейроме
диаторов и АХЭ (см. табл. 2). 
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Изменения показателей САВСР характери
зовались достоверным снижением спектраль
ных компонент. Уменьшалась и общая актив
ность ВНС, о чем свидетельствовало снижение 
общей мощности спектра (см. табл. 3). Клини
чески проявления опиоидного абстинентного 
синдрома незначительно уменьшались. В ре
зультате был сделан вывод о необходимости 
сочетания ФД с назначением медикаментозных 
средств, снижающих гиперактивность симпа
тического и парасимпатического звеньев ВНС, 
а также серотонинергетических систем. 

Проведение ФД больным с преимущест
венной гиперактивацией симпатического зве
на ВНС (2-й группы) уменьшало (р<0,05) ис
ходно высокое содержание в плазме крови 
катехоламинов и серотонина при некотором 
повышении содержания АХЭ (см. табл. 4), 
а САВСР выявил снижение компоненты VLF 
с 1207,9±25,6 ms2 до 947,6±34,3 ms2 (р<0,05); 
LFn с 84,5±3,7 п. и. до 69,3±4,5 п. и. (р<0,05); 
повышение HFn с 18,9±1,3 п. и. до 28,3±1,9 
п. и. (р<0,01). Клиническая картина при этом 
характеризовалась некоторым снижением ис
ходно высокого артериального давления, 
уменьшением тахикардии, однако эффектив
ность сеанса ФД была незначительной. На
прашивается вывод о необходимости сочета
ния и в этой группе больных ФД с назначени
ем препаратов, снижающих активность нора-
дренергической, дофаминергической и серо-
тонинергической систем. 

У больных 3-й группы (с преимущественной 
гиперактивацией парасимпатического звена 
ВНС) после сеанса ФД содержание АХЭ сни
жалось с 274,3±12,0 до 198,0±17,3 мккат/л 
(р<0,01) (норма 87,5±2,3 мккат/л) при незна
чительном и недостоверном увеличении исход
ного содержания в плазме крови ДА, НА и се
ротонина. Вместе с тем концентрация АХЭ 
продолжала оставаться достаточно высокой. 
Поэтому в этой группе больных показано со
четание ФД с применением холинолитиков 
преимущественно центрального действия. 

Больным 4-й группы ФД не проводили ввиду 
значительного снижения содержания в плазме 
крови нейромедиаторов. Такие больные нуж
дались в инфузионной терапии и внутривенном 
введении дофамина. 

Таким образом, ФД недостаточно облегча
ет течение опиоидного абстинентного синдро
ма. Представляется, что использование этой 
методики детоксикации требует в дальнейшем 
рациональной медикаментозной терапии, со
ответствующей особенностям активации ней-
ромедиаторных систем у каждого конкретно
го пациента. 

В настоящее время в медикаментозной те
рапии опиоидного абстинентного синдрома 
используется большое количество препаратов: 
агонисты /?2-адренорецепторов (клофелин), 
холинолитики (амизил, атропина сульфат, 
дексбезетимид), блокаторы серотонинергичес-
ких систем (ритансерин, ондансетрон, миансе-
рин), антидепрессанты (амитриптилин, мапро-
тилин) и бензодиазепины (диазепам, мидозо-
лам, дормикум и др.) [10]. Вместе с тем в до
ступной литературе появились сообщения 
о малой эффективности, а иногда и опасности 
применения этих препаратов для больного. 

Так, клофелин, подавляя адренергическое 
возбуждение, неодинаково действует на от
дельные симптомы абстиненции и практически 
неэффективен в тяжелых случаях [12]. Попыт
ки купировать опиоидный абстинентный синд
ром назначением более высоких доз клофели-
на приводят к резкому снижению артериаль
ного давления, брадикардии, нарушениям сер
дечного ритма, а в некоторых случаях — к ос
тановке сердца [11]. 

Исходя из данных наших исследований, 
низкую эффективность использования клофе-
лина и осложнения при его применении можно 
объяснить ошибочным назначением этого пре
парата больным с гиперактивацией парасим
патического звена (при угнетении активности 
симпатического звена) или пациентам со сни
женной общей активностью ВНС (больным 3-й 
и 4-й групп). 

Холинолитики оказывают более слабое анти
абстинентное действие, чем клофелин, а в дозах, 
необходимых для лечения тяжелобольных, вы
зывают тахикардию, артериальную гипертензию, 
сухость кожи и слизистых оболочек, делирий 
и глубокую астению [4, 10]. Представляется, что 
отрицательные эффекты применения холиноли
тиков связаны с их использованием у больных 
с гиперактивацией симпатического звена ВНС и, 
соответственно, сниженной активностью пара
симпатического звена ВНС (2-й группы). 

В последние годы большое внимание в лече
нии опиоидного абстинентного синдрома уде
ляется препаратам, подавляющим серотони-
нергическую активность (миансерин), которые 
менее эффективны, чем клофелин, в отноше
нии вегетативных и диспепсических проявле
ний [10]. Являясь серотонинолитиком и а-ад-
ренолитиком, миансерин не проявляет холино-
литической активности, в связи с чем его при
менение нежелательно у больных с гиперакти
вацией парасимпатического звена ВНС (3-й 
группы). Наиболее эффективно использование 
миансерина у больных с гиперактивацией сим
патического звена ВНС (1-й и 2-й групп). 
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Влияние антидепрессантов на течение опио-
идного абстинентного синдрома неоднозначно 
и зависит от фармакологических свойств при
меняемого препарата. Так, назначение амит-
риптилина, который является адренолитиком, 
холинолитиком и серотонинолитиком, показа
но больным с гиперактивацией симпатическо
го и парасимпатического звеньев ВНС (1-й 
группы), в то время как мапротилин, оказывая 
холинолитическое действие, активирует серо-
тонинергические системы [12], и его примене
ние более предпочтительно при лечении паци
ентов с преимущественной гиперактивацией 
парасимпатического звена ВНС (3-й группы). 

Бензодиазепины, угнетая синтез НА и ДА 
в структурах головного мозга, снижают воз
будимость таламуса, лимбической системы 
и ретикулярной фармации, в связи с чем их 
применение более показано у больных с ги
перактивацией симпатического звена ВНС 
(1-й и 2-й групп). Из бензодиазепинов наибо
лее предпочтительно использование мидазо-
лама (дормикум, версед, флормидал), так как 
после отмены приема этого препарата полно
стью восстанавливается психическая актив
ность больного. 

Следует подчеркнуть, что после сеанса ФД 
медикаментозные средства следует использо
вать в дозе, составляющей У2 суточной дозы. 

Программа медикаментозной терапии после 
сеанса ФА на догоспитальном этапе 

1-я группа 
Показаны: 
— клофелин — 0,5 мг 3-4 раза в сутки пе-

рорально; 
— амизил — 1 мг 3-4 раза в сутки внутри

венно; 
— амитриптилин - 5-10 мг 3-4 раза в сут

ки перорально; 
— миансерин — 30 мг 3-4 раза в сутки пе

рорально; 
— мидазолам — 0,2-0,3 мг/кг на ночь перо

рально. 
П р и м е ч а н и е . Клофелин следует комбинировать 

с амитриптилином или амизилом и миансерином. 
При сильных мышечных болях — трамал по 50 мг 3-4 ра
за в сутки перорально. 

2-я группа 
Показаны: 
— клофелин — 0,5 мг 3-4 раза в сутки пе

рорально; 
— миансерин — 30 мг 3-4 раза в сутки пе

рорально; 
— мидазолам (и другие бензодиазепины) — 

0,2-0,3 мг/кг перорально на ночь. 

Противопоказаны: 
— амизил (и другие холинолитики); 
— амитриптилин, мапротилин. 
3-я группа 
Показаны: 
— амизил (и другие холинолитики) — 1 мг 

3-4 раза в сутки внутривенно; 
— мапротилин. 
Противопоказаны: 
— миансерин; 
— бензодиазепины. 
4-я группа 
Показаны: 
— дофамин — 7-10 мкг/(кг«мин) до повы

шения артериального давления до 90-100 мм 
рт. ст. с последующим снижением дозы до 
3 мкг/(кг*мин); 

— инфузионная терапия (реополиглюкин, 
полиглюкин, желатиноль, кристаллоидные 
растворы); 

— срочная транспортировка больного в от
деление реанимации и интенсивной терапии. 

Противопоказаны: 
— клофелин (и другие блокаторы адренер-

гических систем); 
— миансерин; 
— антидепрессанты; 
— бензодиазепины. 
Следует отметить, что по данным литера

туры длительность лечения опиоидного аб
стинентного синдрома традиционными мето
дами составляет 12-14 дней [12]. Использова
ние ФД и разработанной медикаментозной 
программы лечения опиоидного абстинентно
го синдрома позволило снизить длительность 
его купирования до 7 дней и полностью ис
ключить отрицательные эффекты от проводи
мой терапии. 

Разработанная в стационаре методика ин
тенсивной терапии с успехом используется 
и выездной наркологической бригадой Санкт-
Петербургской клиники ассоциации нарколо
гов. 

Показаниями к госпитализации являлись 
III—IV степень тяжести абстинентного синд
рома по шкале Т.Бьюли после купирования ос
трейших, опасных для жизни проявлений син
дрома. 

ВЫВОДЫ 

1. Клинические проявления и тяжесть тече
ния опиоидного абстинентного синдрома за
висят от особенностей состояния адренерги-
ческих, холинергических и серотонинергичес-
ких систем. 

2. Спектральный анализ вариабельности 
синусового ритма — объективный показатель 
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состояния вегетативной нервной системы при 
опиоидном абстинентном синдроме. 

3. Форсированный диурез необходим в ин
тенсивной терапии опиоидного абстинентного 
синдрома на догоспитальном этапе как отно
сительно простой метод выведения из орга
низма продуктов эндогенной интоксикации, 
в том числе и избытка нейромедиаторов. 

4. Применение изолированного форсиро
ванного диуреза в лечении опиоидного абсти
нентного синдрома недостаточно эффективно 

и требует адекватной медикаментозной под
держки в зависимости от состояния вегетатив
ной нервной системы. 

5. Форсированный диурез в сочетании 
с патогенетически обусловленной лекарст
венной терапией позволяет уменьшить про
должительность лечения опиоидного абсти
нентного синдрома, повысить его результа
тивность и снизить вредное воздействие на 
организм пациента используемых медика
ментозных средств. 
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Analysis of the calls for medical emergency teams in 1993-1999 demonstrates an abrupt increase in severe drug 
overdose as the topic. The first aid should be focused on treatment of respiratory insufficiency. Drug overdose in 
kids are of extreme severity. Any drug overdose should invoke hospital admission. 

В настоящее время наркомания является мировой пробле
мой, по актуальности не уступающей проблеме онкологичес
ких заболеваний, СПИДа. Согласно данным литературы, 
в России за последние 10-15 лет отмечается устойчивый рост 
числа наркоманов [1, 2]. Особенно тяжелые случаи отравле
ний наблюдались у детей 10-15 лет и у людей молодого возра
ста такими дозами наркотика, которые у взрослых не вызыва
ли значительных нарушений со стороны дыхательной, сердеч
но-сосудистой и нервной систем [2-4]. В последние годы сре
ди наркоманов получили распространение препараты, содер
жащие опий, изготовляемые кустарным способом: отвары из 
маковой соломки, маковые головки («кукнар»), гашиш, мари
хуана и т. д. Эти препараты, кроме опия, содержат много бал
ластных веществ, что во многих случаях определяло тяжесть 
состояния пациентов с отравлениями [2, 4]. Были проведены 
исследования распространения наркомании среди молодежи 
в зависимости от экономического и социального положения 
[4], в которых наркомания рассматривается как хроническое 
заболевание. 

Мы решили рассмотреть те ситуации, когда наркоманы или 
их родственники сами активно обращаются за медицинской 
помощью, т. е. случаи острых отравлений. Был проведен анализ 
обращений на Городскую станцию скорой медицинской помо
щи г. Самары пострадавших с острыми отравлениями наркоти
ками в период с 1993 по 1999 гг. (таблица). При этом демогра
фические показатели в городе за последние годы и число вызо
вов, поступающих за год на ГССМП, относительно стабильны. 

Как известно, наркотики вызывают состояние эйфории, 
опьянения, но они обладают и побочными действиями: угнета
ют дыхательный центр, иногда до апноэ, в некоторых случаях 
снижают артериальное давление, вызывают брадикардию, воз
буждают рвотный центр. При быстром внутривенном введении 
больших доз наркотиков все эти побочные действия проявляют
ся в различной степени. 
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По нашим данным, у абсолютного большин
ства пострадавших тяжесть состояния опреде-

Отравления наркотиками в 1993-1999 гг. в Самаре 
(по данным Городской станции скорой 

медицинской помощи) 

Год 

1993 

1994 

1995 

1996 

1997 

1998 

1999 

Количество обращений 

Всего 

308 
478 
539 

774 

825 
981 
1328 

Взрослые 

278 
450 

525 
764 
809 
972 
1312 

Дети 

30 
28 
14 
10 

16 
9 
16 

Госпитализировано 

Абс. число 

227 
324 
347 
552 

583 
620 

678 

% 

76,9 

67,7 

62,5 

71,0 

71,0 

63,0 

51,0 

лялась выраженной гипоксией головного мозга 
вследствие угнетения дыхательного центра 
(число дыханий — до 5-10 в 1 минуту) с перио
дами апноэ. В результате у некоторых боль
ных, чаще у детей, развиваются клонические 
судороги. В некоторых случаях отмечены аспи
рация рвотных масс, брадикардия. Лечение та
ких больных было затруднено вследствие позд
него обращения за медицинской помощью. Вы
зов скорой помощи к пострадавшим осуществ
ляли, как правило, родственники или друзья-
наркоманы уже при той стадии интоксикации, 
когда клинические признаки отравления ста
новились настолько выраженными, что даже 
немедицинские работники могли понять, что 
состояние пострадавшего тяжелое. 

Оказание помощи при отравлении наркоти
ками на догоспитальном этапе было направлено 
на ликвидацию острой дыхательной недоста
точности, восстановление проходимости дыха
тельных путей с последующей искусственной 
вентиляцией легких. Для этого использовали 
мешок типа «Ambu» с применением тугой маски. 
Вопрос об интубации трахеи решали отдельно 
в каждом конкретном случае. Показанием для 
интубации трахеи на догоспитальном этапе счи
тали наличие у больного глубокой комы; необ
ходимость промывания желудка, длительной 
транспортировки, проведения лаважа при аспи
рации рвотных масс. При поверхностной коме 
интубация не показана и трудно выполнима, так 
как защитные рефлексы сохранены. 

После восстановления дыхания состояние 
больных значительно улучшалось. Кожные по

кровы и видимые слизистые оболочки приоб
ретали естественный цвет. Нарушение созна
ния становилось менее глубоким, в ряде случа
ев сознание полностью восстанавливалось. 

Экстренность купирования судорожного 
синдрома мы не подвергаем сомнению, но вряд 
ли можно рассчитывать на успех применения 
антиконвульсантов в условиях выраженной ги
поксии. В тех случаях, когда судороги были пре
пятствием к искусственной вентиляции легких 
и сопровождались отеком головного мозга, вну
тривенно вводили 2-4 мл 0,57о раствора релани-
ума, при необходимости дополнительно внутри
венно вводили 10-15 мл 20% раствора натрия 
оксибутирата. При ошибочном применении ды
хательных аналептиков дыхание сначала улучша
лось, но спустя некоторое время наступало еще 
более выраженное и стойкое его нарушение. 
В ряде случаев применение кордиамина или бе-
мегрида провоцировало развитие судорожного 
синдрома. При приеме наркотиков внутрь хоро
ший терапевтический эффект наблюдали при 
промывании желудка. 

После оказания помощи и стабилизации 
состояния пациентов, учитывая возможность 
повторного угнетения сознания и дыхания, 
больным обязательно предлагали госпитали
зацию. 

Таким образом, прогноз и исход отравле
ния зависят от своевременности и адекватнос
ти оказания медицинской помощи. 

ВЫВОДЫ 

1. Тяжесть состояния зависит от дозы и ка
чества принятого наркотика, возраста пациента 
и времени обращения за медицинской помощью. 

2. Своевременное устранение дыхательной 
недостаточности является решающим, а порой 
и единственным средством ликвидации симп
томов отравления при оказании медицинской 
помощи. 

3. Интубацию трахеи необходимо прово
дить только пациентам, находящимся в глубо
кой коме. 

4. Применение дыхательных аналептиков 
при отравлениях наркотиками нецелесообразно. 

5. В последние годы отмечается тенденция 
роста числа острых отравлений наркотиками 
среди взрослого населения. 
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More than a half of all AMI patients are admitted to the hospital on the 2nd day from the debut, women are 
admitted significantly later than men. The frequency of complications and mortality are increasing correspond
ingly to the delay in admission. One of the reasons of deferred admission is patients' poor educational level. 

Внедрение в большинстве отделений реанимации элементов 
стандартизации оказания неотложной помощи, включающих 
в себя и тромболитическую терапию (ТЛТ), позволяет сущест
венно снизить количество и выраженность осложнений и ле
тальность при остром инфаркте миокарда (ОИМ). Однако эф
фективность специализированной кардиологической помощи 
зависит от сроков ее оказания, т. е. от организации оказания 
скорой медицинской помощи на догоспитальном этапе. 

Целью настоящего исследования явилось изучение течения 
ОИМ в специализированном стационаре в зависимости от сро
ков госпитализации. 

Работа выполнена на базе Клиники военно-морской и общей 
терапии (ВМОТ) Российской военно-медицинской академии, 
включенной в систему оказания неотложной кардиологичес
кой помощи Санкт-Петербурга. Клиника ВМОТ располагается 
в центре Санкт-Петербурга, поэтому больные с ОИМ поступа
ли из разных районов города. Поскольку клиника принимает 
больных только с сентября по июнь 2 раза в неделю, это огра
ничивает их общее число, но в то же время позволяет провести 
детальный анализ особенностей течения ОИМ. 

В 1998-1999 гг. в отделении реанимации и интенсивной тера
пии (ОРИТ) клиники было пролечено 136 больных с ОИМ. 
При этом в 1-е сутки развития заболевания поступило 47% 
больных, на 2-е сутки — 16% (р<0,05), на 3-й сутки и позже бы
ло доставлено 37% пациентов. 

Общая летальность от ОИМ составила почти 7,5%, при этом 
в 1-е сутки заболевания она составила 8%, в группе больных, 
поступивших на 2-е сутки развития ОИМ, она была выше — 
18% (р<0,05) и была минимальной у больных, поступивших 
в ОРИТ на 3-й сутки развития заболевания и позже — 2%. 

Следует отметить, что в абсолютном выражении число 
умерших пациентов, поступивших на 1-е и 2-е сутки развития 
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ОИМ, было практически одинаковым — 5 и 4 
человека соответственно, т. е. вклад в общую 
картину летальности был почти равным — 50% 
и 40% (р>0,05). 

34 пациентам была проведена системная 
ТЛТ стрептокиназой. ТЛТ выполнялась всем 
больным с инфарктом миокарда с зубцом Q на 
ЭКГ, поступившим в первые 6 ч от начала забо
левания и не имевшим противопоказаний к ее 
проведению. Из 43 больных, поступивших в 1-е 
сутки заболевания, у 3 имелись противопока
зания к ТЛТ, 6 больным ТЛТ не проводили 
в связи с поступлением позже 6 ч от начала за
болевания. 

Анализ летальности больных, доставлен
ных в 1-е сутки развития ОИМ, показал, что 
только 2 больных умерли после проведения 
ТЛТ, что составило 40% от общей летальности 
1-х суток. 

Таким образом, только половина больных 
с ОИМ поступила в 1-е сутки развития заболе
вания, при этом летальность среди них при
ближалась к общему показателю. 

Максимальная летальность отмечена среди 
пациентов, доставленных на 2-е сутки разви
тия ОИМ, причем в абсолютном выражении 
она сравнима с данным показателем группы 
больных, поступивших в 1-е сутки от начала 
заболевания. 

На 3-й сутки течения заболевания и позже 
поступила треть всех пациентов, при этом ле
тальность среди них была минимальной. 

Очевидно, что реальные резервы для сни
жения летальности прежде всего имеются 
в группе больных, доставляемых на 2-е сутки 
развития ОИМ. Можно предположить, что ес
ли бы эти больные доставлялись в ОРИТ свое
временно, то количество смертельных исходов 
было бы существенно меньше. 

Причины госпитализации на 2-е сутки тече
ния заболевания в абсолютном большинстве 
случаев были обусловлены недооценкой боль
ными тяжести собственного состояния. В на
ших наблюдениях имел место только один слу
чай, когда можно предположить недостаточно 
четкую организацию работы службы неот
ложной помощи. 

П р и м е р 1. Больной П., 60 лет. 25.10.98 почувство

вал сильные боли за грудиной, обратился по телефону 

в службу неотложной помощи. На дому была снята ЭКГ, 

оказана медицинская помощь и предложена госпитали

зация, от которой больной отказался. В течение 2 дней 

лечение проводил терапевт поликлиники. После повтор

ного снятия ЭКГ 28.10.98 был окончательно диагности

рован инфаркт миокарда и на 3-й сутки развития забо

левания больной был госпитализирован. Течение забо

левания осложнилось формированием острой аневриз

мы левого желудочка и сердечной недостаточностьк 

стадии. 

В другом случае имело место нарушение 
ганизации лечебного процесса в стационаре 

П р и м е р 2. Больной Б., 76 лет. Поступил на лече 

в терапевтическое отделение по поводу нестабильной 

нокардии. На 3-й сутки пребывания в отделении ра: 

лись выраженные, длительные боли за грудиной, < 

бость, выявлен ОИМ. При отсутствии в стационаре t 

диологического отделения решение о переводе пацие 

в специализированный кардиологический центр было ю 

нято только через 3 суток после развития ОИМ. В дг 

нейшем отмечалось расширение зоны некроза, на 5-е с 

ки заболевания наступил летальный исход от разрыва с 

дечной мышцы, тампонады сердца. 

Одной из причин недооценки больны 
опасности развивающегося ОИМ является i 
достаточная информированность соответеп 
ющих групп риска об основных признаках эт 
го заболевания, что в первую очередь связа 
с недостатками просветительской работы. О 
ределенную роль играют и объективные пр 
чины, в частности особенности течения заб 
левания в зависимости от возраста, пола, л 
кализации ОИМ и глубины поражения ми 
карда. Для выяснения влияния этих прич] 
произведен анализ их связи со сроками госп 
тализации больных с ОИМ (табл. 1). 

Как видно из табл. 1, возраст больных с и 
фарктом миокарда с зубцом Q и инфаркте 
миокарда без зубца Q на ЭКГ в группах пац: 
ентов, поступавших на 1-е, 2-е и 3-й сутки ра 
вития заболевания, достоверно не различалс 
Мужчины достоверно чаще поступали в 1 
сутки течения ОИМ, у женщин частота п< 
ступления в 1-е и 3-й сутки была одинако! 
и достоверно больше, чем на 2-е сутки. 

Количество мужчин и женщин с инфаркто 
миокарда с зубцом Q на ЭКГ, поступаюпу/ 
в 1-е сутки развития болезни, не различалос 
при этом на 2-е сутки мужчины поступали дс 
стоверно чаще, чем женщины (25%> и 11% соот 
ветственно). На 3-й сутки и позже поступи! 
ших женщин с инфарктом миокарда с зубцо 
Q на ЭКГ было достоверно больше, чем муж 
чин (42% и 25% соответственно). Более поздне 
поступление женщин с инфарктом миокард 
с зубцом Q на ЭКГ, по-видимому, может быт 
объяснено менее тяжелым течением у них (п 
сравнению с мужчинами) острого периода бо 
лезни. 

При инфаркте миокарда без зубца Q на ЭК 
сроки поступления мужчин и женщин не раз 
личались. В 1-е сутки поступило около полови 
ны больных, во 2-е — около 10%, позже — око 
ло 40%. При этом вероятность поступление 
женщин с инфарктом миокарда без зубца Q н; 
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Т а б л и ц а 1 

Распределение больных в зависимости от сроке 

Показатель 

Возраст б о л ь н ы х с О И М 

с зубцом <2 на ЭКГ, лет 

Возраст б о л ь н ы х с О И М 

без зубца Q на ЭКГ, лет 

Всего больных (%) 

м у ж ч и н (%) 

женщин (%) 

Всего больных с О И М 

с зубцом Q на ЭКГ (%) 

мужчин (%) 

женщин (%) 

Всего больных с О И М 

без зубца Q на ЭКГ (%) 

мужчин (%) 

женщин (%) 

Группы 

в 1-е сутки (1) 

59,7+4,2 

64,4±3,3 

64 (47) 

37 (49) 

27 (44) 

43 (48) 

25(50) 

18 (47) 

21 (45) 

12 (50) 

9(39) 

в госпитализации 

больных, поступивших в ОРИТ 

на 2-е сутки (2) 

60,6±3,6 

65,8±4,7 

22 (16) 

15 (20) 

7(12) 

17(19) 

13(25) 

4(11) 

5(11) 

2 ( 8 ) 

3(13) 

после 2-х суток (3) 

62,3±4,5 

68,6±4,8 

50(37) 

23(31) 

27(44) 

29(33) 

13(25) 

16 (42) 

21(44) 

10(42) 

И (48) 

Достоверность 

различий между 
группами больных* 

— 

— 

1-2 

1-2 

1-2; 2 - 3 

1-2 

1-2; 2 - 3 

1-2; 2 - 3 

1-2; 2 - 3 

1-2; 2 - 3 

1-2; 2 - 3 

— между указанными группами больных выявлены достоверные различия. 

ЭКГ на 3-й сутки течения заболевания несколь
ко выше, чем в 1-е сутки. Более позднее по
ступление женщин и в этом случае может быть 
объяснено менее тяжелым течением у них ост
рого периода болезни по сравнению с мужчи
нами или недооценкой тяжести своего состоя
ния. 

имеют неяркий характер, а тем более если сте
нокардия для больного является достаточно 
привычной, то вероятность поступления боль
ного на 2-й или на 3-й день развития ОИМ (как 
правило, после регистрации ЭКГ в поликлинике, 
куда больной все-таки обращается в связи 
с ухудшением самочувствия) резко возрастает. 

Т а б л и ц а 2 

Р а с п р е д е л е н и е б о л ь н ы х в з а в и с и м о с т и от с р о к о в п о с т у п л е н и я в О Р И Т , л о к а л и з а ц и и и г л у б и н ы п о р а ж е н и я 

м и о к а р д а и в ы р а ж е н н о с т и о с т р о й л е в о ж е л у д о ч к о в о й н е д о с т а т о ч н о с т и 

Показатель 

Инфаркт с з у б ц о м 

Q на ЭКГ (п = 89) 

Инфаркт без з у б ц а 

Q на ЭКГ (п = 47) 

Передний (п = 48) 

Задний (п = 41) 

I—II класса по 
Killip (п = 70) 

III—IV класса по 
Killip (п = 19) 

Передний (п = 37) 

Задний (п = 10) 

I—II класса по 
Killip (п = 44) 

III—IV класса по 

Killip (п = 3) 

Группы больных, поступивших в ОРИТ 

в 1-е сутки (1) 

23 (48%) 

20 (49%) 

31 (44%) 

12 (63%) 

17 (46%) 

4 (40%) 

18 (41%) 

3 (100%) 

на 2-е сутки (2) 

8 (17%) 

9 (22%) 

10 (14%) 

7 (37%) 

4 (11%) 

1 (Ю%) 

5 (11%) 

0 

после 2-х 
суток (3) 

17 (35%) 

12 (29%) 

29 (42%) 

0 

16 (43%) 

5 (50%) 

21 (47%) 

0 

Достоверность 

различии между 
группами 
больных* 

1-2; 2 - 3 

1-2 

1-2; 2 - 3 

1-2; 1-3; 2 - 3 

1-3; 2 - 3 

1-2; 2 - 3 

1-3; 2 - 3 

1-2; 1-3 

• между указанными группами больных выявлены достоверные различия. 

Если боль по интенсивности существенно от
личается от привычной, сопровождается вегета
тивными реакциями, а тем более если это пер
вый сердечный приступ, то больной, как прави
ло, обращается в службу скорой медицинской 
помощи и его практически во всех случаях гос
питализируют в специализированный стацио
нар. Если же клинические проявления ОИМ 

Это подтверждается анализом зависимости 
сроков поступления больных в ОРИТ от глу
бины и локализации поражения миокарда, 
а также от выраженности острой левожелу
дочковой недостаточности. 

Так, в табл. 2 показано, что максимальная 
частота поступления больных с осложненным 
инфарктом миокарда с зубцом Q наблюдается 
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в 1-е сутки развития заболевания, тогда как 
при инфарктах миокарда без зубца Q на ЭКГ 
существенно выше вероятность поступления 
больных на 3-й сутки и позже. Больные с ин
фарктом миокарда без зубца Q на задней стен
ке в большинстве случаев, хотя и недостовер
но, госпитализируются позже 2-х суток разви
тия заболевания. 

Из табл. 2 следует, что больные без выра
женной острой левожелудочковой недоста
точности (I-II класса по Killip) одинаково час
то поступают как в 1-е, так и на 3-й сутки тече
ния ОИМ. 

Практически всех пациентов, у которых те
чение ОИМ осложняется развитием острой 
левожелудочковой недостаточности III—IV 
класса по Killip, госпитализируют в первые 2 
дня течения заболевания. При этом больше 
трети больных с инфарктом миокарда с зуб
цом Q на ЭКГ госпитализируют только на 2-е 
сутки. Именно эта категория больных обус
ловливает высокий уровень летальности среди 
поступающих на 2-е сутки развития ОИМ. 

правентрикулярная и желудочковая экстраси-
столия. При этом статистических различий по 
данному виду осложнений в сравнении с боль
ными, поступившими на 2-е сутки развития за
болевания, не выявлено. 

Тяжесть общего состояния больных, посту
пивших на 2-е сутки течения заболевания, бы
ла обусловлена достоверно более частым раз
витием аритмогенного коллапса и атонии же
лудочно-кишечного тракта, при этом развитие 
этих осложнений во многом является следст
вием несвоевременно начатого лечения из-за 
поздней госпитализации. 

Особый интерес представляют данные о час
тоте развития осложнений в подострой стадии 
инфаркта миокарда в зависимости от сроков 
поступления больных в стационар, поскольку 
именно такие осложнения, как формирование 
аневризмы левого желудочка и развитие хро
нической недостаточности кровообращения, 
во многом определяют в дальнейшем качество 
и продолжительность жизни пациентов. Увели
чение стадии хронической недостаточности 

Т а б л и ц а 3 

Частота развития нефатальных осложнений острой стадии инфаркта миокарда в зависимости от сроков 
госпитализации больных 

Осложнения 

Экстрасистолы (%) 

Желудочковая тахикардия(%) 

Мерцание предсердий (%) 

Атриовентрикулярная блокада 
III степени (%) 

Отек легких (%) 

Кардиогенный шок (%) 

Аритмогенный коллапс (%) 

Рефлекторный коллапс (%) 

Острая аневризма левого желу
дочка (%) 

Расширение зоны инфаркта (%) 

Атония мочевого пузыря (%) 

Атония желудочно-кишечного 
тракта(%) 

Группы больных, поступивших в ОРИТ 

в 1-е сутки (1) 

63(98) 

5(8) 

4(6) 

2(3) 

8(13) 

7(11) 

8(13) 

8(13) 

5(8) 

4(6) 

8(13) 

26(41) 

на 2-е сутки (2) 

17(77) 

2(9) 

1(5) 
0 

5(23) 

2(9) 

7(32) 

0 

4(18) 

2(9) 

3(14) 

14(64) 

после 2-х суток (3) 

11 (22) 

1(2) 

1(2) 

0 

0 

0 

1(2) 

0 

0 

2 

0 

3(6) 

Достоверность 

различии между 
группами больных* 

1-3 

— 

— 

— 

— 

— 

1-2; 1-3; 2-3 

1-2; 1-3 

— 

— 

— 

1-3; 2-3 

* — между указанными группами больных выявлены достоверные различия. 

У всех больных с инфарктом миокарда без 
зубца Q на ЭКГ с острой левожелудочковой 
недостаточностью (III—IV класса по Killip) ин
фаркт миокарда был повторным и исходно 
имелась хроническая недостаточность крово
обращения. 

При анализе частоты развития осложне
ний, которые не привели к летальному исходу, 
в зависимости от сроков госпитализации обна
ружены некоторые закономерности (табл. 3). 
У больных, поступивших в стационар в 1-е сут
ки течения ОИМ, чаще регистрировалась су-

кровообращения выявлено по окончании стаци
онарного лечения у 13% больных, госпитализи
рованных в 1-е сутки развития заболевания, 
у 32% пациентов, поступивших на 2-е сутки, 
и у 18% больных, поступивших позднее 2-х су
ток течения ОИМ. Формирование хронической 
аневризмы левого желудочка, по данным эхо-
кардиографии, выявлено у 11% больных, посту
пивших в 1-е сутки течения заболевания, у 23% 
пациентов, госпитализированных на 2-е сутки 
развития ОИМ, и у 18% пациентов, поступив
ших в ОРИТ на 3-й сутки и позже. Хотя у боль-
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ных, госпитализированных на 2-й день развития 
инфаркта миокарда, частота формирования 
аневризмы левого желудочка и развития хрони
ческой недостаточности кровообращения не
сколько выше, достоверной зависимости разви
тия этих осложнений от сроков поступления 
пациентов обнаружить не удалось. 

Больные с ОИМ находились в ОРИТ 6 суток, 
в дальнейшем их переводили в кардиологичес
кое отделение. Средние сроки лечения больных 
в отделении составили 32±4 суток. Сроки ста
ционарного лечения среди больных, поступав
ших на 1-е и 2-е сутки развития болезни, были 
достоверно больше в сравнении с этим показа
телем у больных, госпитализированных позже 
2-х суток. Это, на наш взгляд, объясняется 
большей тяжестью течения заболевания у боль
ных первых двух групп. Обращает на себя вни
мание и тенденция к увеличению сроков стаци
онарного лечения у больных с инфарктом мио
карда с зубцом Q на ЭКГ, доставленных 
в ОРИТ на 2-е сутки развития заболевания 
(37±3 суток), по сравнению с госпитализиро
ванными в 1-е сутки (35±2 суток) течения ОИМ. 

Длительность лечения больных с ОИМ в кли
нике ВМОТ превышает общегородские показа
тели. Это связано с тем, что клиника является 
учебным заведением. 

ВЫВОДЫ 

1. Половина всех больных с инфарктом мио
карда поступает в стационар на 2-е сутки раз
вития заболевания и позже, причем женщины 
в более поздние сроки поступают достоверно 
чаще, чем мужчины, что может быть объяснено 
менее тяжелым течением у них острого перио
да заболевания. 

2. У больных с острым инфарктом миокар
да, госпитализированных на 2-й день развития 
заболевания, достоверно выше летальность, 
а также отмечается тенденция к увеличению 
частоты формирования аневризмы левого же
лудочка и возникновения хронической недо
статочности кровообращения. 

3. Госпитализация больных на 2-е сутки те
чения инфаркта миокарда и позже в основном 
обусловлена недооценкой больными тяжести 
своего состояния. 

4. Одной из причин недооценки больными 
опасности развивающегося острого инфаркта 
миокарда является недостаточная информи
рованность пациентов, входящих в соответст
вующие группы риска, об основных призна
ках этого заболевания, что в первую очередь 
связано с недостатками просветительской ра
боты. 
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ТЕЧЕНИЕ НИЖНЕГО ИНФАРКТА МИОКАРДА В ПЕРВЫЕ ЧАСЫ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ 
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FIRST HOURS COURSE OF INFERIOR MYOCARDIAL INFARCTION 

V.V.Ruksin, Sh.Larbi 
St.Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies, Russia 
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221 patients with acute inferior myocardial infarction (AIMA) since prehospital stage were examined in conse
quence with existence, localization and significance of ST depression in precordial ECG leads; in 32 of them the 
severity of myocardial lesion was estimated according to CK MB levels. It was demonstrated that even the first 
hours of the prehospital course of AIMA with ST depression in any precordial leads are unfavorable. Early distur
bances of AV conduction in AIMA without ST depression in any precordial leads are mainly caused by parasym
pathetic increase, are favorable in outcome and in most cases are successfully treated with atropine. 
Early disturbances of AV conduction in AIMA with 57 depression in any precordial leads are mainly caused by 
wide myocardial lesions, possible increase of role of adenosine. Blocks of this type are unfavorable, resistant to 
atropine, highly sensitive to euphylline and often requires pacing. 

Своевременная оценка тяжести и течения инфаркта мио
карда имеет значение для выбора лечебных и тактических ме
роприятий, однако она затруднена в ранние сроки заболева
ния, и особенно на догоспитальном этапе. 

В последнее время при оценке тяжести нижнего инфаркта 
миокарда пытаются учитывать наличие и выраженность де
прессии сегмента ST в прекардиальных отведениях ЭКГ, од
нако нет единого мнения о причине и значении этих измене
ний. 

Предлагают разные критерии оценки депрессии сегмента 
ST в прекардиальных отведениях ЭКГ при нижнем инфаркте 
миокарда. 

Одни авторы различают случаи с максимальной депресси
ей сегмента ST в отведениях Vi-з и в отведениях V4-6 [1 _ 3], 
другие — оценивают только факт ее наличия в прекардиаль
ных отведениях ЭКГ [4]. 

В первые часы заболевания, а тем более на догоспитальном 
этапе значение депрессии сегмента ST в прекардиальных отве
дениях ЭКГ для прогнозирования течения и исхода нижнего 
инфаркта миокарда не исследовали. 

Целью работы явилось изучение течения нижнего инфаркта 
миокарда в первые часы заболевания, начиная с догоспитально
го этапа, в зависимости от наличия, локализации и выраженно
сти депрессии сегмента ST в прекардиальных отведениях ЭКГ. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В первые 6 ч заболевания на догоспитальном этапе был об
следован 221 больной с нижним инфарктом миокарда. В иссле-
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дование включали больных с ангинозной бо
лью длительностью более 30 мин и подъемом 
сегмента ST не менее чем на 1 мм в отведениях 
II, III и aVF ЭКГ. Исключали пациентов, имев
ших подъем сегмента ST в прекардиальных от
ведениях ЭКГ, больных с полной блокадой ле
вой ножки пучка Гиса (предсердно-желудоч-
кового пучка) или синдромом WPW. 

В зависимости от наличия и выраженности 
депрессии сегмента ST в прекардиальных отве
дениях ЭКГ больных разделили на 3 группы по 
методике, предложенной D.Hasdai и соавт. [1]. 
В 1-ю группу вошел 61 пациент без депрессии 
сегмента ST в прекардиальных отведениях ЭКГ, 
во 2-ю — 72 пациента, у которых суммарное 

верно не различались (табл. 1). При этом в те
чении и исходе нижнего инфаркта миокарда 
в зависимости от наличия депрессии сегмента 
ST в прекардиальных отведениях ЭКГ уже на 
догоспитальном этапе были обнаружены до
стоверные различия. 

В табл. 2 представлены частота развития на
рушений сердечного ритма и проводимости, 
артериальной гипотензии, сердечной недоста
точности и летальность на догоспитальном 
этапе у больных с нижним инфарктом миокар
да в зависимости от наличия и выраженности 
депрессии сегмента ST в прекардиальных от
ведениях ЭКГ. 

Т а б л и ц а 1 

Характеристика групп больных на догоспитальном этапе 

Показатель 

Число больных: 

в первые 3 ч заболевания 

в 3-6-й часы заболевания 

Возраст, лет 

В анамнезе: 

гипертоническая болезнь 
сахарный диабет 

инфаркт миокарда 

Число больных, п = 221 (%) 

1-я группа, 
п = 61 

34(55,7) 

27 (44,3) 

61,7±1,6 

34(55,7) 

7(11,4) 

16 (26,2) 

2-я группа, 
п = 72 

38(52,8) 

34 (47,2) 

60,4+1,4 

37(51,3) 

7(V) 
18 (25,0) 

3-я группа, 
п = 88 

54(61,4) 

34(38,6) 

62,9±1,1 

47(53,4) 

8 (9,0) 

23 (26,1) 

2-я и 3-я группы, 
п = 160 

92(57,5) 

68(42,5) 

61,8±0,9 

84(52,5) 

15 (9,3) 

41(25,6) 

снижение сегмента ST в отведениях Vi-з было 
равным или большим, чем в отведениях V4-6-
3-ю группу составили 88 больных с суммарным 
снижением сегмента ST в отведениях V4-6, пре
вышающим таковое в отведениях Vi-з. 

Течение инфаркта миокарда на догоспи
тальном этапе оценивали по развитию наруше
ний сердечного ритма и проводимости, арте
риальной гипотензии, острой сердечной недо
статочности и по летальности. 

У 70 больных после госпитализации осу
ществляли постоянное мониторирование сер
дечного ритма, у 32 из них по повышению ак
тивности МВ-фракции креатинфосфокиназы 
(МВ-КФК) оценивали объем поражения сер
дечной мышцы. 

В стационаре с 6-го по 24-й часы от начала 
заболевания учитывали частоту возникнове
ния нарушений сердечного ритма и проводи
мости, артериальной гипотензии, острой сер
дечной недостаточности и летальность. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

По возрасту, частоте наличия в анамнезе 
гипертонической болезни, сахарного диабета, 
инфаркта миокарда и срокам обследования на 
догоспитальном этапе группы больных досто-

Видно, что течение заболевания на догоспи
тальном этапе у больных без депрессии сегмен
та ST в прекардиальных отведениях ЭКГ (1-й 
группы) было более благоприятным, чем у па
циентов с депрессией сегмента ST в прекарди
альных отведениях ЭКГ (2-й и 3-й групп). 

У пациентов 1-й группы на догоспитальном 
этапе реже отмечались нарушения сердечного 
ритма и проводимости, тяжелые формы ост
рой сердечной недостаточности, не было ле
тальных исходов. При этом в 1-й группе чаще 
регистрировали синусовую брадикардию. 

Артериальная гипотензия в догоспитальном 
периоде встречалась практически с одинаковой 
частотой у пациентов всех групп (см. табл. 2). 

У больных 2-й и 3-й групп течение нижнего 
инфаркта миокарда на догоспитальном этапе 
было более неблагоприятным. При наличии де
прессии сегмента ST в прекардиальных отведе
ниях ЭКГ чаще встречались наджелудочковые 
и желудочковые тахикардии, атриовентрику-
лярная (АВ) блокада III степени, отек легких 
и истинный кардиогенный шок, летальность 
была выше. 

Хотя по всем изучаемым показателям, кро
ме частоты развития синусовой брадикардии, 
достоверных различий между пациентами 2-й 
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Т а б л и ц а 2 

Течение нижнего инфаркта миокарда в первые 6 часов заболевания на догоспитальном этапе в зависимости от 

наличия депрессии сегмента ST в прекардиальных отведениях ЭКГ 

Признак 

Синусовая тахикардия 

Наджелудочковые экстра
систолы 

Наджелудочковые тахикар
дии 

из них фибрилляция 
предсердий 

Желудочковые экстраси

столы 
Желудочковые тахикардии 

из них фибрилляция 
желудочков 

Синусовая брадикардия 

АВ-блокада: 

I степени 

II степени 

III степени 

Замещающие ритмы 

Артериальная гипотензия 

Класс острой сердечной не
достаточности по Killlip: 

II 

III 

IV 
Летальный исход 

Ч 

1-я 
группа, 
п = 61 

8(13,1) 

6 (9,8) 

0 

0 

6 (9,8) 

0 

0 

22 (36,0) 

10(16,3) 

2(3,2) 

4(6,5) 

0 

13(21,3) 

18(9,5) 

4(6,5) 

1 (1,6) 

0 

•1сло больных, п = 221 (%) 

2-я 
группа, 
п = 72 

19 (26,3) 

9(12,5) 

4(5,5) 

3 (4,1) 

18 (25,0) 

3 (4,1) 

3(4,1) 

10(13,8) 

19 (26,3) 

7(9,7) 
14(19,4) 

10(13,8) 

16 (22,2) 

20(27,7) 

7(9,7) 

9(12,5) 

6(8,3) 

3-я 
группа, 
п = 88 

29 (32,9) 

6 (6,8) 

9(10,2) 

7(7,9) 

18 (20,4) 

7 (7,9) 

4 (4,5) 

4(4,5) 

16(18,1) 

8 (9,0) 

23 (26,1) 

13(14,7) 

26(29,5) 

28(31,8) 

17(19,3) 

11(12,5) 

7 (7,9) 

2-я и 3-я 
группы, 
п = 160 

48 (30,0) 

15(9,3) 

13(8,1) 

10(6,2) 

36(22,5) 

10(6,2) 

7 (4,3) 

14(8,7) 

35 (21,8) 

15(9,3) 

37 (23,1) 

23 (14,3) 

42 (26,2) 

48 (30,0) 

24 (15,0) 

20(12,5) 

13(8,1) 

Достоверность различий 

Pl-2 

0,053 

0,04 

0,01 

0,003 

0,02 

0,001 

0,01 

0,01 

Pl-3 

0,003 

0,002 

0,007 

0,007 

0,04 

0,0001 

0,0007 

0,0002 

0,01 

0,006 

0,007 

Р2-3 

0,04 

— 

Pi (2+3) 

0,003 

0,0002 

0,001 

0,01 

0,001 

0,007 

0,0001 

0,0004 

0,0001 

0,04 

0,0005 

0,0002 

и 3-й групп не отмечено, у больных 3-й груп
пы чаще регистрировали наджелудочковые 
и желудочковые тахикардии, АВ-блокаду III 
степени, отек легких (см. табл. 2). 

Результаты, полученные нами на догоспи
тальном этапе, подтверждаются результатами 
клинических исследований E.Peterson и соавт. 
[3] и K.Takayanagi и соавт. [4]. 

По нашим данным, фибрилляция желудоч
ков сердца и пароксизмы мерцания и трепета
ния предсердий на догоспитальном этапе встре
чались только у больных с депрессией сегмента 
ST в прекардиальных отведениях ЭКГ, т. е. во 
2-й и 3-й группах. H.Hold и соавт. еще в 1987 г. 
показали, что ранние (в первые 3 часа развития 
инфаркта миокарда) пароксизмы фибрилляции 
предсердий обусловлены острой ишемией лево
го предсердия, т. е. свидетельствуют о большем 
объеме поражения сердечной мышцы [5]. 

В наших наблюдениях у пациентов 2-й и 3-й 
групп ранние АВ-блокады III степени встреча
лись в 3,5 раза чаще, чем у больных без депрес
сии сегмента ST в прекардиальных отведениях 
ЭКГ (1-й группы). Эти данные перекликаются 
с результатами, полученными Y.Birnbaum и со
авт. [2] и E.Peterson и соавт. [3] и свидетельству

ют о большом объеме поражения миокарда [5]. 
R.Bassam и соавт. [6] и J.P.Bounhour и соавт. [7] 
выявили, что у больных с нижним инфарктом 
миокарда, осложненным АВ-блокадой II и III 
степени, достоверно чаще встречается многосо
судистое поражение, в частности стеноз или 
окклюзия межжелудочковой ветви левой коро
нарной артерии. 

Наиболее тяжелые проявления острой сер
дечной недостаточности (класса III и IV по 
Killip) мы также достоверно чаще наблюдали 
у больных с нижним инфарктом миокарда 
и депрессией сегмента ST в прекардиальных 
отведениях ЭКГ (см. табл. 2). 

В то время как на догоспитальном этапе 
у больных 1-й группы летальных исходов не на
блюдалось, во 2-й и 3-й группах умерли 13 боль
ных, при этом у 12 пациентов летальный исход 
развился на фоне истинного кардиогенного шо
ка, у 1 — на фоне отека легких. Результаты, по
лученные нами на догоспитальном этапе, пере
кликаются с опубликованными ранее данными 
о том, что острая левожелудочковая недоста
точность чаще наблюдается у больных с ниж
ним инфарктом миокарда и депрессией сегмен
та ST в прекардиальных отведениях ЭКГ [2, 3]. 
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Т а б л и ц а 3 

Течение нижнего инфаркта миокарда в первые 6 часов заболевания на догоспитальном этапе 
в зависимости от сроков заболевания 

Признак 

Синусовая тахикардия (%) 

Наджелудочковые экстраси
столы (%) 

Наджелудочковые тахикар
дии (%) 
из них фибрилляция пред
сердий (%) 

Желудочковые экстрасисто
лы (%) 

Желудочковые тахикардии 

(%) 
из них фибрилляция желу
дочков (%) 

Синусовая брадикардия 

АВ-блокада: 
I степени 

II степени 

III степени 

Замещающие ритмы (%) 

Артериальная гипотензия (%) 

Класс острой сердечной недо
статочности по Killlip: 

II 

III 

IV 
Летальный исход 

0-1 
п = 29 

3 (10,3) 

1 (3,4) 

0 
0 

3(10,3) 

1 (3,4) 

1 (3,4) 

13 (44,8) 

10 (34,4) 

5 (17,2) 

9(31,0) 

3(10,3) 

13 (44,8) 

14 (48,2) 
4(13,7) 

1 (3,4) 

1 (3,4) 

Время от начала заболевай 

1-2 
п = 45 

10 (22,2) 

1 (2,2) 

3 (6,6) 
3 (6,6) 

8(17,7) 

2 (4,4) 

2 (4,4) 

8(17,7) 

8(17,7) 

2 (4,4) 

12 (26,6) 

6(13,3) 

14(31,1) 

13 (28,8) 

6(13,3) 

5(11,1) 

2 (4,4) 

2-3 
п = 52 

13 (25,0) 

3(5,7) 

7(13,4) 
5 (9,6) 

7 (13,4) 

5 (9,6) 

3 (5,7) 

7(13,4) 

8(15,3) 

6(11,5) 

9(17,3) 

5 (9,6) 

13 (25,0) 

15(28,8) 

4(7,6) 

8(15,3) 

6(11,5) 

3-4 
п = 27 

7 (25,9) 

4 (14,8) 

1 (3,7) 
0 

8 (29,6) 

2 (7,4) 

1 (3,7) 

3(11,1) 

6 (22,2) 

1 (3,7) 

4(14,8) 

4(14,8) 

6 (22,2) 

4(14,8) 

6 (22,2) 

3(11,1) 

2 (7,4) 

ия, ч 

4-5 
п = 34 

11(32,3) 

8 (23,5) 

1 (2,9) 
1 (2,9) 

10 (29,4) 

0 

0 

3 (8,8) 

7 (20,5) 

0 

4(11,7) 

2 (5,8) 

6 (17,6) 

8 (23,5) 

5 (14,7) 

3 (8,8) 

2(5,8) 

5-6 
п = 34 

12(35,2) 

4(11,7) 

1 (2,9) 
1 (2,9) 

6 (17,6) 

0 

0 

2(5,8) 

6(17,6) 

3 (8,8) 

3 (8,8) 

3 (8,8) 

3 (8,8) 

12(35,2) 

3 (8,8) 

1 (2,9) 
0 

г 

+0,95 

+0,75 

+0,57 

-0,73 

-0,84 

-0,53 

-0,54 

-0,97 

-0,94 

Р 

0,01 

0,05 

0,01 

0,01 

г — коэффициент корреляции, р — достоверность корреляции. 

Почасовой анализ течения заболевания на 
догоспитальном этапе представлен в табл. 3. 

Видно, что вероятность возникновения осо
бо тяжелых нарушений сердечного ритма 
и проводимости имеет отчетливую тенденцию 
к снижению от 1-го к 6-му часу развития ниж
него инфаркта миокарда. Между сроком забо
левания и вероятностью возникновения АВ-
блокады III степени, синусовой брадикардии, 
артериальной гипотензии без шока выявлена 
сильная отрицательная статистически досто
верная корреляционная зависимость. Вероят
ность развития синусовой тахикардии, напро
тив, возрастает по мере увеличения времени, 
прошедшего с начала заболевания. 

Вероятность возникновения наиболее тя
желых нарушений сердечного ритма и прово
димости (фибрилляции желудочков и АВ-бло-
кады III степени) в зависимости от сроков за
болевания представлена на рис. 1. Видно, что 
максимальная опасность развития АВ-блока-
ды III степени существует в первые 2 часа за
болевания, вероятность развития фибрилля
ции желудочков (для доживших до прибытия 
врача скорой помощи больных) значительно 

ниже, но сохраняется в первые 4 часа течения 
нижнего инфаркта миокарда. 

Аналогичные данные были получены нами 
у 70 больных с нижним инфарктом миокарда 
при продолжении наблюдения в стационаре на 
протяжении 1-х суток заболевания. 

Исходно по времени начала и продолжи
тельности мониторирования, частоте проведе
ния тромболитической терапии 1-я, 2-я и 3-я 
группы пациентов, наблюдаемых в стационаре, 
не различались (табл. 4). 

Течение нижнего инфаркта миокарда с 6-го 
по 24-й часы от начала заболевания в этих 
группах больных представлено в табл. 5. 

Видно, что хотя при постоянном монито-
рировании выявляемость нарушений сердеч
ного ритма значительно выше, чем при регис
трации ЭКГ, основные закономерности их те
чения, прослеженные на догоспитальном эта
пе, полностью сохраняются. На наш взгляд, 
это обстоятельство лишь подтверждает тран-
зиторный характер большинства аритмий, 
в то время как оказание экстренной медицин
ской помощи необходимо при их устойчивых 
формах. 
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Из табл. 5 видно, что, как и на догоспи
тальном этапе, синусовая брадикардия до
стоверно чаще регистрировалась у больных 
1-й группы и ассоциировалась с более благо
приятным течением заболевания. Синусовая 
тахикардия, напротив, чаще отмечалась 

у больных 2-й и 3-й групп. Наджелудочковь 
тахикардии и фибрилляция предсердий дс 
стоверно чаще регистрировались у пациенте 
3-й группы. 

Фибрилляция желудочков и АВ-блокадаI 
степени у больных 1-й группы не встречалис 

Т а б л и ц а 4 

Характеристика групп больных в стационаре 

Показатель 

Возраст, лет 

В анамнезе: 
гипертоническая болезнь 

сахарный диабет 

инфаркт миокарда 

Число больных, которым проводилась тром-

болитическая терапия 
Начало мониторирования, ч 

Продолжительность мониторирования, ч 

Число больных, у которых определяли ак
тивность креатинфосфокиназы и МВ-изо-
фермента креатинфосфокиназы 

Активность креатинфосфокиназы, U/I 

Активность МВ-изофермента креатинфос
фокиназы, u / i 

Число больных, п = 70 (%) 

1-я группа, 
п = 25 

60,3±2,7 

17 (68,0) 

4(16,0) 

8 (32,0) 

11 (44,0) 

7,4±0,9 

15,4±0,9 

11(44,0) 

978,8±125,2 * 

184,1±30,3 * 

2-я группа, 
п = 19 

60,6±2,2 

11(57,8) 

4 (21,0) 

5 (26,3) 

11(57,9) 

6,3±0,9 

15,8+1,1 

11(57,9) 

2082,8±265,7 

388,0±54,8 

3-я группа, 
п = 26 

61,8+2,1 

18 (69,2) 

4(15,3) 

9 (34,6) 

10(38,5) 

6,5±0,9 

16,4±0,9 

10(38,5) 

1973,9±207,4 

310,6±44,0 

2-я и 3-я группы, 
п = 45 

61,3+1,5 

29 (64,4) 

8(17,7) 

14(31,1) 

21 (46,7) 

6,4+0,6 

16,2+0,7 

21 (46,7) 

2033,3+169,4 

352,8+36,1 

• достоверность различий по сравнению с соответствующими показателями 2-й и 3-й групп. 

1 ч 2ч 3 ч 

Рис. 1. Частота развития тяжелых нарушений сердечного ритма и проводимости при нижнем инфаркте миокарда в за
висимости от сроков заболевания. 

АВ III ст. — атриовентрикулярная блокада III степени; ФЖ — фибрилляция желудочков. 
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Досуточная стационарная летальность, как 
и на догоспитальном этапе, отмечена только 
у больных 2-й и 3-й групп. Во 2-й группе в 1-е 
сутки умерли 2 больных: 1 — от истинного 
кардиогенного шока, 1 — от разрыва миокар
да, тампонады сердца. В 3-й группе умерли 3 
пациентов: 2 — от истинного кардиогенного 
шока, 1 — от разрыва миокарда, тампонады 
сердца. 

мом поражения сердечной мышцы. Между 
пациентами 2-й и 3-й групп достоверных раз
личий в активности КФК и МВ-КФК не отме
чено. 

Таким образом, более тяжелое течение 
нижнего инфаркта миокарда у больных с де
прессией сегмента ST в любых прекардиаль
ных отведениях ЭКГ проявляется уже в пер
вые часы заболевания на догоспитальном эта-

Т а б л и ц а 5 

Течение нижнего инфаркта миокарда у больных, находящихся в стационаре, с 6-го по 24-й часы заболевания 

в зависимости от наличия депрессии сегмента ST в прекардиальных отведениях ЭКГ 

Признак 

Синусовая тахикар
дия 

Наджелудочковые 
экстрасистолы 

Наджелудочковые та
хикардии 
из них фибрилляция 
предсердий 

Желудочковые экст
расистолы 

Желудочковые тахи
кардии 
из них фибрилляция 
желудочков 

Синусовая брадикар-
дия 

АВ-блокада: 
I степени 

II степени 

III степени 

Замещающие ритмы 

Артериальная гипо-
тензия 

Класс острой сердеч
ной недостаточности 
по Killlip: 

II 
III 
IV 

Летальный исход 

Число больных (%) 

1-я группа, 
п = 25 

4 (16,0) 

22 (88,0) 

6 (24,0) 

2 (8,0) 

25 (100,0) 

8 (32,0) 

0 

10 (40,0) 

4(16,0) 

1 (4,0) 

0 

2 (8,0) 

3 (12,0) 

4 (16,0) 
1 (4,0) 
1 (4,0) 

0 

2-я группа, 
п = 19 

9 (47,3) 

18 (94,7) 

4(21,0) 

1 (5,2) 

19 (100,0) 

10(52,6) 

0 

4(21,0) 

3(15,7) 

2(10,5) 

4(21,0) 

2(10,5) 

М5,2) 

7(36,8) 
2(10,5) 
2(10,5) 

2 (10,5) 

3-я группа, 
п = 26 

8(30,7) 

25 (96,1) 

14(53,8) 

8 (30,7) 

26 (100,0) 

14(53,8) 

1 (3,8) 

3 (11,5) 

7 (26,9) 

3(11,5) 

4(15,3) 

3(11,5) 

6 (23,0) 

10 (38,4) 
5 (19,2) 
2 (7,6) 

3(11,5) 

2-я и 3-я 
группы, 

п = 45 

17 (37,7) 

43(95,5) 

18 (40,0) 

9 (20,0) 

45 (100,0) 

24(53,3) 

1 (3,8) 

7(15,5) 

10 (22,2) 

5(П,1) 
8(17,7) 

5(10,1) 

7(15,5) 

17(37,7) 
7(15,5) 
4 (8,8) 

5(11,1) 

Достоверность различий 

Pl-2 

0,03 

0,04 

Pl-3 

0,02 

0,007 

0,02 

0,04 

Р2-3 

0,02 

Pl-(2+3) 

0,04 

0,001 

0,03 

0,003 

0,04 

0,02 

Для оценки связи между объемом пораже
ния сердечной мышцы и реципрокными изме
нениями на ЭКГ у 32 больных определяли ак
тивность креатинфосфокиназы (КФК) и МВ-
фракции креатинфосфокиназы (МВ-КФК) 
(см. табл. 4). 

Видно, что активность КФК и МВ-КФК 
(а значит и объем поражения сердечной 
мышцы) у больных 1-й группы были досто
верно ниже, чем у пациентов 2-й и 3-й групп, 
что подтверждает связь депрессии сегмента 
ST в прекардиальных отведениях ЭКГ с объе-

пе и обусловлено большим объемом пораже
ния сердечной мышцы (рис. 2). 

Поэтому мы не можем согласиться с авто
рами, которые считают, что депрессия сегмен
та ST в прекардиальных отведениях ЭКГ носит 
реципрокный характер [8, 9], и с мнением 
о том, что к реципрокным изменениям следует 
относить снижение сегмента ST в отведениях 
Vi-4, а распространение этих изменений на от
ведения V5-6 свидетельствует о поражении пе
редней межжелудочковой ветви левой коро
нарной артерии [10]. 
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Наконец, важно отметить, что у больных 
с нижним инфарктом миокарда и депрессией 
сегмента ST в прекардиальных отведениях ЭКГ 
уже на догоспитальном этапе не только резко 
повышалась вероятность возникновения тяже
лых нарушений АВ-проведения, но и снижа
лась эффективность атропина сульфата, тра
диционно используемого для оказания экс
тренной помощи, а также возрастала потреб
ность в проведении эндокардиальной электро
кардиостимуляции (ЭКС). 

Оказание экстренной помощи по поводу ост
ро возникших нарушений проводимости потре
бовалось 51 больному (10 пациентам с АВ-бло-
кадой II степени, 41 пациенту — III степени). 
Во всех случаях терапию начинали с внутривен
ного введения атропина сульфата, который ока
зался эффективным в 41,2% случаев. При отсут-

У пациентов 1-й группы необходимое! 
в проведении экстренной ЭКС не возникал! 
в то время как у больных 2-й и 3-й групп экс 
тренная ЭКС была показана уже на догосш 
тальном этапе в 29,4% и 32,1% случаев соответ 
ственно (см. рис. 3). 

Полученные нами данные позволяют обт 
яснить существующие противоречия во взгля 
дах на механизмы возникновения ранних на 
рушений АВ-проведения при нижнем иб 
фаркте миокарда и противоречивые данны 
об эффективности атропина сульфата. Tat 
они позволяют объяснить результаты иссле 
дований D.Feigl и соавт. [11], показавших вы 
сокую эффективность атропина сульфата 
подтверждающую, по мнению авторов, значе 
ние повышения тонуса блуждающего нерв; 
для возникновения ранних АВ-блокад у боль 

О 5 10 15 

Ш Кардиогенный шок • АВ-блокада III ст. В Летальность 

20 25 

Фибрилляция желудочков 

Рис. 2. Частота развития тяжелых осложнений в первые 6 часов развития нижнего инфаркта миокарда у больных с не
большим (А) и значительным (Б) объемом поражения сердечной мышцы. 

ствии эффекта проводили ЭКС, 11 больным при 
неэффективности атропина сульфата вводили 
внутривенно 240 мг эуфиллина. 

При применении атропина сульфата прове
дение ЭКС потребовалось у 13 больных из 40 
(в 27,4% случаев); после применения эуфилли
на — у 1 из 11 пациентов (в 9% случаев). 
При этом терапевтическая эффективность ат
ропина сульфата при остро возникших АВ-
блокадах у пациентов 1-й группы составила 
83,3%, в то время как у больных 2-й и 3-й групп 
только 41,1% и 32,1% соответственно, т. е. бы
ла достоверно ниже (рис. 3). 

ных с нижним инфарктом миокарда. По-ви
димому, повышение тонуса блуждающего 
нерва действительно имеет значение для воз
никновения ранних АВ-блокад, но при усло
вии небольшого объема поражения сердечной 
мышцы, что подтверждается результатами, 
полученными нами у больных без депрессии 
сегмента ST в прекардиальных отведениях 
ЭКГ (1-й группы). 

Результаты, полученные нами у пациентов 
с депрессией сегмента ST в прекардиальных 
отведениях ЭКГ, можно было бы объяснить 
только с позиций S.Sclarovsky и соавт. [12], ко-
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торые считают, что ранние АВ-блокады II и III чаев, причем по мере нарастания тяжести бра-
степени при нижнем инфаркте миокарда явля- дикардии и состояния больных эффектив-
ются следствием не ваготонии, а транзиторной ность атропина сульфата снижалась, а эуфил-
ишемии АВ-узла. Действительно, у больных лина — повышалась. 

1 — 

20 

га экс 

— i 

40 

• Атропин 

60 80 

I A B I I I C T . 

100 

Рис. 3. Частота развития атриовентрикулярной блокады III степени (АВ III ст.), эффективность атропина сульфата (Атро
пин) и потребность в проведении электрокардиостимуляции (ЭКС) в первые 6 часов развития нижнего инфаркта мио

карда у больных с небольшим (А) и значительным (Б) объемом поражения сердечной мышцы. 

с большим объемом поражения сердечной 
мышцы (2-й и 3-й групп) эффективность атро
пина сульфата при тех же сроках заболевания 
оказалась значительно ниже, но при этом был 
высокоэффективен эуфиллин. 

Так как объем поражения сердечной мышцы 
у больных 2-й и 3-й групп достоверно больше, 
чем в 1-й группе, очевидно, что в развитии на
рушений АВ-проводимости ведущее значение 
имеет обширное поражение миокарда и, веро
ятно, связанное с этим повышение роли адено-
зина, что обусловливает низкую эффектив
ность атропина сульфата и высокую эффек
тивность антагониста аденозина — эуфиллина. 

Связь нарушения АВ-проведения у этих 
больных с обширным ишемическим поражени
ем обусловливает более тяжелое течение АВ-
блокад и достоверно увеличивает потребность 
в проведении экстренной ЭКС. 

Изложенное полностью подтверждает на
ши данные, опубликованные ранее [13], со
гласно которым в среднем при острых, угро
жающих жизни брадикардиях (в том числе 
АВ-блокаде III степени) у больных с инфарк
том миокарда атропина сульфат был эффекти
вен в 33,9% случаев, а эуфиллин — в 75,8% слу-

ВЫВОАЫ 

1. Результаты нашего исследования пока
зывают, что наличие у больных с нижним ин
фарктом миокарда депрессии сегмента ST 
в любых прекардиальных отведениях электро
кардиограммы не может рассматриваться как 
чисто электрокардиографический феномен 
и свидетельствует о более распространенном 
поражении сердечной мышцы. 

2. Уже в первые часы заболевания на догос
питальном этапе у пациентов с депрессией 
сегмента 5Т в любых прекардиальных отведени
ях электрокардиограммы нижний инфаркт мио
карда протекает неблагоприятно, часто ослож
няется атриовентрикулярной блокадой III сте
пени, тяжелой острой сердечной недостаточно
стью (отеком легких, истинным кардиогенным 
шоком) и приводит к летальному исходу. 

3. При нижнем инфаркте миокарда веро
ятность развития фибрилляции желудоч
ков и атриовентрикулярной блокады III сте
пени наиболее высока в первые часы заболе
вания у больных с депрессией сегмента ST 
в прекардиальных отведениях электрокардио
граммы. 
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4. Ранние нарушения атриовентрикулярной 
проводимости у больных с нижним инфарктом 
миокарда без депрессии сегмента ST в прекар-
диальных отведениях электрокардиограммы 
протекают благоприятно и в большинстве слу
чаев у с т р а н я ю т с я применением атропина суль
фата . 

5. Ранние нарушения атриовентрикулярной 
проводимости у больных с нижним инфарктом 

миокарда и депрессией сегмента ST в прекар-
диальных отведениях электрокардиограммы 
связаны с обширным поражением миокарда и, 
по-видимому, с повышением роли аденозина, 
такие блокады протекают т я ж е л о , не устраня
ются применением атропина сульфата, часто 
являются показанием к проведению экстрен
ной электрокардиостимуляции и высокочувст
вительны к введению эуфиллина. 
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"Kashtan" antishock trousers was shown to be of a high effectiveness for primary care of traumatic shock in 
ambulance and clinic. It may be used for temporary stoppage of intraperitoneal bleeding, transport immobiliza
tion of fractured pelvis, is indispensable in disasters. 

В настоящее время результаты оказания помощи пострадав
шим, находящимся в тяжелом состоянии, на догоспитальном 
и раннем госпитальном этапах оказания медицинской помощи 
нельзя признать удовлетворительными. Это особенно четко вид
но на примере дорожно-транспортных происшествий: если в по
давляющем большинстве стран из каждых 100 пострадавших по
гибают не более 2 человек, то в нашей стране — 16-18 человек. 

По нашим данным, у 80% погибших смерть наступает в тече
ние первых 6 ч с момента травмы, главным образом — от боль
шой кровопотери. Специализированную хирургическую по
мощь начинают оказывать (за редким исключением) через 1,5 ч 
после травмы и позднее. За это время даже среднее кровотече
ние с интенсивностью 30 мл/мин приводит к общей потере кро
ви в размере 2,7 л. Сокращение дооперационного периода при 
существующем техническом оснащении службы скорой помо
щи и реанимационных отделений нереально. Так, в условиях 
Москвы к 50-й минуте с момента травмы доставляют только 
507о пострадавших с сочетанной травмой, а обследование зани
мает в среднем 27±8 мин. 

Служба скорой помощи не имеет средств временной оста
новки внутренних кровотечений в грудную и брюшную полости 
и области малого таза и забрюшинного пространства. Спасение 
жизни пострадавшего возможно только при малой скорости 
кровотечения (до 30 мл/мин) и быстрой госпитализации. Суще
ственным недостатком иммобилизации переломов нижних ко
нечностей и таза является, во-первых, отсутствие средств ши
нирования переломов таза и переломов верхней трети бедра, 
во-вторых — невозможность вытяжения по длине конечности 
при использовании пневмо- и вакуумных шин, что вызывает 
сильное кровотечение из мышц вследствие снижения их тонуса. 
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Изменить ситуацию к лучшему возможно, 
только используя устройства для временной 
остановки кровотечений с одновременным пе
рераспределением крови.К их числу относят
ся пневматические противошоковые брюки, 
которые входят в табельное оснащение бригад 
скорой помощи и медицины катастроф многих 
стран. 

Средства временной остановки кровотечения 

Гемоторакс 

Гемоперитонеум 

Перелом костей таза 

Переломы нижних конечностей 

Отслойка кожи и клетчатки 

Ранения 

Нет 

Нет 

Нет 

Пневмошина, жгут 

Пневмошина 

Повязка, жгут 

Первым сообщил об использовании наруж
ной пневматической компрессии в 1903 г. Crile, 
который применил пневматический костюм 
для борьбы с гипотензией у больных с повреж
дением головы и шеи, подвергшихся хирурги
ческому вмешательству. 

Начиная со Второй мировой войны, пилоты 
армии США стали использовать гравитацион
ный костюм (G-костюм) для предотвращения 
ретинальной и церебральной ишемии во время 
воздушных маневров. Применение этого кос
тюма приводило к перераспределению крови от 
нижних конечностей к голове в результате цир
ку ляторной пневматической компрессии. 

В 1954 г. Gardner на основании работ Crile 
продолжил разработку пневматического кос
тюма. Применение его у женщин с некупирую-
щимся маточным кровотечением приводило 
к остановке кровотечения и повышению арте
риального давления. 

Во Вьетнаме в 1969 г. Cutler и Daggett при
меняли G-костюм у раненых с массивной 
травмой живота и нижних конечностей, обыч
но погибающих, и это позволяло им выживать 
при 45-минутной транспортировке до госпи
таля. 

В 1973 г. Kaplan модифицировал G-костюм 
<и впервые применил его в гражданской практи
ке на догоспитальном этапе оказания помощи 
пострадавшим, назвав свое устройство «воен
ные противошоковые брюки» (Military Anti-
Shock Trousers, или MAST). В настоящее время 
в США пневматические противошоковые брю
ки (Pneumatic Anti-Shock Trousers, или PAST) 
являются неотъемлемым оборудованием всех 
спасательных бригад службы неотложной ме
дицинской помощи, а также всех отделений по 
приему и лечению больных с травмами, а опыт 
применения PASG на догоспитальном и госпи
тальном этапах насчитывает несколько десят

ков тысяч случаев. Сокращение использованш 
PAST в последние годы связано не с какими-
либо отрицательными свойствами костюмов 
а с тем, что во всех развитых странах (в тоь 
числе в США) за последние 20 лет создана сие 
тема травматологических центров, обеспечива 
ющая 15-минутную доставку пострадавшегс 
в госпиталь. 

В институте им.Н.В.Склифосовского сов
местно с НПП «Звезда» разработан противо
шоковый костюм «Каштан», позволяющие 
эффективно бороться с внутренними и на
ружными кровотечениями из нижней полови
ны тела на догоспитальном и раннем госпи
тальном этапах. Костюм обеспечивает пере
распределение крови из нижних конечностей 
и таза в верхнюю половину тела за счет наду
вания до 40-70 мм рт. ст. двух ножных, тазо
вой и брюшной секций в течение 8-10 мин. 
Это соответствует аутотрансфузии 1,5-2 л 
крови. Костюм снабжен дистракционной ши
ной оригинальной конструкции, что обеспе
чивает щадящую иммобилизацию переломов 
обеих нижних конечностей и их репозицию за 
счет тяги до 10 кг. 

Надувная брюшная секция позволяет вре
менно остановить внутрибрюшное кровотече
ние. При необходимости эта секция удаляется 
и можно выполнить физикальное обследова
ние живота, лапароцентез, лапароскопию 
и лапаротомию, не снимая костюма. Тазовая 
секция обеспечивает иммобилизацию таза 
и уменьшение кровотечения в толщу ягодич
ных мышц и забрюшинное пространство. 

«Каштан» дает возможность временной ос
тановки кровотечения при ранениях конечнос
тей и открытых переломах, позволяет прово
дить рентгенологическое обследование, в том 
числе ангиографию и компьютерную томогра
фию, обеспечивает свободную транспортиров
ку пострадавшего. 

Противошоковый костюм в надутом состо
янии сжимает подлежащие венозные сосуды 
и увеличивает отток крови из сдавленных об
ластей. Круговая компрессия нижней части 
туловища приводит к уменьшению объема ве
нозного русла и шунтированию крови с пере
распределением ее в верхнюю часть туловища, 
в основном в головной мозг, сердце и легкие. 
Увеличение венозного возврата ведет к увели
чению сердечного выброса. 

Циркулярное компрессирующее действие 
костюма «Каштан» на нижние конечности и та
зовый пояс приводит к немедленному включе
нию в кровоток 1500 мл крови, которая сразу 
попадает в активную циркуляцию, компенси
руя гиповолемию. Преимущество этого метода 
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Т 
Наружная равномерная компрессия нижней половины тела 

Остановка или 
замедление наружного 

и внутреннего 
кровотечения 

Аутотрансфузия крови, депонированной 
в венозном русле нижних конечностей, малого 

таза и брюшной полости 

т 

Умеренное увеличение 
общего периферического 

сосудистого 
сопротивления 

Относительное увеличение объема 
циркулирующей крови 

V 

Увеличение венозного возврата крови 

Повышение артериального давления 

t 
Увеличение ударного и минутного объемов 

сердца 

Схема. Механизм действия противошокового костюма «Каштан». 

очевидно, так как пациент получает теплую, 
абсолютно совместимую кровь, что обеспечи
вает немедленную оксигенацию органов. 

Пневматическая компрессия увеличивает 
периферическое сопротивление, что приводит 
к сокращению расслабленных артерий и увели
чению артериального давления. Этот эффект 
незаменим при тяжелых формах анафилакти
ческого шока. 

Костюм «Каштан» выполняет иммобилизи-
рующую функцию при переломах костей таза 
и нижних конечностей. 

Пневматическая наружная компрессия эф
фективна для остановки наружного кровотече
ния (как венозного, так и артериального) путем 
механического прижатия поврежденных сосу
дов, а также для временной остановки кровоте
чения из поврежденных органов брюшной по
лости (при надувании абдоминальной секции 
брюк) сосудов, таза и трубчатых костей. Уста
новлено, что частичное выключение нижних ко
нечностей из венозной циркуляции на период 
до нескольких часов приводит к ухудшению ок-
сигенации их тканей. 

Показания к применению противошокового 

костюма «Каштан» 

1. Абсолютным показанием к применению 
противошоковых брюк является артериальное 
систолическое давление 80 мм рт. ст. и ниже, 
а* также ситуации, когда артериальное давле
ние не определяется. Систолическое давление 
ниже 100 мм рт. ст. является показанием при 
выраженной клинической картине шока. 

2. Переломы костей таза, осложненные пе
реломы нижних конечностей, а также травмы 
мягких тканей нижних конечностей, вызываю
щие гиповолемический шок. 

3. Сочетанная черепно-мозговая травма 
с сопутствующим шоком. Теоретически возни
кает возражение против использования проти
вошоковых брюк у пациентов с травмой голо
вы и геморрагическим шоком. Увеличение цен

трального венозного давления после наложе
ния брюк может привести к уменьшению ве
нозного возврата к сердцу от головы и к уве
личению внутричерепного давления. Однако 
в результате проведенного исследования на 
собаках (Neimann, 1983) установлено, что по
сле надувания противошоковых брюк при ге
моррагическом шоке центральное венозное 
давление хотя и увеличивалось, но никогда не 
достигало исходной величины, как до гемор
рагии. Одновременно повышалось и внутриче
репное давление, но оно никогда не достигало 
вредного для головного мозга уровня. Поэто
му черепно-мозговая травма не является про
тивопоказанием к наложению брюк. 

4. Внутрибрюшное кровотечение в резуль
тате тупой и проникающей травмы живота. 

5. Послеродовое и желудочно-кишечное 
кровотечения. 

6. Кровотечение из разорвавшейся анев
ризмы брюшного отдела аорты. 

7. Переломы нижних конечностей, особен
но множественные, переломы костей таза. 

Противопоказания к наложению 

противошокового костюма «Каштан» 

1. Нарушение дыхания в результате отека 
легких или перелома ребер. 

2. Напряженный пневмоторакс. 
3. Тампонада сердца. 
4. Массивное неостанавливаемое кровоте

чение из верхней половины тела. 
5. Выпадение внутренних органов. 
6. Острая сердечная недостаточность. 
7. Кардиогенный шок. 
8. Беременность (нельзя надувать абдоми

нальную секцию из-за угрозы выкидыша; нож
ные можно). 

Было установлено, что у больных с напря
женным пневмотораксом и тампонадой сердца 
ухудшение состояния вызывает только наду
вание абдоминальной секции брюк, но ножные 
секции надувать можно. 
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Мнения исследователей разошлись по пово
ду применения противошоковых брюк при ге
мотораксе и некупирующемся внутрибрюш-
ном кровотечении. С одной стороны, увеличе
ние внутригрудного давления под действием 
надутой абдоминальной секции может дейст
вовать на поврежденный сосуд как наружная 
тампонада, а с другой — увеличение венозного 
возврата и улучшение кровообращения в лег
ких может привести к усилению кровотечения. 
Одни авторы относят это состояние к разделу 
показаний к применению костюма, другие — 
противопоказаний. По нашему мнению, если 
гемоторакс приводит к развитию дыхательной 
недостаточности, то применение противошо
ковых брюк без дренирования плевральной 
полости нежелательно. 

Возможности применения противошокового 
костюма «Каштан» на догоспитальном этапе 

1. Комфортная иммобилизация переломов 
костей таза и нижних конечностей (надувные 
секции, тракция по длине). 

2. Временная остановка внутрибрюшного 
кровотечения. 

3. Временная остановка кровотечения из 
костей таза. 

4. Временная остановка кровотечения в зо
не переломов нижних конечностей и при от
слойке кожи. 

5. Транспортировка из тесных помещений 
(с кораблей, нефтяных платформ и т. п.). 

6. Применение при массовых катастрофах, 
в условиях нехватки сил и средств. 

Возможности применения противошокового 
костюма «Каштан» на госпитальном этапе 

1. Лечение тяжелого травматического шока 
и кровопотери. 

2. Снижение операционного риска у боль
ных с анемией. 

3. Лечение анафилактического шока. 
4. Лечение шоковой гипотензии вследствие 

резкого снижения тонуса периферических со
судов («необратимого» шока). 

5. Обеспечение транспортировки и обсле
дования пострадавшего, находящегося в тяже
лом состоянии, в больнице. 

Методика наложения противошокового костюма 
«Каштан» 

Если достаточно места, то костюм «Каш
тан» раскладывают на носилках, установлен
ных рядом с пострадавшим. При наличии у по
страдавшего переломов нижних конечностей 

на носилки, оборачивают нижнюю часть туло
вища от уровня мечевидного отростка брюш
ной секцей, а обе нижние конечности — нож
ными секциями, подворачивая их у низкорос
лых пациентов. На стопе сломанной конечнос
ти укрепляют специальную петлю, которую 
соединяют с тракционной шиной. Соединяют 
в соответствии с цветной маркировкой штуце
ра воздуховодных трубок и устанавливают 
кран в брюшной секции в положение «Закры
то», а краны нижних и тазовой секций в поло
жение «Открыто». Надувают секции до дости
жения давления 70 мм рт. ст., создавая трак-
цию за сломанную конечность в 5-6 кг (для 
выравнивания длины ног). Затем закрывают 
краны и открывают кран брюшной секции, на
дувая ее до 40 мм рт. ст. 

После наложения противошокового костю
ма необходимо провести комплекс мероприятий 
по адекватному восполнению внутрисосудисто-
го объема крови — внутривенно ввести кристал-
лоидные и коллоидные растворы (обычно от 
1500 до 2500 см3 жидкости, хотя может быть 
и больше). Без восполнения объема потерянной 
жидкости применение противошоковых брюк 
бесполезно. 

Надувание и сдувание элементов костюма 
может производиться раздельно, что позволяет 
подвергнуть осмотру и мануальному обследо
ванию живот больного и раздельно нижние ко
нечности, сдувая одну секцию брюк и поддер
живая давление в других. Больной, имеющий 
травмы костей таза и нижних конечностей, на
ходящийся в надутых противошоковых брюках, 
значительно легче переносит транспортировку 
с места происшествия в больницу, а также пере
мещения внутри приемного или реанимацион
ного отделения. Рентгенологическое исследо
вание и постановку мочевого катетера можно 
проводить не сдувая костюма. Осмотр живота, 
лапароцентез, лапароскопию можно прово
дить, сдув только абдоминальную часть и под
держивая давление в ножных. 

Сдувать костюм можно только после прове
дения инфузионной терапии с адекватным вос
полнением потери жидкости или непосредст
венно в операционной, если показано экстрен
ное оперативное вмешательство. 

Резко сдувать костюм нельзя, так как это 
может привести к снижению артериального 
давления. По данным исследования, проведен-. 
ного на собаках, повторное надувание проти
вошоковых брюк никогда не приводило к повы
шению артериального давления до той величи
ны, которой оно достигало перед сдуванием. 

Артериальное давление падало необратимо, и 7 
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зии, несмотря на активную реанимацию и вве
дение 500 мл аутокрови. 

Если артериальное давление у больного не 
поднимается после полного надувания проти
вошоковых брюк (до 100 мм рт. ст.), то причи
ной этого могут быть ушиб сердца (в резуль
тате нераспознанной травмы грудной клет
ки), тампонада сердца, напряженный пневмо
торакс. 

Безопасным периодом, в течение которого 
можно использовать противошоковый костюм, 
считается 6 ч. На практике время, необходимое 
для устойчивого подъема давления и проведе
ния комплекса реанимационных мероприятий, 
не превышает 1,5-2,5 ч. Хотя в литературе при
водятся примеры и более длительного приме
нения противошоковых брюк без развития ос
ложнений и побочных эффектов. 

Применение противошоковых пневматичес
ких брюк требует от бригады неотложной меди
цинской помощи хорошей слаженности дейст
вий, а также большого внимания при контроле 
за изменением артериального давления у боль
ного и за давлением в брюках. Медицинский 
персонал приемных и реанимационных отделе
ний больниц должен быть ознакомлен с прави
лами эксплуатации противошоковых брюк во 
избежание порчи костюма или провоцирования 
нежелательных эффектов из-за несвоевремен
ного и неправильного сдувания брюк, небреж
ности при работе с ними. При проведении свое
временной адекватной инфузионной терапии 
развитие побочных эффектов и осложнений 
практически исключается. 

К настоящему времени костюм «Каштан» 
был применен у 134 пострадавших с шоком 
III—IV степени, в том числе у 72 человек на до
госпитальном этапе, у 54 человек в условиях ре
анимационного отделения и у 8 тяжелораненых 
в ходе военных действий в Приднестровье. 
У 107 больных в течение 10 мин удалось стаби
лизировать систолическое артериальное давле
ние на уровне 110-120 мм рт. ст., 16 человек по
гибли в течение 20 мин от травмы, не совмести
мой с жизнью, 11 человек погибли на 3-10-е 
сутки от легочных осложнений. Остальные 
больные пережили острый период травмы и бы
ли переведены в профильные отделения стаци
онара. Средний срок пребывания в костюме со
ставил 3,5 ч. У 16 человек «Каштан» использо
вался только для транспортной иммобилизации 
при перевозке пострадавших с множественны
ми переломами нижних конечностей и костей 
таза из больниц Московской области в Москву. 

Особого внимания заслуживает тот факт, 
что в двух наблюдениях при тяжелых наруше
ниях гемодинамики в течение 1,5 ч интенсив

ной терапии применение противошокового ко
стюма уже через 10-15 мин привело к норма
лизации артериального давления, цвета кож
ного покрова, восстановлению сознания и ды
хания. В одном случае пришлось применить 
гипотензивные средства, так как артериальное 
давление с 60/30 мм рт. ст. повысилось до 
170/90 мм рт. ст. Показательно и то, что этим 
больным не потребовалось обычное в таких 
случаях 2-3-дневное пребывание в отделении 
реанимации. 

Приводим два наших наблюдения. 
Н а б л ю д е н и е 1. Пострадавший X., 24 лет, 17.06.97 г. 

в 12.00 доставлен в медсанчасть «МедВАЗ» бригадой ско

рой помощи с 17 проникающими колото-резаными рана

ми передней брюшной стенки, грудной клетки и мягких 

тканей конечностей, геморрагическим шоком. 40 мин на

зад подвергся нападению неизвестных. АД 60/20 мм рт. 

ст., пульс 150 ударов в 1 мин, слабого наполнения. Созна

ние отсутствует. Срочно доставлен в операционную. Ане

стезиологическое обеспечение. Операция: тораколапаро-

томия, ушивание ран легкого, сердца, диафрагмы, печени, 

кишечника. Реинфузия 5500 мл излившейся в полости 

крови. Дренирование плевральной полости по Бюлау. 

Противошоковые мероприятия. 

Несмотря на введение симпатомиметиков и глюкокор-

тикоидов, АД 60/40 мм рт. ст. В 15.00 на операционном 

столе наложен противошоковый костюм «Каштан» с дав

лением в ножных секциях 80 мм рт. ст. Контроль кровото

ка в нижних конечностях. Продолжена внутривенная ин-

фузия полиглюкина — 400 мл, реополиглюкина — 200 мл. 

В 15.30 АД 90/60 мм рт. ст. В 16.00 пострадавший переве

ден в отделение реанимации. Искусственная вентиляция 

легких. В 20.00 — декомпрессия в течение 60 мин, АД 

100/70 мм рт. ст. Выздоровление. 

Н а б л ю д е н и е 2. Больной В., 36 лет, 23.10.98 г. по

пал под поезд. Бригада скорой помощи прибыла на мес

то происшествия через 20 мин. Диагноз: открытые пере

ломы обеих подвздошных костей, правого плеча и пред

плечья. Шок III степени. Произведено обезболивание, 

иммобилизация переломов плеча и предплечья пневмо-

шиной, начато внутривенное вливание раствора «Хло-

соль» — 400 мл. Через 20 мин (через 40 мин с момента 

травмы) доставлен в реанимационное отделение НИИ 

им.Н.В.Склифосовского с сильным кровотечением из 

обеих подвздошных костей. АД 70/40 мм рт. ст., пульс 

144 ударов в 1 мин. Наложен противошоковый костюм 

«Каштан» с давлением в ножных и тазовой секциях 60 

мм рт. ст., в брюшной секции — 40 мм рт. ст. Через 12 

мин после наложения костюма АД 100/40 мм рт. ст., че

рез 20 мин — 120/80 мм рт. ст. За 6 ч перелито 2 л 600 мл 

кристаллоидных растворов, кровезаменителей и препа

ратов крови. Декомпрессия через 6 ч после наложения 

противошокового костюма. АД 120/80 мм рт. ст. Произ

ведена хирургическая обработка ран области таза, кро

вотечения из подвздошных костей не было. Выздоров

ление. 
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Таким образом, противошоковый костюм 
«Каштан» является новым эффективным сред
ством борьбы с травматическим шоком на 
догоспитальном и реанимационном этапах 
оказания неотложной медицинской помощи 
и единственным доступным средством времен
ной остановки внутрибрюшных кровотечений. 
Наличие тракционной шины обеспечивает пол
ную транспортную иммобилизацию переломов 

костей таза и нижних конечностей. Быстрая 
стабилизация артериального давления у пост
радавших с тяжелыми травмами является про
филактикой таких поздних осложнений, как 
респираторный дистресс-синдром и «шоковые» 
почки, полиорганная недостаточность и т. п. 
Противошоковый костюм является незамени
мым средством оказания помощи в условиях 
военных действий и массовых катастроф. 
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CONFLICT 
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Mainly, the young people are involved and traumatized in microsocial conflicts, the part of severe injure is usual
ly significant, and the medical team' working scene is complicated. It is demonstrated that management of first 
aid is the determinative factor of successful medical action in this field; at least three teams should be launched. 

Непременным условием рациональной организации любого 
вида медицинской помощи является четкое представление 
о том, кому эта помощь предназначена. Это положение отно
сится и к организации медицинской помощи пострадавшим при 
микросоциальных конфликтах (МСК). 

Микросоциальные конфликты — это малые и средние чрезвы
чайные ситуации (пострадали 3 и более или погибли 2 и более че
ловека), возникшие в результате противоправных действий [1]. 

В основе возникновения и развития МСК лежит нарушение 
(в силу различных причин) равновесия отношений в обществе. 

При имеющемся экономическом кризисе, когда ситуация 
характеризуется снижением уровня жизни граждан и социаль
ной незащищенностью широких слоев населения, политичес
кой нестабильностью, сопровождающейся вынужденной миг
рацией населения, ситуация в обществе становится стрессовой, 
что обусловливает увеличение заболеваемости; рост травма
тизма, преступности, увеличение числа людей, страдающих ал
коголизмом и наркоманией [2]. 

Все это приводит к хроническому переутомлению, «изнаши
ванию» организма человека и, в конечном счете, к развитию та
кого состояния, которое может послужить толчком к соверше
нию специфических противоправных действий. Очевидно, что 
существует прямая зависимость между криминализацией об
становки в обществе и увеличением количества МСК. 

В то же время в официальной медицинской отчетности толь
ко с 1999 г. фиксируется информация о пострадавших в соци
альных конфликтах. Микросоциальный характер происшест
вия во многом определяет условия, объем и характер необхо
димой медицинской помощи. Поэтому нами было проведено 
изучение выездов бригад Городской станции скорой медицин
ской помощи Санкт-Петербурга к пострадавшим в МСК и ос
новных элементов организации медицинской помощи. 
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По данным литературы [3], МСК чаще всего 
возникают на объектах с неустойчивой соци
альной обстановкой: 

— рынках и скоплениях торговых точек, 
особенно вблизи станций метрополитена; 

— вокзалах и железнодорожных платфор
мах; 

— стадионах; 
— территориях массового скопления лю

дей, в том числе во время проведения митин
гов, демонстраций, религиозных праздников. 

Необходимо уделять постоянное внимание 
таким территориям в связи с возможным воз
никновением и развитием там чрезвычайных 
ситуаций со значительным числом пострадав
ших. 

Однако, как показало наше исследование, 
71,1% МСК происходит вне перечисленных 
объектов. 

По нашим данным, среди всех пострадавших 
подавляющее большинство (74,2%>) составили 
мужчины и лишь 25,8% — женщины. Результаты 
исследования показали, что большая часть 
(74,2%) пострадавших — это люди, не достиг
шие 40 лет. Известный социолог и экономист 
В.Уинслоу в своих работах показал, что смерть 
человека в возрасте до 40 лет обходится общест
ву не менее чем в 40 тысяч долларов, так как 
лишь к 40 годам человек своим трудом компен
сирует затраты общества на его содержание, 
воспитание, обучение, лечение. Только к 60 го
дам человек вдвое отрабатывает эти затраты [2]. 

При разделении пострадавших в МСК по 
полу и возрасту выяснено, что наибольший 
удельный вес — 41,6% — имеет группа мужчин 
20-29 лет. Средний возраст пострадавших при 
МСК — 32,3±1,2 года, что, с учетом экономи
ческого фактора, делает изучение данной про
блемы еще более актуальным. В условиях 
крупного города данная тенденция становится 
объяснимой. По вполне понятным причинам 
именно мужчины этого возраста чаще всего 
вовлекаются в МСК. 

Подтверждением того, что при возникнове
нии МСК большой удельный вес приходится на 
противоправные действия, являются данные 
литературы [4, 5] и результаты нашего иссле
дования, свидетельствующие о том, что среди 
причин вызова скорой помощи при МСК веду
щее место — 42,2%> — занимают ножевые ране
ния, 20,7% — избиения, 15,7% — огнестрель
ные ранения, 9,9% — взрывные травмы, 3,2% — 
падения с высоты. 

Следует отметить, что 45,3% всех постра
давших находились в состоянии алкогольного 
опьянения. Это нередко приводит к несвоевре
менному вызову скорой помощи. 

В целом, анализ медицинских последствий 
МСК позволяет сделать вывод о преимущест
венно травматическом характере поражений, 
что вызвало появление термина «массовый 
небоевой травматизм». Среди повреждений, 
возникающих при МСК, значительную часть 
составляют множественные и сочетанные трав
мы, а также комбинированные поражения, со
провождающиеся такими тяжелыми осложне
ниями, как травматический и ожоговый шок, 
острая кровопотеря, асфиксия. Тяжелые пора
жения очень часто сопровождаются психичес
кими реакциями у пострадавших, что резко за
трудняет диагностику и лечение повреждений, 
особенно комбинированных, и в ряде случаев 
требует проведения специальных психотера
певтических мероприятий. 

По нашим данным, у основной массы пост
радавших (22,3%) ведущим повреждением бы
ла закрытая черепно-мозговая травма, у 21,5Уо 
пострадавших — проникающие ранения груд
ной (брюшной) полости, у 16,5% пострадавших 
отмечены изолированные (единичные) непро
никающие ранения мягких тканей, у 5,8% по
страдавших — множественные раны туловища 
и (или) конечностей, у 5,8% пострадавших — 
ожоги. 

Объем оказания медицинской помощи на 
месте определяется окружающей обстановкой 
(в том числе и безопасностью сотрудников ско
рой помощи), тяжестью состояния больного, 
выявленными повреждениями и удаленностью 
от многопрофильных стационаров. 

К моменту прибытия скорой помощи 52,1% 
пострадавших в МСК находились в удовлетво
рительном состоянии, 32,1% — в состоянии 
средней тяжести, а 15,2% пациентов — в тяже
лом и крайне тяжелом состоянии. Как извест
но, значительная часть пациентов, находящих
ся в тяжелом и крайне тяжелом состоянии, 
умирает из-за несвоевременного оказания ме
дицинской помощи. По этой причине в течение 
первого часа умирают около 30% тяжелопост-
радавших, через 3 часа — до 60%, а через 6 ча
сов — до 907о пострадавших, которые имели 
шанс выжить. 

По нашим данным, при среднем времени 
прибытия к месту вызова 8,4±0,27 мин до при
езда бригады скорой помощи умерли 27',6% по
страдавших. Основными причинами, приводя
щими к смерти в первые минуты травмы, были 
шок, кровотечение, асфиксия. 

Среди пострадавших при МСК, состояние 
которых расценивалось как тяжелое, 15,4% 
пациентов находились в состоянии шока, при
чем 3,4% больных — в состоянии шока III сте
пени. 

44 



NS 2/2000 г. СКОРАЯ МЕЛИиИНСКАЯ ПОМОШЬ 

Результаты нашего исследования подтвер
дили, что при МСК, при которых потребова
лась медицинская помощь, часто бывает не
сколько пострадавших. В 27,3% случаев было 
двое, а в 25,6% случаев — трое пострадавших, 
нуждающихся в оказании медицинской помо
щи. Наибольшее число больных, которым не
обходима медицинская помощь, составляют 
пострадавшие от ножевых ранений, а также 
при избиениях. 

В условиях чрезвычайной ситуации по
требность в медицинской помощи очень час
то не соответствует возможностям ее оказа
ния. 

Спасение жизни и результаты лечения по
страдавших при МСК находятся в прямой за
висимости от времени оказания им медицин
ской помощи, особенно догоспитальной, в ча
стности непосредственно на месте происшест
вия. Оказывая медицинскую помощь первому 
попавшему на глаза пострадавшему или всем 
пострадавшим подряд, медицинский персонал 
нередко опаздывает в выявлении тех, кто нуж
дается в немедленой помощи. 

Еще Н.И.Пирогов подчеркивал, что в таких 
условиях всегда существует недостаток во 
врачах. Он подметил и другое важное обстоя
тельство: «Без распорядительности и пра
вильной администрации нет пользы и от боль
шого числа врачей, а если их к тому же мало, 
то большая часть раненых остается вовсе без 
помощи». 

Сортировка предполагает, что приоритет 
в оказании помощи отдается «подлежащим 
спасению», т. е. в первую очередь тем, кто мо
жет выжить, и является ответственной и эти
чески трудной задачей даже для профессиона
ла. Поэтому на Городской станции скорой ме
дицинской помощи Санкт-Петербурга сорти
ровка поручается наиболее опытным и квали
фицированным врачам реанимационно-хирур
гических бригад [6]. 

ВЫВОДЫ 

1. Медико-социальные аспекты микросо
циальных конфликтов характеризуются: 

— поражением преимущественно людей 
молодого возраста; 

— значительным количеством тяжелых по
вреждений; 

— сложностью условий, в которых прихо
дится оказывать медицинскую помощь. 

2. При оказании медицинской помощи 
пострадавшим при микросоциальных кон
фликтах решающее значение имеет ее органи
зация. Поэтому при поступлении вызова к по
страдавшим в таких ситуациях необходимо 
направлять на место происшествия не менее 
трех бригад скорой медицинской помощи. 

3. Знание контингента пациентов, постра
давших при микросоциальных конфликтах, 
позволяет правильно организовать оказание 
необходимой медицинской помощи в кратчай
шие сроки. 
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51829 cases of poisonings analysis have demonstrated that only in 0,14% the syndrome was severe, as in 96,3% 
there were no clinical signs of intoxication or they were moderate. 70% of poisoned by Solsnum, Nerum, Taxus, 
Rhododendron there were no clinical manifestation, poisoning by Dieffenbachia and Philodendron were fol
lowed by moderate disturbances. So, there is no necessity in medical aid in most cases of herbal intoxication. 
Further, a more profound investigation of the influence of gastrointestinal decontamination on the course of the 
decease in the groups with minor or absent symptoms is required. The tendency to admit these patients to ICU 
automatically should be reviewed. 

ВВЕДЕНИЕ 

Словосочетание «ядовитые растения» вызывает страх у насе
ления и медицинских работников, включая специалистов-ток
сикологов. Это неудивительно, поскольку информация об этих 
растениях, получаемая из школьной программы и даже при 
обучении на медицинских факультетах, явно недостаточна. По
этому истинное знание о действии алкалоидов и других ве
ществ, содержащихся в растениях, и клинической картине от
равления ими всегда скрыто завесой слухов и таинственности. 
Особенно это касается отравлений у детей, родители которых, 
узнав о контакте ребенка с растением вообще, немедленно об
ращаются в отделения неотложной медицины и требуют самого 
тщательного медицинского наблюдения. Истинная информация 
о действии ядовитых растений ограничена, поэтому и в отделе
ниях неотложной медицины часто применяются меры предо
сторожности, порой излишние; вместе с тем врачи «первого 
контакта» «балансируют на грани безопасности», если растение 
действительно ядовито и действие яда развивается во времени. 

В медицинских и токсикологических источниках информа
ции не приводится классификация ядовитых растений и весьма 
скудно описывается клиническая картина интоксикации и ме
ры по оказанию помощи. Сведения о смертельных исходах при 
острых отравлениях растениями часто преувеличены, научно 
не проанализированы, их трудно верифицировать. 

* Работа осуществлялась по гранту Американской Ассоциации Токсикологических Центров, частично доложена на 
Северо-Американском Конгрессе по Клинической Токсикологии в Рочестере, штат Нью-Йорк, в 1995 г. Публикуется 
с сокращениями. 
Мнение редакционной коллегии не совпадает с выводом автора статьи. 
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Целью настоящего исследования было изу
чение случаев острых отравлений растениями 
в США, когда пострадавшие обращались за по
мощью или были направлены в отделения неот
ложной медицины (OHM), и обработка данных 
о динамике развития и исходах этих отравле
ний с тем, чтобы выявить их истинную опас
ность, клинические проявления и летальность. 
В OHM пострадавшие обращались как само
стоятельно, так и через токсикологические 
центры. Представляло интерес сравнение этих 
данных, поэтому было изучено около 850 000 
случаев отравлений ядовитыми растениями. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Все случаи контактов с ядовитыми растени
ями, сообщения о которых поступили в Нацио
нальную Базу данных Американской академии 
токсикологических центров (ААТЦ) за период 
с 1985 по 1992 годы, были проанализированы. 
Пациенты с отравлениями были разделены на 
две группы. В 1-ю группу входили больные, об
ратившиеся в OHM самостоятельно, во 2-ю — 
пациенты, направленные токсикологическими 
центрами. В Национальную Базу данных по
ступали сведения как от сертифицированных 
ААТЦ, так и от центров, не имеющих сертифи
ката. Исследование выполнено за счет средств 
компьютерного гранта от ААТЦ. В обработку 
включали только те карты, которые отвечали 
стандарту качества (стандартизированные, по
дробно заполненные карты с данными о боль
ных). 

При анализе рассматривали только те рас
тения, отравления которыми сопровождались 
большим числом обращений в OHM (не менее 
500 за период с 1985 по 1992 годы). 

Начальную клиническую картину и послед
ствия отравлений растениями классифициро
вали по унифицированной системе оценки по
следствий острых отравлений, разработанной 
в ААТЦ: 

1-й класс — нет эффекта — симптомы по
сле контакта с ядовитыми веществами отсутст
вуют; 

2-й класс — минимально выраженный эф
фект (отравление легкой степени тяжести — 
определяются незначительные клинические 
симптомы, не беспокоящие больного и не при
чиняющие ему вреда); 

3-й класс — умеренный эффект (отравление 
средней степени тяжести) — у пациента име
ются более выраженные, более длительные по 
времени (по сравнению с предыдущей груп
пой) симптомы с вовлечением в процесс одной 
из функциональных систем; симптомы не яв
ляются жизнеопасными; 

4-й класс — тяжелый эффект (отравление 
тяжелой степени) — у пациента наблюдаются 
жизнеопасные клинические симптомы; само 
заболевание может вызывать длительное рас
стройство жизнедеятельности организма; 

5-й класс — исход отравления не был изве
стен, клиническая картина отравления свиде
тельствовала о действии нетоксичного веще
ства; 

6-й класс — исход отравления не был извес
тен, клиническая картина отравления свиде
тельствовала о действии токсичного вещества; 

7-й класс — состояние здоровья пациента 
не было связано с действием токсичного веще
ства. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Из электронной базы данных из 849 575 слу
чаев отравлений ядовитыми растениями были 
выбраны 51 829 случаев, когда больные были 
госпитализированы и наблюдались в стациона
ре в течение некоторого времени (таблица). 

За период с 1985 по 1992 годы количество 
отравлений каждым из растений рассматри
ваемой группы превышало 500 случаев. От
равления 13 видами наиболее токсичных рас
тений обусловили 38,7% поступлений в OHM 
больных с диагнозом «отравление растения
ми». В 1-ю и 2-ю группы вошли соответствен
но 47,9% и 52,1% больных. В каждой группе 
выделяли первично «бессимптомных» боль
ных и тех, у которых при поступлении наблю
далось клинические признаки интоксикации. 
По данным обеих групп, из 51 829 поступив
ших в OHM только у 74 (0,14%) пациентов бы
ли тяжелые отравления. Среди них наиболь
шее число поражений было вызвано действи
ем растений двух видов: Datura (50,0%) и 
Toxicodendron (17,6%). 

Был зарегистрирован один летальный исход 
в результате комбинированного отравления 
Ilex (не идентифицированного подвида) и на
перстянкой. 

Таким образом, у подавляющего большин
ства больных при поступлении в стационар 
клиническая картина соответствовала отравле
нию легкой степени по классификации ААТЦ 
либо не наблюдалась вовсе. 

Анализ поступлений в OHM больных с ос
трыми отравлениями растениями показал, 
что, вопреки распространенным слухам, ин
токсикации ядами растений не сопровожда
ются тяжелыми осложнениями и летальнос
тью. Только у 0,14% больных при поступле
нии в OHM определялось тяжелое (жизне-
опасное) состояние. У одного первоначально 
«бессимптомного» больного, направленного 
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Т а б л и ц а 

Распределение больных, поступивших в отделения неотложной медицины с отравлениями ядовитыми 

растениями в 1985-1992 гг., по классификации Американской Ассоциации Токсикологических центров 

бид растения 

Toxicodendron 

Solanium 

Diffenbacia 

Neruim 

Philodendron 

Phitolacca 

Euphorbia 

Datura 

Capsicum 

Taxus 

Ilex 

Rhododendron 

Pyracantha 

Число 
пациентов 

5097 

2177 

1808 

1572 

1508 

1419 

1398 

1211 

1348 

944 

708 

702 

501 

Обращение 

CO 

48,6 

39,0 

58,5 

27,5 

70,5 

93,4 

49,9 

63,4 

44,7 

34,1 

45,8 

26,2 

55,9 

ТЦ 

51,4 

61,0 

41,5 

72,5 

29,5 

6,6 

50,1 

36,6 

55,3 

65,9 

54,2 

73,8 

44,1 

1-й 

2,2 

57,2 

24,5 

41,3 

33,3 

60,1 

14,9 

4,3 

0,1 

66,2 

43,5 

55,2 

22,6 

Класс по классификации ААТЦ 

2-й 

65,6 

20,7 

45,4 

19,5 
31,8 

15,8 

39,2 

31,5 

53,6 

14,4 

20,0 

17,6 

26,7 

3-й 

12,8 

3,0 

5,9 

4,8 

2Д 
3,1 

12,9 

42,6 

11,7 

1,0 

1,0 

1,7 

5,8 

4-й 

0,3 

0,3 

0,1 

0,4 

0 

0,1 

0,2 

3,1 

0,1 

0 

0,1 

0,1 

0 

5-й 

3,9 

5,2 
10,2 

4,4 

12,1 

7,9 

11,8 

0,7 

5,9 

6,6 

11,2 

8,0 

20,2 

% 

6-й 

13,7 

8,5 

7,4 

17,5 

7,3 

6,2 

14,4 

16,6 

11,9 

7,9 

14,9 

10,6 

10,4 

7-й 

2,5 

5,1 
6,5 

12,1 
13,4 

4,8 

6,6 

1,2 
2,7 

3,6 

9,2 

6,6 

14,3 

П р и м е ч а н и е . СО — самостоятельное обращение; ТЦ — пациенты направлены токсикологическим центром. 

на лечение в OHM токсикологическим цент
ром, впоследствии развилась тяжелая клини
ческая картина отравления. У 3,7% «бессимп
томных» больных в OHM сформировалась 
клиническая картина отравления средней сте
пени тяжести. 

Наиболее тяжелыми были отравления дву
мя видами растений: Datura и Toxicodendron. 
В первом случае клинически определялся ан-
тихолинергический синдром вследствие дейст
вия тропиновых алкалоидов, во втором — ал
лергический дерматит. 

Отравления Dieffenbachia и Philodendron со
провождались расстройствами средней степени 
тяжести. 

У 70% пострадавших вследствие отравлений 
Solsnum, Nerum, Taxus, Rhododendron клиниче
ская картина интоксикации отсутствовала. 

Анализ данных показал, что при отравле
ниях растениями летальность очень низкая — 
из 51 829 отравлений был только 1 летальный 
исход, вероятно обусловленный действием на
перстянки, более токсичной по сравнению с 
Ilex. 

Большое число обращений в OHM населе
ния после контакта с ядовитым растением, да
же если клиническая симптоматика отравле
ния отсутствовала, можно объяснить неосве
домленностью людей, так как подавляющее 
большинство контактов с растениями никаких 
неблагоприятных явлений не вызывает. 

Можно сделать вывод и о чрезвычайно низ
ком уровне осведомленности населения о ядо
витых растениях. Литературы, посвященной 
ядовитым растениям, выпускаемой токсиколо
гическими центрами для населения, не хватает, 
либо она недостаточно информативна. Веро
ятно, поэтому население очень часто обраща
ется за помощью в токсикологические центры. 
Это тоже не удивительно, потому что, по срав
нению с публикациями, которые посвящены 
отравлениям парацетамолом или литием, све
дений об отравлениях растениями явно недо
статочно. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Таким образом, в большинстве случаев от
равлений растениями медицинская помощь не 
требуется. Мы проанализировали 51 829 слу
чаев отравлений и выявили, что только в 0,147о 
случаев имели место расстройства тяжелой 
степени, а у 96,3% пациентов клинических при
знаков интоксикации не наблюдалось или они 
были незначительными. 

В дальнейшем следует более полно оце
нить влияние гастроинтестинальной деконта-
минации на течение отравлений у «бессимп
томных» и «симптоматичных» больных, а так
же в целом пересмотреть взгляд на «автома
тическую» госпитализацию в отделение не
отложной медицины при отравлении расте
ниями. 

Поступила в редакцию 21.01.2000 г. 
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РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ОКАЗАНИЮ НЕОТАОЖНОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОШИ 

VAK 616-001.36 

ШОК 
SHOCK 

St.Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies, Russia 

The outlines of shock first aid, worked out by chair of emergency medicine of and Municipal ambulance station, 
are presented. 

В этом номере журнала представлены рекомендации по оказанию неотложной медицинской 
помощи при шоке, разработанные на кафедре неотложной медицины Санкт-Петербургской ме
дицинской академии последипломного образования и на Городской станции скорой медицин
ской помощи. 

Они рекомендованы Коллегией Министерства здравоохранения Российской Федерации к ши
рокой клинической апробации. 

Редколлегия журнала призывает врачей скорой медицинской помощи принять активное учас
тие в обсуждении этих рекомендаций. 

АНАФИЛАКТИЧЕСКИЙ шок 

С.Л.Гуло 
S.L.Gulo 

Анафилактический шок — остро развивающийся, угрожаю
щий жизни процесс, возникающий как резко выраженное про
явление анафилаксии и характеризующийся тяжелыми нару
шениями деятельности центральной нервной системы, крово
обращения, дыхания и обмена веществ. 

Диагностика. Шок проявляется чувством страха, беспокой
ством, головокружением, шумом в ушах, ощущением жара, не
хваткой воздуха, стеснением за грудиной, тошнотой, рвотой. 
Возможно развитие крапивницы, отека мягких тканей. Острая 
сосудистая недостаточность проявляется появлением липкого 
холодного пота, бледностью видимых слизистых оболочек и 
кожи, нитевидным пульсом, резким снижением артериального 
давления. Наблюдаются угнетение сознания, нарушения дыха
ния. Дальнейшее ухудшение клинической картины характерно 
для развивающейся комы, обусловленной гипоксией головно
го мозга. 

Неотложная помощь: 
— прекратить введение аллергена; 
— обеспечить проходимость дыхательных путей; при невоз

можности интубации трахеи провести коникотомию; 
— придать ногам пациента возвышенное положение; 
— ингаляция ЮОУо кислорода (не более 30 минут). 
Обеспечить доступ к вене: 
— начать внутривенное струйное введение жидкости (поли-

глюкина, реополиглюкина, изотонического раствора натрия 
хлорида, раствора глюкозы); 

— ввести 1 мл адреналина гидрохлорида в 20 мл любого рас
твора внутривенно, при необходимости введение повторить; 
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— при распространении отека на область 
гортани ввести 2-3 мл адреналина гидрохло
рида эндотрахеально в 20 мл 0,97о раствора на
трия хлорида; 

— ввести глюкокортокоидные гормоны 
внутривенно (преднизолон 90-120 мг или гид
рокортизона гемисукцинат 300-600 мг струй-
но), при неэффективности введение повто
рить; 

— ввести внутривенно медленно 10 мл 10% 
раствора кальция хлорида; 

— ввести внутривенно медленно 1 мл 2,5% 
раствора дипразина и 2 мл ЮУо раствора циме-
тидина; 

— ввести внутривенно медленно 10 мл 2,4% 
раствора эуфиллина; 

— после стабилизации состояния транспор
тировать пациента в стационар. 

ТРАВМАТИЧЕСКИЙ ШОК 

В.А.Михайлович 
V.A.Mikhailovitch 

Травматический шок — это остро развива
ющееся и угрожающее жизни состояние, ко
торое наступает в результате тяжелой травмы 
и характеризуется прогрессивным нарушени
ем деятельности всех систем организма. 

Диагностика основывается на характере 
травмы, величине кровопотери и степени нару
шений кровообращения и дыхания. Величину 
кровопотери определяют по индексу Альгове-
ра и с учетом характера травмы. При индексе 
Альговера, равном 1, кровопотеря составляет 
20-30% ОЦК (1000-1500 мл), при индексе, 
равном 1,5 — 30-50% ОЦК (1500-2000 мл), при 
индексе, равном 2 — более 50% ОЦК (более 
2500 мл). 

Эректильная фаза шока характеризуется 
психомоторным возбуждением больного, блед
ностью кожного покрова, увеличенным потоот
делением, тахикардией. Артериальное давление 
может быть нормальным. 

Торпидная фаза шока характеризуется про
грессирующими нарушениями сознания и кро
вообращения. 

Шок I степени. Легкая заторможенность. 
Бледная, холодная кожа. Положительный 
симптом «белого пятна». Систолическое артери
альное давление — 90-100 мм рт. ст., частота 
сердечных сокращений — до 100 ударов в 1 мин. 
Дыхание учащенное. Кровопотеря составляет 
15-25% ОЦК (750-1250 мл). 

Шок II степени. Заторможенность. Кожа 
бледная, холодная, с «мраморным» рисунком. 
Конечности холодные. Снижение диуреза. 
Систолическое артериальное давление — 

70-80 мм рт. ст., частота сердечных сокраще
ний — до 110-120 ударов в 1 мин. Величина 
кровопотери — 25-35% ОЦК (1250-1750 мл). 

Шок III степени. Выраженная заторможен
ность, безразличие к окружающему. Холодная, 
с землистым оттенком кожа. Заостренные чер
ты лица. Анурия. Систолическое артериальное 
давление — 60 мм рт. ст. и ниже. Диастоличес-
кое артериальное давление не определяется, 
частота сердечных сокращений — 130-140 уда
ров в 1 мин. Величина кровопотери — до 50% 
ОЦК (2500 мл). 

Кровопотеря составляет при закрытых пе
реломах: 

— лодыжки — 300 мл; 
— плеча и голени — до 500 мл; 

— бедра — до 2 л; 

— костей таза — до 3 л. 
Неотложная помощь 
1. Временная остановка кровотечения. 
2. Обезболивание. 
1-й вариант — внутривенное введение атро

пина сульфата (0,1% раствор — 0,5 мл), димед
рола (1% раствор — 2 мл), диазепама (седуксе
на) (0,5%) раствор — 2 мл), затем медленно вво
дят кетамин в дозе 1-2 мг/кг. 

При тяжелой черепно-мозговой травме ке
тамин не вводить! 

2-й вариант — внутривенное введение ат
ропина сульфата (0,1% раствор — 0,5 мл), се
дуксена (0,5% раствор — 2 мл) и трамала (5% 
раствор — 5 мл) или фентанила (0,005% рас
твор — 2 мл). 

Возможно применение других анальгетиков 
в эквивалентных дозах. 

Снижению выраженности болевого синдро
ма способствует и транспортная иммобилиза
ция. 

3. Восполнение кровопотери. 

При неопределяемом артериальном давле
нии скорость инфузии должна составлять 
200-500 мл/мин с таким расчетом, чтобы в те
чение 5-7 минут обеспечить определяемый 
уровень артериального давления; состав и ко
личество вводимых плазмозамещающих рас
творов зависят от величины кровопотери и 
времени предстоящей госпитализации. 

Из кристаллоидных растворов следует от
дать предпочтение полиионным растворам 
(дисоль, трисоль, лактасоль). 

Из среднемолекулярных коллоидных рас
творов оптимально применение 20% раствора 
гидроксиэтилкрахмала (Haes-steril); возможно 
применение полиглюкина, реополиглюкина 
или их аналогов. 

При шоке I степени инфузионная терапия 
ограничивается внутривенным введением 
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400-800 мл кристаллоидных растворов. При 
шоке П - Ш степени сочетают введение колло
идных (не более 1,5 л) и кристаллоидных рас
творов до нормализации артериального давле
ния. 

При продолжающемся внутреннем кровоте
чении после начала инфузионной терапии не
обходима безотлагательная транспортировка 
пациента в стационар; следует известить пер
сонал стационара о предстоящем поступлении 
больного. Систолическое артериальное давле
ние не должно превышать 90 мм рт. ст. 

При развитии терминального состояния или 
невозможности обеспечить экстренную инфузи-
онную терапию вводят 200 мг допамина в 400 мл 
5% раствора глюкозы или любого другого рас
твора внутривенно со скоростью, обеспечиваю
щей стабилизацию артериального давления. 

4. Респираторная терапия: 
— при нарушении проходимости дыхатель

ных путей — восстановление их проходимос
ти: тройной прием Сафара (без разгибания 
шеи при повреждении шейного отдела позво
ночника!), введение воздуховода, интубация 
трахеи, коникотомия, санация ротовой полос
ти и трахеобронхиального дерева; 

— ингаляция 100% кислорода в течение 
15-20 мин, затем — кислородно-воздушной 
смеси с содержанием 40% кислорода; 

— при развитии апноэ или декомпенсирован-
ной острой дыхательной недостаточности — ис
кусственная вентиляция легких; 

— при открытом пневмотораксе — окклю-
зионная повязка; 

— при напряженном пневмотораксе — дре
нирование плевральной полости. 

5. Применение глюкокортикоидных гормо
нов. 

При тяжелом шоке — ввести преднизолон 
до 5 мг/кг или аналогичные препараты в соот
ветствующих дозах. 

Транспортировка в стационар на фоне про
должающейся интенсивной терапии. 

П р и м е ч а н и е . Последовательность мероприятий 

может меняться в зависимости от преобладания тех или 

иных симптомов. 

КАРДИОГЕННЫЙ ШОК 

В.В.Руксин 
V.V.Ruksin 

Кардиогенный шок — критическое наруше
ние кровообращения, развивающееся вследст
вие снижения сердечного выброса и проявля
ющееся артериальной гипотензией и призна
ками острого ухудшения кровоснабжения ор
ганов и тканей. 

Диагностика. Выраженное снижение арте
риального давления в сочетании с признаками 
нарушения кровоснабжения органов и тканей. 
Систолическое артериальное давление обычно 
ниже 90 мм рт. ст., пульсовое — ниже 20 мм рт. 
ст. Отмечаются симптомы ухудшения перифе
рического кровообращения (бледно-цианотич-
ная, влажная кожа, спавшиеся периферические 
вены, снижение температуры кожи кистей и 
стоп); уменьшение скорости кровотока (время 
исчезновения белого пятна после надавливания 
на ногтевое ложе или ладонь — более 2 с), сни
жение диуреза (меньше 20 мл/ч), нарушение со
знания (от легкой заторможенности до комы). 

Дифференциальная диагностика. В боль
шинстве случаев следует дифференцировать 
истинный кардиогенный шок от других разно
видностей шока (рефлекторного, аритмичес
кого, лекарственного; при медленнотекущем 
разрыве миокарда, разрыве перегородки или 
папиллярных мышц, поражении правого желу
дочка), а также от ТЭЛА, гиповолемии, внут
реннего кровотечения и от артериальной гипо-
тензии без шока. 

Неотложная помощь. Неотложную помощь 
необходимо осуществлять по этапам, быстро 
переходя к выполнению следующего этапа при 
неэффективности предыдущего. 

1. При отсутствии выраженного застоя в лег
ких: 

— уложить больного с приподнятыми под 
углом 20° нижними конечностями (при выра
женном застое в легких —- см. рекомендации 
«Отек легких»); 

— провести оксигенотерапию; 
— при ангинозной боли — обеспечить пол

ноценное обезболивание; 
— коррекция частоты сердечных сокраще

ний (пароксизмальная тахиаритмия с частотой 
сердечных сокращений более 150 в 1 мин — аб
солютное показание к ЭИТ, острая брадикар-
дия с частотой сердечных сокращений менее 
50 в 1 мин — к ЭКС); 

— ввести 5000 ЕД гепарина внутривенно 
струйно. 

2. При отсутствии выраженного застоя в лег
ких и признаков резкого повышения ЦВД: 

— ввести 200 мл 0,9 % раствора натрия хло
рида внутривенно капельно за 10 мин под кон
тролем за артериальным давлением, частотой 
дыхания, частотой сердечных сокращений, аус-
культативной картиной в легких и сердце (по 
возможности — за ЦВД или ДЗЛА); 

— при сохраняющейся артериальной гипо-
тензии и отсутствии признаков трансфузион-
ной гиперволемии — повторить введение жид
кости по тем же принципам; 
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— при отсутствии признаков трансфузион-
ной гиперволемии (ЦВД ниже 15 см вод. ст.) 
инфузионную терапию продолжают со скоро
стью до 500 мл/ч> контролируя указанные по
казатели каждые 15 мин. 

Если артериальное давление быстро ста
билизировать не удается, то следует перейти 
к следующему этапу. 

3. Ввести 200 мг допамина в 400 мл 5 % рас
твора глюкозы внутривенно капельно, увели
чивать скорость вливания с 5 мкг/(кг«мин) до 
достижения минимально достаточной величи
ны артериального давления; 

— нет эффекта — дополнительно ввести 4 мг 
норадреналина гидротартрата в 200 мл 5% рас
твора глюкозы внутривенно капельно, посте
пенно повышая скорость инфузии с 0,5 мкг/мин 
до достижения минимально достаточной вели
чины артериального давления. 

4. Мониторировать жизненно важные функ
ции: кардиомонитор, пульсоксиметр. 

5. Госпитализировать пациента после воз
можной стабилизации состояния. 

Основные опасности и осложнения: 
— несвоевременные диагностика и начало 

лечения; 
— невозможность стабилизировать артери

альное давление; 
— отек легких при повышении артериаль

ного давления или при внутривенном введении 
жидкости; 

— тахикардия, тахиаритмия, фибрилляция 
желудочков; 

— асистолия; 
— рецидив ангинозной боли; 
— острая почечная недостаточность. 
Примечание. Под минимально достаточным арте

риальным давлением следует понимать систолическое 

давление около 90 мм рт. ст. при появлении признаков 

улучшения перфузии органов и тканей. 

Применение глюкокортикоидных гормонов при ис

тинном кардиогенном шоке не показано. 

ИНФЕКЦИОННО-ТОКСИЧЕСКИЙ 
ШОК 

А.Н.Нагнибеда 
A.N.Nagnybeda 

Причинами развития инфекционно-токси-
ческого шока могут служить, в первую оче
редь, менингококковая, грибковая и кишечная 
инфекции, а также иные острые инфекции, 
протекающие на фоне других тяжелых заболе
ваний. Развитие инфекционно-токсического 
шока последовательно проходит 3 стадии: 

— компенсации (шок I степени); 

— субкомпенсации (шок II степени); 
— декомпенсации (шок III степени). 
Диагностика. Стадия компенсации шока ха

рактеризуется гипертермией, психомоторным 
возбуждением, одышкой, тахикардией при со
хранении нормального для данного пациента 
артериального давления, гиперемией кожи. 

При субкомпенсированном шоке гипертер
мия переходит в субфебрилитет; температура 
тела может даже снизиться до нормальных и 
субнормальных значений; психическое воз
буждение и двигательное беспокойство сменя
ются адинамией и заторможенностью, сохра
няются одышка и тахикардия, артериальное 
давление не претерпевает существенных изме
нений или снижается незначительно. Гипере
мия сменяется бледностью кожного покрова. 

Для декомпенсированного шока характер
ны гипотермия, адинамия, заторможенность, 
бессознательное состояние; на фоне тахикар
дии отмечается снижение артериального дав
ления до критического уровня, наблюдается 
цианоз кожи и слизистых оболочек на фоне 
одышки и судорог. 

Дифференциальная диагностика для выбо
ра оптимальной противошоковой терапии про
водится между инфекционными заболевания
ми, течение которых осложняется развитием 
инфекционно-токсического шока — генерали
зованной менингококковой инфекцией, грип
пом, кишечной инфекцией, гипертоксической 
дифтерией. 

Клиническая картина при генерализован
ной менингококковой инфекции (менингокок-
кемии, менингококковом сепсисе) характери
зуется ригидностью затылочных мышц и нали
чием других оболочечных симптомов, а также 
специфических кожных высыпаний — менин
гококковой экзантемы. Через несколько часов 
от начала заболевания сначала на конечнос
тях, потом на ягодицах и туловище появляют
ся звездчатые петехии, которые сливаются 
в крупные геморрагии и далее — в обширные 
сине-багровые пятна с участками некроза. 

Геморрагический синдром при гриппе прояв
ляется петехиальными высыпаниями, не дости
гающими той степени выраженности, которая 
наблюдается при менингите. При затруднениях 
в постановке дифференциального диагноза диа
гнозом выбора является острый менингит. 

Инфекционно-токсический шок при острых 
кишечных инфекциях обычно развивается на 
фоне диареи еще до развития гиповолемичес-
кого шока на фоне соответствующего эпида-
намнеза. 

Клиническая картина при инфекционно-
токсическом шоке при токсической форме 
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дифтерии характеризуется наличием отека 
шейной клетчатки — от одностороннего отека 
в области подчелюстных узлов до двусторон
него отека на всем протяжении шеи до ключиц 
и ниже в сочетании с характерной дифтерий
ной пленкой в виде налетов в зеве. 

Неотложная помощь. У взрослых пациентов 
компенсированный инфекционно-токсический 
шок инфузионной терапии не требует, и при 
доставке пациента в стационар лечение огра
ничивается применением жаропонижающих 
средств: вводят 2,0 мл 50% раствора анальгина 
и 2,0 мл 1% раствора димедрола внутримышеч
но; при возбуждении и судорогах — 2,0-4,0 мл 
0,5% раствора седуксена внутримышечно или 
внутривенно и 10,0-15,0 мл 25% раствора маг
ния сульфата внутримышечно. 

При субкомпенсированном шоке внутри
венно капельно вводят 400 мл полиглюкина 
(реополиглюкина) и глюкокортикоидные гор
моны (90-120 мл преднизолона или эквива
лентные дозы других препаратов — дексаме-
тазона, метилпреднизолона и т. д.). 

При декомпенсированном шоке полиглю-
кин вводят струйно с последующим переходом 
на капельную инфузию, а при отсутствии ста
билизации гемодинамики вводят 200 мг допа-
мина в 200 мл 5% раствора глюкозы внутри
венно капельно. 

Возбуждение и судороги купируются внут
ривенным введением 2,0-4,0 мл 0,5%> раствора 
седуксена или 10,0-20,0 мл 20% раствора натрия 
оксибутирата. 

При установленном менингите вводят 
25 мл/кг левомитицина сукцината и 2,0-4,0 мл 
1% раствора фуросемида (лазикса). 

Инфекционно-токсический шок при гриппе 
требует дополнительного введения 5,0 мл про
тивогриппозного (донорского, противокоре-
вого) у-глобулина внутримышечно, а также 
5-10 мл 5% раствора аскорбиновой кислоты и 
10 мл 10%) раствора кальция глюконата внут
ривенно. 

Основные опасности и осложнения. Не
распознавание инфекционно-токсического 
шока в результате ошибочной трактовки сни
жения температуры тела до субнормального 
и нормального уровня и прекращения психо
моторного возбуждения как показателей 
улучшения состояния больного. Ошибочный 
диагноз гриппа у больного с менингитом и 
ангины у больного с дифтерией. Ошибочная 
констатация судорожного синдрома, не свя
занного с инфекционно-токсический шоком; 
отказ от проведения инфузионной терапии 
на догоспитальном этапе и доставка больно
го в стационар при проведении только проти-
восудорожной терапии. 
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ 

УДК 61 6-083.98:616.24 

ВОЗМОЖНОСТИ ПРИМЕНЕНИЯ НЕБУААЙЗЕРНОЙ ТЕРАПИИ ЛАЯ 
ОКАЗАНИЯ ЭКСТРЕННОЙ ПУАЬМОНОАОГИЧЕСКОЙ ПОМОШИ 

В.А.Казанцев 
Российская военно-медицинская академия, Санкт-Петербург, Россия 

APPLICATION OF NEBULIZER THERAPY IN PULMONARY EMERGENCIES 

V.A.Kazantsev 
Russian Medical Military Academy, St.Petersburg, Russia 

© В.А.Казанцев, 2000 г. 

The advantages of nebulizer therapy in pulmonary emergencies are discussed. The models of the equipment 

applicable on prehospital level are noted. It is emphasized that despite relatively high costs of equipment, possi

ble utilization of more cheap drugs can decrease total expenses. 

Ингаляционный путь введения лекарств является одним из 
распространенных способов, а в пульмонологии, по мнению 
многих специалистов,— приоритетным. Это обусловлено тем, 
что при его использовании удается быстро создать высокую 
концентрацию препарата в дыхательных путях при минимуме 
побочных эффектов. 

В настоящее время в клинической практике используются 
следующие виды ингаляционных устройств. 

Дозированные ингаляторы: 
— дозированные аэрозоли; 
— ингаляторы сухого порошка. 
Небулайзеры: 
— компрессорные; 
— ультразвуковые. 
Все эти устройства находят широкое применение, однако 

они существенно различаются между собой. Одним из основ
ных критериев эффективности ингалятора является величина 
частиц аэрозоля, достигаемая при использовании того или 
иного устройства. По общепризнанному мнению, оптимальным 
размером частиц аэрозоля /?2-адреномиметиков и холинолити-
ков для купирования тяжелой бронхиальной обструкции явля
ется диаметр не более 5 мкм. 

Дозированные аэрозоли являются сейчас самыми распрост
раненными, поскольку они не требуют дополнительного источ
ника энергии. Баллончик индивидуального пользования порта
тивен, надежно защищен от загрязнения. Есть возможность 
точно дозировать препарат с определяемой дисперсией (по 
сравнению с другими «ручными» дозированными ингалятора
ми), а генерирование дозы не зависит от мощности вдоха паци
ента. Однако дозированный аэрозоль представляет собой фло
тирующие в газе частицы с диаметром от 0,001 до 100 мкм твер
дой, жидкой или смешанной консистенции. Для терапевтичес
ких целей используются частицы с размером от 0,5 до 10 мкм. 
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Частицы, имеющие в диаметре более 10 мкм, 
практически полностью депонируются на уча
стке до голосовой щели включительно. Правда, 
использование спейсера позволяет в какой-то 
мере исправить этот недостаток. Дозирован
ный аэрозоль содержит фреон, экологическая 
опасность которого общеизвестна. Сам фреон, 
особенно в холодном виде, способен у некото
рых больных вызывать кашель и рефлекторную 
бронхоконстрикцию. 

Ингаляторы сухого порошка портативны, 
хотя и несколько менее удобны для постоянно
го ношения с собой, не содержат фреона. Вме
сте с тем, эффективность их во многом зависит 
от дыхания пациента, необходим воздушный 
поток порядка 30 л/с. Влажность воздуха от
рицательно влияет на качество ингаляций, час
тым осложнением является осиплость голоса. 
Препараты, используемые в данных устройст
вах, могут содержать лактозу как несущее ве
щество, что увеличивает опасность грибковой 
суперинфекции. 

Следует отметить, что с указанными недо
статками можно в значительной мере смирить
ся, если правильное использование этих инга
ляторов оказывает заметное клиническое дей
ствие. 

Достигнуть максимальной эффективности 
можно лишь при четком выполнении больны
ми всех хорошо известных пульмонологам 
приемов использования дозированных ингаля
торов. Однако проведенные за рубежом иссле
дования показали, что лишь 47% врачей могут 
сами правильно выполнить процедуру ингаля
ции с помощью портативных устройств. Оче
видно, что далеко не все больные используют 
свои дозированные ингаляторы с максималь
ной эффективностью. Наряду с этим кажуща
яся на первый взгляд простота в обращении 
с данными устройствами и плохая осведомлен
ность о свойствах препаратов нередко приво
дят к передозировке лекарственных средств 
с преобладанием системных отрицательных 
проявлений. Это является одной из важных 
причин, по которым в настоящее время среди 
врачей постоянно возрастает интерес к ис
пользованию небулайзерных распылителей 
при лечении бронхиальной астмы и обструк-
тивного бронхита. 

Небулайзеры — это различной конструкции 
устройства для преобразования жидкости в аэ
розоль. В нашей стране аналогичные приборы 
именуются ингаляторами, причем у нас это по
нятие значительно шире и включает в себя 
практически всю аппаратуру для респиратор
ной терапии. Первые небулайзеры были созда
ны в Англии в 1874 г. Название произошло от 

латинского слова «nebula», что означает «ту
ман». Близкие по конструкции к современным 
пневматические небулайзеры были сконструи
рованы в 50-е годы нашего столетия, а ультра
звуковые — в 60-е. Данные типы медицинских 
приборов различаются между собой по конст
рукции, а также по мощности и, естественно, 
по стоимости. 

Ультразвуковые небулайзеры достаточно 
известны в нашей стране, ими оснащены мно
гие поликлиники и больницы. Пьезокристал-
лический элемент в этих аппаратах позволяет 
достигать весьма высокой степени небулиза-
ции (образования аэрозоля), однако данный 
аэрозоль не отличается стойкостью и далеко 
не все лекарства могут распыляться через эти 
приборы. Кроме того, они имеют высокую сто
имость. 

Компрессорные небулайзеры в настоящее 
время находят очень широкое применение, на
пример, в Англии сейчас в использовании нахо
дятся более 40 000 компрессорных небулайзе-
ров. Различают стационарные, мощные небу
лайзеры, используемые исключительно в гос
питальных условиях, и портативные, которые 
применяются в амбулаторной и домашней 
практике. 

В комплект пневматического небулайзера 
входят источник давления, представляющий 
собой компрессор или централизованный ис
точник кислорода или сжатого воздуха; собст
венно небулайзер (распылительная камера), 
позволяющий создавать аэрозоль, содержа
щий 80% частиц диаметром менее 5 мкм; рото
вой мундштук или лицевая маска. 

При работе обычного небулайзера воздух 
из компрессора проходит через маленькое от
верстие. Быстрый поток воздуха вызывает от
рицательное давление, под воздействием кото
рого жидкость засасывается через систему 
трубочек и атомизируется (эффект Бернулли). 
Крупные частицы аэрозоля оседают на за
слонке и стенках камеры, маленькие — прохо
дят через заслонку в небулайзерную камеру. 

Полный объем резервуара неодинаков в раз
личных моделях небулайзеров. При проведении 
терапии необходимо знать полный объем небу-
лайзерной камеры. При остаточном объеме 
меньше 1 мл полный объем лекарственного пре
парата может быть 2,0-2,5 мл. При остаточном 
объеме более 1 мл требуется около 4 мл раство
ра лекарственного препарата. 

Рекомендовано применение тех небулайзе
ров, которые обеспечивают дыхательную фрак
цию не менее 50% при скорости воздушного по
тока 6-10 л/мин. Оптимальное время проведе
ния процедуры — 5-10 мин. 
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Система небулайзер — компрессор долж
на обеспечивать подачу с постоянной скоро
стью 2,0-2,5 мл бронходилатирующего рас
твора с частицами размером преимуществен
но менее 5 мкм. 

Обычно небулайзеры снабжены лицевыми 
масками и мундштуками для ингаляции. Лице
вые маски лучше использовать при оказании не
отложной помощи. Мундштуки более рекомен
дованы для ингаляции антихолинергических и 
стероидных препаратов. При применении маски 
необходимо следить за ее плотным прилеганием 
к лицу пациента, чтобы избежать попадания ин
галяционного раствора в глаза. 

Наиболее часто небулайзеры используются 
в отделениях интенсивной терапии, в педиат
рической и гериатрической практике. 

Преимущества небулайзерной терапии зак
лючаются в том, что ее проведение не требует 
координации вдоха с ингаляцией, ингаляция 
легко выполняется у детей, людей пожилого 
возраста и тяжелых больных. Существует воз
можность быстрого введения высокой дозы ле
карственного препарата, чего нельзя достиг
нуть с помощью дозированного ингалятора. 
Предусматривается включение небулайзера в 
контур подачи кислорода и в систему ИВЛ. Су
ществуют модели небулайзеров, работающих 
от бортовой сети автомобиля и имеющих акку
мулятор, обеспечивающий проведение несколь
ких ингаляций без внешнего источника энерго
снабжения. Важным достоинством представля
ется также и отсутствие фреона и других про-
пелентов. И наконец, проведенные расчеты по
казывают, что несмотря на относительно высо
кую стоимость небулайзеров, применение рас
творов бронхолитиков, существенно более де
шевых, чем их аэрозольные аналоги, позволяет 
в конечном итоге заметно снизить стоимость 
лечения обструктивных заболеваний легких. 
Применение небулайзеров регламентировано 
Приказом МЗ РФ № 300 - 1998 г. 

Препараты, используемые в небулайзерной 
терапии: 

1) /?2-адреномиметики (фенотерол, сальбу-
тамол, тербуталин); 

2) антихолинергические средства (ипратро-
пиум бромид); 

3) комбинированные бронхолитики (фено
терол и ипратропиум бромид); 

4) ингибиторы фосфодиэстеразы; 
5) глюкокортикоидные средства; 
6) муколитики (лазолван, ацетилцистеин); 
7) адреналина гидрохлорид (при отеке гор

тани); 
8) пентамидин (при пневмоцистной пневмо

нии у больных со СПИДом); 

9) антибиотики (амоксициллин, гентамицин 
и др.); 

10) лигнокаин и опиаты (при упорном кашле 
у онкологических больных); 

11) противовирусные препараты (рибави-
рин); 

12) сурфактантные препараты при респира
торном дистресс-синдроме у взрослых и детей; 

13) ферментные препараты. 
Для экстренного купирования бронхиаль

ной обструкции применяются обычно следую
щие препараты. 

/?2-адреномиметики: 
— беротек — 1 мл содержит 1,0 мг феноте-

рола гидробромида; 
— вентолин-небулы — содержат 2,5 мг 

сальбутамола и 2 мл изотонического раствора 
натрия хлорида. 

Комбинация /?2-адреномиметика и холино-
литика: 

— беродуал — 1 мл содержит 0,25 мг ипрат
ропиума бромида и 0,5 мг фенотерола гидро
бромида. 

При недостаточной эффективности или 
противопоказаниях к использованию /?2-адре-
номиметиков возможно применение холино-
литика атровента (1 мл препарата содержит 
0,25 мг ипратропиума бромида). 

Однако нужно помнить, что, в отличие от 
быстродействующих /Зг-адреномиметиков, ат-
ровент начинает действовать примерно через 
30 минут. 

Для достижения отчетливого бронхолити-
ческого эффекта обычно необходимо назна
чить 0,5-1,5 мл раствора фенотерола гидро
бромида, 2 мл ипратропиума бромида, 1-4 мл 
беродуала. Сальбутамол применяется одно
кратно в дозе от 2,5 до 5 мг. 

Растворы беродуала, атровента, беротека 
выпускаются во флаконах по 20 мл. Флакон 
снабжен устройством для дозирования. Рас
твор сальбутамола выпускается в пластиковых 
ампулах. При необходимости дополнить объем 
небулайзерной камеры в нее добавляют изото
нический раствор натрия хлорида. 

Ингаляционное применение симпатомиме-
тиков для купирования бронхоспазма предпо
лагает, что у больного при обращении к врачу 
нет признаков их передозировки. Введение 
симпатомиметиков через небулайзер не исклю
чает использования при необходимости внут
ривенных инфузий эуфиллина и глюкокорти-
коидных средств. 

Для лечения больных с обструктивной бо
лезнью легких можно применять сочетание 
бронходилататоров и муколитиков, которые 
также распыляются через небулайзер. 
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Для небулайзерной терапии используют 
растворы следующих муколитиков: 

— амброксол (лазолван) — 1 мл содержит 
7,5 мг действующего вещества; 

— ацетилцистеин (мукомист, мистаброн) — 
1 мл содержит 200 мг действующего вещества; 

— N-ацетилцистеин (флуимуцил) — 1 мл 
содержит 100 мг действующего вещества. 

Применение ингаляций ингибиторов фос-
фодиэстеразы (эуфиллина) через небулайзер 

при интенсивной терапии не оправдано, как и 
ингаляции глюкокортикоидных средств. При 
отеке гортани возможно применение ингаля
ций адреналина гидрохлорида. 

Перечень показаний для экстренного прове
дения небулайзерной терапии при заболевани
ях дыхательной системы, безусловно, посте
пенно будет расширяться по мере внедрения 
этого современного метода лечения и накопле
ния опыта практическими врачами. 

ОСНОВНАЯ ЛИТЕРАТУРА 

1. Лещенко И.В., Бушуев А.В., Науменко А.В. 
Опыт применения ингаляций беродуала в неот
ложной терапии бронхиальной астмы // Клин, 
мед.— 1997.—№ 12.— С. 1-2. 

2. Неотложная терапия бронхиальной астмы у де
тей: Пособие для врачей.— М.: МЗ РФ, 1999.— 
25 с. 

3. Чучалин А.Г., Медников Б.А., Белевский А.С. и 
др. Бронхиальная астма. Руководство для вра
чей (Формулярная система): Приложение к 
журналу «Пульмонология».— 1999.— 40 с. 

4. Хронические обструктивные болезни легких 
(Федеральная программа).— М.: МЗ РФ.— 40 с. 

Поступила в редакцию 15.02.2000 г. 

PARI 
Компрессорные небулайзеры 
фирмы ПАРИ (Германия) 

Электропитание: от аккумулятора (10-12 ингаляций), от 

бортовой сети автомобиля, от сети 220 В 

Дисперсность частиц: 4,2 мкм 

Электропитание: от аккумулятора (4 ингаляции), от бортовой 

сети автомобиля 

Дисперсность частиц: 5,0 мкм 

Электропитание: от сети 220 В 

ПАРИ УНИВЕРСАЛ 

ПАРИ УОЛКБОЙ 

ПАРИ МАСТЕР 

ПАРИ БОЙ Дисперсность частиц: от 3,1 до 4,1 мкм 

• Существует большой выбор аксессуаров, позволяющий использовать небулайзеры ПАРИ 

у детей, взрослых и пациентов пожилого возраста. 

• Все детали небулайзеров многоразовые и выдерживают стерилизацию кипячением и 

автоклавированием. 

Нмт Дистрибьютор в России: 
ООО «СМТ АО» 191187 Санкт-Петербург, Литейный пр., 15/52. 
Тел./факс: (812) 272 7251, 273 2964, 273 7196 
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УКУСЫ ЯДОВИТЫХ ЗМЕЙ 

К.Н.Крякунов 
Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им.акад.И.П.Павлова, 

Россия 

VENOMOUS SERPENTS' BITES 

K.N.Kryakunov 
I.P.Pavlov Medical University, St.Petersburg, Russia 

© К.Н.Крякунов, 2000 г. 

Outlines on primary emergencies in venomous serpents' bites. 

Змея издревле во всех народах за самое злей

шее и самое лютейшее животное из всех пре

смыкающихся на земле почиталась. 

Д.Самойлович 

Гадюк, уснувших в чаще, не буди... 

Джон Ките 

Прежде чем говорить об опасности ядовитых змей, следует 
отдать им должное и упомянуть о той пользе, которую они 
приносят. 

Издревле змея считается эмблемой медицины, хотя споры, 
почему именно она была выбрана этим символом, не утихают 
до сих пор. Ранее она обвивала жезл Асклепия (предполагают, 
что это был всего-навсего уж). 

Змей специально разводят в серпентариях уже более 100 лет. 
Змеиным ядом пробовали лечить эпилепсию. Препарат из 

яда гадюки Рассела оказал положительное влияние при гемо
филии. Выпускается много лекарств из змеиного яда с обезбо
ливающим и противовоспалительным действием (випратокс, 
випрокутан, випросал и др.), которые используются для лече
ния заболеваний суставов, радикулитов и т. п. Бывали, впро
чем, и неудачные опыты применения змеиного яда: в XIX веке 
один врач в Рио-де-Жанейро попробовал лечить проказу уку
сами кобры и больной погиб. Компоненты змеиного яда (реп-
тилаза, стипвен, лебетокс и др.) используются в лабораторной 
диагностике коагулопатий. 

Змеи уничтожают грызунов. 
Гремучих и некоторых других змей едят: копченая змея — 

деликатес восточной кухни, ее мясо по вкусу напоминает кури
ное. 

Змеи очень украшают земную фауну. Можно привести стро
ки индийского поэта Бхактрикари: 

...уязви меня лучше змея — 
Проворная, зыбкая, в переливно-сверкающих 
Упругих извивах, с глянцевитою кожей, 
Цвета синего лотоса. 
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В то же время от укусов ядовитых змей про
должают гибнуть люди. По данным ВОЗ, еже
годно укусам змей подвергаются до 1 млн че
ловек, из них около 50 тыс. погибают (средняя 
летальность примерно 5%). В Индии от укусов 
кобры (27% летальных исходов) и гадюки да-
бойи (15% летальных исходов) ежегодно гиб
нут 20-25 тыс. человек. В Южной Америке 
жертв гораздо меньше: ежегодно гибнут 3-4 
тыс. человек. Несколько тысяч человек гибнут 
от укусов змей в Африке. Все же даже при уку
сах самых опасных тропических змей более 2/з 
пострадавших остаются в живых. В государст
вах Средней Азии летальность при укусах гюр
зы и эфы не превышает 7-8%. 

В то же время страх перед последствиями 
змеиных укусов среди населения явно преуве
личен. Неправ был Гален, утверждая, что «нет 
ничего более страшного в жизни, чем яды и 
укусы ядовитых животных» (он имел в виду 
в первую очередь змей). 

В средней полосе России, к счастью, обитает 
практически один вид ядовитых змей — гадюка 
обыкновенная. Смерть после ее укуса — боль
шая редкость, в основном умирают старики, 
дети, ослабленные больные, а также жертвы 
неправильно оказанной помощи. В соседней 
с нами Финляндии в период с 1936 по 1961 г. от 
укуса гадюки умерли 20 человек, а в последую
щие годы таких случаев не было. В России они 
еще встречаются. Но поскольку в последнее 
время резко возросло число поездок наших 
граждан с туристическими и иными целями в 
экзотические страны: Индию, государства 
Юго-Восточной Азии и т. д.,— то проблема 
встречи с ядовитой змеей и укуса ею иногда 
может возникнуть. 

От укуса ядовитой змеи, согласно древне
греческому мифу, умерла Эвридика, жена Ор
фея. С помощью кобры покончила жизнь само
убийством египетская царица Клеопатра (30 г. 
до н. э.). В нашей древней истории классическим 
примером такого рода служит смерть киевско
го князя Олега в 912 г. У Пушкина читаем: 

Из мертвой главы гробовая змия, 
Шипя, между тем выползала; 
Как черная лента, вкруг ног обвилась, 
И вскрикнул внезапно ужаленный князь. 

В «Повести временных лет» этот эпизод опи
сывается так: «Я вступи ногою на лоб; и выник-
нувши змиа изо лба, и уклюну в ногу. И с того 
разболелся и умре». 

Н.М.Карамзин сомневался в истинности 
этого предания: «Можем верить и не верить, 
что Олег в самом деле был ужален змеею на 
могиле любимого коня его, но мнимое проро
чество волхвов или кудесников есть явная на

родная басня, достойная замечания по своей 
древности». 

Всего в мире насчитывается около 2500 ви
дов змей, и только 412 видов ядовиты: гадюко-
вые — 58 видов, гремучие змеи — 122 вида, ас
пиды (в том числе кобры) — 181 вид, морские 
змеи — 51 вид. 

На территории бывшего СССР наиболее рас
пространены 10 видов ядовитых змей: 7 видов 
гадюк: обыкновенная, степная, рогатая, гадюка 
Радде, кавказская, а в Средней Азии — гюрза и 
песчаная эфа, 2 вида гремучих змей: восточный 
и обыкновенный (палласов) щитомордники и 1 
аспид — среднеазиатская кобра, которую на
зывают еще «слепой», так как у нее на капюшо
не нет рисунка «очков», как у кобр, живущих 
в Индии и Иране. 

Российскому жителю следует знать, как вы
глядит гадюка. Длина этой змеи доходит до 
70-80 см, вдоль спины идет черная зигзагооб
разная полоса, на голове имеются две перекре
щивающиеся полоски. При встрече со змеей, 
вероятно, не стоит начинать «дифференциаль
ную диагностику» гадюки с безобидным ужом 
(у ужа нет зигзагообразной полосы на спине, 
на голове — два овальных желтых пятна), 
а лучше спокойно удалиться. 

Среди укушенных гадюкой 80% составляют 
мальчики-подростки (извечное мальчишеское 
любопытство!). Поскольку в холодное время го
да (по народным поверьям — на Воздвижение, 
27 сентября) гадюки впадают в зимнюю спячку, 
то наблюдается сезонность поражений (с апреля 
по сентябрь). Осенью и весной гадюки активны в 
дневное время, когда тепло, а летом они ведут 
преимущественно ночной образ жизни (послед
нее свойственно и змеям жарких стран). В древ
неегипетском «Гимне Богу Атону» говорится: 
«Змеи жалят людей во мраке, когда приходит 
ночь и земля погружается в молчание». 

Змеиный ял 

Известно, что для некоторых животных 
укус змеи не опасен или менее опасен, чем для 
человека. Кабаны топчут змей ногами. Их бока 
защищает от укуса толстый слой сала, следует 
оберегать только пятачок. Маловосприимчивы 
к яду гадюки ежи (чтобы еж погиб, ему надо 
ввести не менее 20 мг яда). Знаменитый ман
густ (иначе «фараонова крыса») — известный 
охотник за змеями, восприимчив к яду и спаса
ется только своей увертливостью. 

Изучение ядовитых змей началось в антич
ный период: работы Никандра «Therioca», 
«Alexiphormica», книга Аполлодора (III в. до 
н. э.), «Per therion» («О ядовитых животных») и 
др. Атталус III из Пергама и Митридат VI, 
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царь Понта, проводили эксперименты на себе 
и других, чтобы развить невосприимчивость 
к яду змей. Безусловно, им это не удалось. 

Фраческо Реди, придворный врач герцога 
Тосканского, в работе «Наблюдения над змея
ми» (1564) доказал, что змеиная слюна и желчь 
не ядовиты (он принимал их внутрь, проглаты
вать змеиный яд он не рискнул, хотя, как мы 
знаем сегодня, это совершенно безопасно). 

Английский врач Ричард Мид (1673-1754) 
в 1702 г. написал монографию о ядах. Опытами 
он доказал опасность яда гадюки при его инъек
циях и (что было практически очень ценно!) бе
зопасность отсасывания яда из ранки (Р.Мид 
был, кстати, и хорошим художником). 

Открыл ядовитые железы змей и описал 
весь механизм выделения яда Франческо Фон
тана (1730-1805). Он пробовал змеиный яд на 
вкус и установил, что он безвкусен и не вызы
вает жжения во рту и опухания языка, как счи
тали раньше. 

Яды змей делятся на 2 группы. 
1. Нейротоксические яды, которые встреча

ются преимущественно у аспидовых змей 
(кобр) и морских змей. Из змей семейства га-
дюковых яд этого типа имеется только у пале
стинской гадюки. Нейротоксические яды со
держат полипептиды нервно-паралитического 
действия (состоящие из 50 с лишним амино
кислот), которые нарушают передачу нервных 
импульсов с окончаний двигательных нервов 
на мышцы, а в центральной нервной системе — 
передачу импульсов с одних нейронов на дру
гие. Нередко яд оказывает и кардиотоксичес-
кое действие. 

2. Гемовазотоксические яды, которые пре
обладают у гадюковых и гремучих змей. 
В этих ядах сосредоточены вещества со свой
ствами протеолитических ферментов и ком
поненты, разнонаправленно влияющие на 
свертывание крови. Следует учитывать, что 
яд гадюки наиболее токсичен после ее весен
него пробуждения. 

Факиры работают, как правило, с обезвре
женными змеями (чаще с кобрами), у которых 
хирургическим путем удалены ядовитые желе
зы. Удаление только ядовитых зубов не дает 
полной гарантии безопасности, так как сзади 
начинают прорастать запасные зубы. Впрочем, 
некоторые рискуют дрессировать кобр с не
тронутым ядовитым аппаратом. 

В случае, сообщенном D.Eaker и соавт. 
(1959), мужчина, работавший с «необезвре-
женной» коброй, в конце концов был найден 
мертвым. На правой кисти погибшего имелся 
небольшой отек. При отсасывании из области 
отека был выделен нейротоксический яд. По

скольку нашли записку умершего (суицидаль
ного содержания), то происшедшее было при
знано самоубийством (а 1а Клеопатра). 

Обстоятельства укуса змеи 

Змею зловещей лентой встретив на 

дороге... 

В.Шекспир 

Змеи никогда не нападают на человека са
ми, тем более — из засады. Однако в народном 
воображении бытуют фантазии о том, что 
змеи могут гнаться за человеком, несутся 
вскачь, делая огромные прыжки, или даже, за
хватив свой хвост в пасть, катятся колесом, 
причем с огромной скоростью. Эпизод на эту 
тему можно найти в повести А.Конан-Дойля 
«Затерянный мир». «Но что было хуже всего — 
это яракаки, самые ядовитые и злые змеи Юж
ной Америки... Они тотчас же устремлялись 
в нашу сторону, ибо яракака тем и знаменита, 
что стоит ей только завидеть человека, как она 
немедленно кидается на него. Я... увидел, как 
наши страшные преследователи извивались 
среди камышей, не желая прекращать погоню, 
и этого зрелища мне никогда не забыть». 

Кусают змеи, только защищаясь, если, на
пример, человек наступит на змею. Обычно же, 
почувствовав приближение человека (а не услы
шав, так как змеи глухи), они стремятся поско
рее уползти. «Злобное» выражение глаз у змей 
связано просто с положением зрачка. В жилища 
змеи заползают только для того, чтобы погреть
ся в холодные ночи (коварные замыслы Нагай-
ны у Киплинга, конечно, вымысел). 

Все же в брачный период, когда змеи наибо
лее «кусачи», они могут проявлять агрессив
ность. Описаны даже случаи нападения коро
левских кобр на слонов с укусом в мягкий кон
чик хобота. Утверждают, что некоторые слоны 
умирали через 2 часа после укуса. 

Многие змеи предупреждают о своем напа
дении. Кобра принимает вертикальную стойку, 
раздувает капюшон, издает звуки, напоминаю
щие чихание. Гюрза зигзагообразно выгибает 
тело, ее шипение сравнивают со звуком при ис
пользовании велосипедного насоса. Эфа обя
зательно свертывается кольцами («в розетку») 
и трением боковых чешуек издает звук, похо
жий на шипение капель воды на раскаленной 
сковороде. 

Чаще укус змеи приходится в область сто
пы, лодыжки, голени (поэтому в лесу надо хо
дить в сапогах и в брюках, не прилегающих 
плотно к ноге). Почти в половине случаев укус 
ядовитой змеи не сопровождается введением 
яда или его поступает очень мало. Кобра, гюр
за выделяют при укусе 4-6 капель яда. 

60 



№ 2/2000 г. СКОРАЯ МЕЛИиИНСКАЯ ПОМОШЬ 

Укус в руку возможен при сборе грибов и 
ягод. Гюрза, в рационе которой преобладают 
птицы, часто забирается в птичьи гнезда. 
З.С.Баркаган приводит случай, когда любитель 
пошарить в птичьем гнезде (в поисках яиц, 
птенцов) был укушен гюрзой в кисть. 

Важно обнаружить следы зубов змеи на ко
же, обычно в виде двух колотых симметрич
ных ранок. Специалисты могут предположить 
по следам на коже, какой именно змеей был 
укушен пострадавший. Иногда укус змеи мо
жет быть не замечен. 

Мальчик 7 лет на экскурсии в горах был 
укушен змеей, но не заметил этого. Вскоре по
явились боли в ноге и отек. При обращении 
к травматологу был поставлен диагноз ушиба 
левой голени, наложена тугая повязка, и маль
чика отправили домой. На следующий день ме
стные проявления усилились, общее состояние 
становилось все более тяжелым. Только тогда 
при внимательном осмотре ноги были обнару
жены 2 точечные ранки и заподозрен укус 
змеи (Б.Батыров, 1987). 

Чаще укус змеи ощущается как укол, сте
пень болезненности может быть различной. 
Например, путешественник Э.Пеппиг при уку
се бушмейстера (гремучая змея из Южной 
Америки, достигающая длины 3,8 м) почувст
вовал, как будто на лодыжку капнули расплав
ленным сургучом. 

Изредка возможен укус сразу несколькими 
змеями. 

Мальчик, перебегая поляну, на чем-то по
скользнулся, при этом по ноге «как бы ударило 
колючим сучком». Оказалось, что он наступил 
на клубок гадюк и был укушен одновременно 
пятью змеями. Исход оказался смертельным: 
он получил слишком большую дозу яда. 

Чем ближе место укуса к голове, тем хуже 
прогноз. 

Женщина 38 лет занималась как любитель 
ловлей змей. Поймав крупную гюрзу (это самая 
крупная из гадюк), она стала «играть» с ней, 
поднося к лицу, поглаживая, высунула язык, 
как бы поддразнивая змею. Гюрза шипела, а за
тем молниеносно укусила женщину в язык. 
Смерть наступила через несколько часов; перед 
этим наблюдались отек языка, который еле по
мещался во рту, отек гортани и клиническая 
картина резкого отека головного мозга. 

Без укуса может поражать человека так на
зываемая плюющая кобра, которая водится 
в Восточной Индии, на Филиппинах, в Африке. 
Эта змея выплевывает яд на расстояние от 1,5 
до 5 м, метко попадая в глаза. Там яд быстро 
всасывается, вызывая резчайшие боли в глазах 
и ослепление. 

В.Рыбин (1983) описывал случай, произо
шедший во время его пребывания на Шри-Лан
ке: кобра, встретившаяся на тропинке, выплю
нула яд в глаза его спутнику, местному учите
лю. К счастью, тот носил очки и просто вытер 
их носовым платком. 

Укусы змей семейства гадкжовых 

При укусе различных гадюк (в том числе 
гюрзы и эфы), а также щитомордника домини
руют местные проявления, поскольку в этих 
случаях действуют гемовазотоксический яд, а 
также (вторично) гистамин, брадикинин и дру
гие биологически активные вещества. Измене
ния наблюдаются прежде всего в укушенной 
конечности. 

В тяжелых случаях отек начинается не позд
нее чем через 20 мин после укуса. Сосуды кожи 
расширяются, она краснеет, позже приобрета
ет багрово-синюшный цвет. Возникает множе
ство точечных кровоизлияний. Они могут сли
ваться, образуя обширные синяки и кровопод
теки. Постепенно отек распространяется на 
всю конечность. Объем конечности увеличива
ется в 1,5-3 раза. У древнеримского поэта Лу-
кана упоминается некий Насидий, который был 
ужален змеей и «распух так, что на нем лопнули 
железные латы». Конечно, это гипербола. 

В ткани пораженной конечности выходит 
не только плазма (как при сердечных и почеч
ных отеках), но и форменные элементы крови. 
Это, по сути дела, массивное кровоизлияние, 
внутренняя кровопотеря, которая может со
ставлять до 50% общего объема крови (2-3 л). 
А между тем (по наблюдению З.С.Баркагана) 
в Таджикистане один знахарь лечил укушен
ных гюрзой кровопусканиями! 

Увеличивается проницаемость сосудов во 
всех внутренних органах и тканях. Возможна 
местная потеря чувствительности в пораженной 
конечности. Точечные ранки на месте укуса мо
гут длительно (до нескольких дней) кровото
чить. Отек конечности нередко сопровождается 
лимфангиитом и регионарным лимфаденитом. 
В наиболее тяжелых случаях на коже образуют
ся пузыри с геморрагической жидкостью. Поз
же может присоединиться вторичная инфекция. 
Возможен некроз с образованием долго не за
живающих язв. Особенно часто это наблюдает
ся при неправильном оказании помощи (нало
жении жгута, прижигании, насечках и т. п.). 

Общие симптомы при укусе змеями семей
ства гадкжовых могут появиться примерно че
рез 1 час. Это одышка, сердцебиение, тошнота, 
рвота, горький привкус и сухость во рту. Воз
можно повышение температуры тела, чаще до 
субфебрильной. 
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В связи с перераспределением крови (гипо-
волемией) и развитием синдрома диссемини-
рованного внутрисосудистого свертывания 
крови (ДВС) возможно возникновение коллап
са с обычной симптоматикой (бледность, хо
лодный пот, головокружение, обморочное со
стояние, низкое артериальное давление, ма
лый слабый пульс, тахикардия). Развитие ДВС-
синдрома с геморрагическими осложнениями 
чаще наблюдается при укусе эфы. 

Мужчина 20 лет был укушен змеей в большой 
палец ноги. Он оторвал змею лишь через 30 с, 
нажав с обеих сторон на ее челюсти. Через 
1 час, помимо местных симптомов, появились 
тошнота, рвота с кровью и кровотечение из ра
ны. Затем возникло сильное носовое кровотече
ние. Резко снизилось содержание фибриногена 
в плазме крови. Нормальная свертываемость 
крови восстановилась лишь через 2 недели. 

Гематологические изменения включают в се
бя анемию, лейкоцитоз, иногда эозинофилию. 
Необходимо следить за показателями коагуло-
граммы. В первые 1-3 часа после укуса часто 
наблюдается гиперкоагуляция (вследствие вли
яния протеолитических ферментов), позднее 
развивается гипокоагуляция, сохраняющаяся 
1-3 дня. Концентрация фибриногена в плазме 
крови может резко снизиться. 

Возможно развитие гемолиза, усугубляю
щего анемию. О поражении печени может сви
детельствовать увеличение содержания в плаз
ме крови аланин-аминотрансферазы и аспар-
тат-аминотрансферазы. 

В полном объеме описанные клинические 
проявления наблюдаются преимущественно по
сле укусов гюрзы и эфы, реже — рогатой (аль
пийской) гадюки и щитомордника. Для укусов 
гюрзы характерна очень резкая боль в поражен
ной конечности. Укус щитомордника дает бо
лее слабые местные проявления по сравнению 
с укусами змей семейства гадюковых (в Араль
ском море есть остров под названием Барса-
кальмес, что по-казахски означает «Пойдешь — 
не вернешься»; он был так назван из-за обилия 
обитающих там палласовых щитомордников). 

При укусе обыкновенной гадюки тяжелая 
форма отравления наблюдается только в 6-7% 
случаев, у 36% укушенных наблюдается отрав
ление средней тяжести, а у большинства — 
58% пациентов — легкое отравление с умерен
но выраженными местными симптомами 
(отечностью, болезненностью, геморрагиями) 
и без выраженных общих проявлений. В лег
ких случаях полное выздоровление наступает 
через 3-5 дней, в тяжелых — через 2-3 недели. 

Что касается поздних трофических измене
ний кожи после укуса змеи, то здесь можно 

вспомнить пример из «Илиады». Филоктет, 
участник похода греков на Трою, на острове 
Тенедос был укушен змеей («ехидной смерто
носной» древние греки называли одну из раз
новидностей змей, вероятно, из семейства га
дюковых). На месте укуса образовалась хро
ническая злокачественная язва. Филоктет был 
оставлен на острове Лемнос, где долго мучал-
ся в одиночестве. 

Случай, опубликованный П.В.Томовым 
(1989). Женщина 21 года была укушена в об
ласть левой голени змеей во время уборки ви
нограда. На месте укуса образовалась хрони
ческая язва, которая сохранялась в течение 6 
лет и была ликвидирована только после хирур
гического вмешательства. 

Укусы змей семейства аспидовых 

Яд аспидовых змей (из которых наиболее 
известны кобры) обладает, как уже упомина
лось, нервно-паралитическим действием (как и 
яд морских змей, например пеламиды двуцвет
ной). 

Кобра достаточно миролюбива и кусает че
ловека сравнительно редко. Возможны так на
зываемые отпугивающие укусы (без введения 
яда). 

Крестьянин в «Антонии и Клеопатре» 
В.Шекспира, принеся царице кобру в корзине, 
говорит Клеопатре: «Берегись, смотри. Змея 
тиха до поры, а нет-нет да и покажет себя». 

Местные симптомы при укусе кобры выра
жены слабо. Сам укус обычно практически 
безболезненный. Через 10-15 минут в месте 
укуса возникает резкая боль, которая распро
страняется на всю пораженную конечность. 
Затем возникают ощущение онемения, парес
тезии. Другие местные симптомы (отек, циа
ноз кожи, кровоизлияния и т. п.) отсутствуют. 
Клеопатра недаром выбрала для самоубийства 
кобру, поскольку после ее укуса не обезобра
живается тело. В этом она убедилась ранее, 
испытывая, как влияют укусы различных змей 
на рабов. Клеопатра, раздразнив кобру, заста
вила змею укусить себя в руку (по другим ис
точникам — в грудь, как это изображается на 
картине Массимо Станционе «Клеопатра» (Эр
митаж), где царицу кусает явно не кобра, а, 
так сказать, «змея вообще»). 

Общие симптомы явно доминируют в кли
нической картине при укусе аспидовых змей. 
Яд очень быстро всасывается, нейропептиды 
начинают действовать на нервную систему. Ес
ли при укусе яд попадает непосредственно 
в кровь и количество его велико, то возможен 
смертельный исход уже в первые 10-15 минут 
(именно так умирают Клеопатра и две ее пре-
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данные служанки в трагедии Шекспира, но 
этого просто требовали законы сцены). 

Развиваются резкая общая слабость, скован
ность движений, ощущения онемения всего те
ла, «одеревенения» языка, двоение в глазах, 
«туман» перед глазами. Наблюдается слюноте
чение, зрачки расширяются и не реагируют на 
свет. Температура повышается до 38-39 "С. Ха
рактерны афазия, афония, нарушение глотания 
(особенно при питье). Появляются спутанность 
сознания, бред. Развивается восходящий пара
лич: неустойчивая походка, затем — невозмож
ность ходить и стоять и, наконец, полный пара
лич. Пострадавший впадает в состояние сопора 
или комы. 

Поражение распространяется на дыхатель
ную мускулатуру: дыхание урежается и стано
вится поверхностным. Поскольку параллельно 
угнетается и дыхательный центр, то развивает
ся острая дыхательная недостаточность сме
шанного генеза, которая сопровождается циа
нозом кожи и слизистых оболочек. Именно 
в эти часы наиболее велика угроза смерти от 
остановки дыхания. Наиболее тяжелая невро
логическая симптоматика наблюдается через 
1-4 часа после укуса. 

В начальном периоде отравления артери
альное давление снижается, возможен кол
лапс, но через 1-2 часа оно обычно нормали
зуется. Через 6-12 часов с момента укуса про
является кардиотоксическое действие яда 
(развиваются аритмии, блокады сердца, сер
дечная недостаточность). 

Тяжелое состояние после укуса кобры длит
ся в среднем 24-36 часов (с повторными кол
лапсами и угнетением дыхания). В дальнейшем 
состояние больного постепенно улучшается. 
Движения в парализованных конечностях вос
станавливаются. Больные обычно боятся, что 
они останутся парализованными на всю жизнь; 
их надо успокоить заранее. Мышечная слабость 
и ноющие боли в конечностях могут сохранять
ся в течение нескольких месяцев. 

Погибают около У4 больных, укушенных 
коброй. «А этим — от яда коварной змеи поги
бель была суждена...»,— писал Нгуен Зу, поэт 
средневекового Вьетнама. 

Неотложная помощь при укусах змей 

От укуса змеиного 

Добрый целитель излечит... 

Бхартрикари 

В древности не было сколько-нибудь эф
фективных средств помощи при змеиных уку
сах. В Древней Индии больше всего надеялись 

'на спасительную силу заговоров: «Я послал 
звучать эту речь, губительную для яда. Как 

влага в пустыне, иссяк твой яд... Взглядом 
твой взгляд я бью. Ядом я бью твой яд» («Ат-
харваведа»). 

Другие меры помощи были столь же неэф
фективны: к примеру, укушенному змеей дава
ли пить воду, смешанную с «землей из пчелино
го улья», а затем — воду с добавленными в нее 
испражнениями дикобраза и т. п. Митридат VI 
Эвпатор (111-63 гг. до н. э.) и его придворный 
врач ставили опыты над приговоренными 
к смерти преступниками, подвергая их укусам 
различных змей, а затем испытывая разные 
способы лечения. Сам Митридат среди прочих 
ядов принимал внутрь и змеиный, но этот спо
соб «привыкания», естественно, был неэффек
тивен, так как змеиный яд, принятый через рот, 
разрушается в желудке и «иммунитета» не воз
никает. 

Следует ли пытаться убить змею после того, 
как она укусила? В «Атхарваведе» советуют 
это сделать: 

Убиты поперечно-полосатые, 
Раздавлены гадюки. 
Убей светлую, раздувающую огром
ный капюшон, 
Убей черную среди травы дарбха! 

Но все-таки такие попытки — потеря вре
мени и лишние физические усилия, которые 
вредны при змеиных укусах. Только если ря
дом есть кто-то из спутников, а в этой местно
сти обитают разные виды ядовитых змей, то 
целесообразно убить змею, чтобы определить 
ее вид. Это может иметь значение для лечения. 

Нельзя делать насечки и разрезы в области 
укуса в надежде «расширить ворота» для отто
ка яда. Каждая такая насечка может позже 
превратиться в очаг некроза или в источник 
обильного кровотечения при гипокоагуляции. 
Все это может быть более опасным, чем сам 
укус змеи. Неприемлемы также такие методы 
оказания помощи, как прижигание места уку
са раскаленным металлом, кипящим маслом, 
кислотой, втирание туда керосина, бензина 
или, по совету «бывалых охотников», посыпа
ние его порохом, который затем поджигают. 

Упомянутый выше путешественник Э.Пеп-
пиг после укуса бушмейстера прежде всего ки
нулся убивать змею с топором, затем прошел 
около 500 шагов до хижины. Там ему разреза
ли ножом место укуса (при этом повредили ве
ну, хлынула кровь), а затем сделали прижига
ние раскаленной золотой монетой. В результа
те возникло длительно сохранявшееся местное 
нагноение. Хорошо еще, что он сохранил ногу. 

Самая «зверская» из мер спасения укушен
ных змеей — это, без сомнения, в панике отру
бать топором стопу, кисть, руку, ногу (а такое 
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бывало не только в приключенческих романах 
XIX века). 

З.С.Баркаган (1967) наблюдал случай, когда 
укушенный змеей человек тут же отрубил себе 
палец. А змея оказалась неядовитой! 

Следует ли накладывать на конечность жгут 
выше места укуса? Сейчас на этот вопрос боль
шинство авторов отвечают отрицательно. Жгут 
не препятствует всасыванию яда, но зато уси
ливает тяжесть местных проявлений; кроме то
го, коллапс при наложенном жгуте протекает 
тяжелее (происходит присоединение «турни-
кетного шока»). Вот несколько примеров. 

50-летний чабан в Туркмении был укушен 
эфой в указательный палец. На палец наложи
ли жгут (на 6 часов), однако все равно разви
лось тяжелейшее состояние (А.Т.Бердяева и 
др., 1986). 

Ф.Ф.Талызин (1963) приводит случай, когда 
человеку, укушенному в лесу змеей, наложили 
на ногу тугой жгут, затем 2 или 3 часа несли 
его до больницы. Возникшие местные ослож
нения привели в итоге к необходимости ампу
тировать ногу. 

Пожилая женщина была укушена в область 
предплечья гадюкой во время сбора грибов 
в лесу. Она обратилась к деревенской бабке, 
которая туго перетянула плечо жгутом, а на ме
сто укуса наложила повязку с дегтем. Состоя
ние пострадавшей вскоре резко ухудшилось 
(слабость, тошнота, рвота, нарастание отека и 
болей в руке). Фельдшер, которого к ней вызва
ли, жгута не снял и срочно отправил пострадав
шую в больницу г. Барнаула. Туда она поступи
ла через 10 часов после укуса в состоянии тяже
лого шока. Рука ниже жгута была резко отечна, 
багрово-синюшного цвета, на коже имелось 
множество кровоизлияний и геморрагических 
пузырей. Жгут сразу же сняли. Удалось спасти 
женщине и руку, и жизнь. 

Тот же автор описывает совершенно дикий 
случай так называемого «народного лечения». 

Колхозник в Таджикистане был укушен 
змеей в лодыжку. Змея была из семейства га-
дюковых (вид точно не установлен). Бывшие 
рядом люди туго перетянули ему ногу ниже 
колена веревкой и направили пострадавшего к 
знахарю. Тот наложил второй жгут выше ко
лена. Пострадавший кричал от болей, нога 
резко отекла, посинела. Жгут не снимали 20 
дней! Нога полностью омертвела, произошла 
ее самоампутация. Пациент был человек бога
тырского здоровья и только поэтому выжил, 
оставшись калекой. 

В связи с этим вызывает удивление выпуск 
в ряде стран специальных портативных набо
ров для оказания первой помощи при укусе 

змеи. Они включают в себя стерильное лезвие 
(чтобы сделать крестообразный разрез), жгут, 
баллончик для отсасывания яда и флакон с 
этиловым спиртом. Следует упомянуть пози
цию некоторых авторов, которые считают, что 
жгут безусловно вреден при укусах змей, яд 
которых обладает гемовазотоксическим дей
ствием, а при укусе кобры его все же можно 
наложить выше места укуса на 30-40 минут, 
поскольку в этом случае местные поражения 
выражены слабо. 

Наконец, некоторые считают, что укушен
ного змеей надо срочно поить водкой или 
спиртом. Это абсолютно необоснованно: эта
нол не является антидотом змеиному яду, 
а вызываемое им расширение сосудов лишь ус
коряет всасывание яда. 

Каким же образом следует оказывать по
мощь человеку, укушенному змеей? 

Первой мерой помощи является, безуслов
но, отсасывание яда. Нужно торопиться, по
скольку отсасывание яда эффективно только 
в первые 10 минут, а позже яд частью всасыва
ется в кровь, частью вступает в прочную связь 
с тканями, и его механическое удаление прак
тически невозможно. Император Август, яко
бы, узнав о самоубийстве Клеопатры, послал 
к ней псиллов — специалистов по отсасыва
нию яда, но те, конечно, опоздали. 

Своевременное отсасывание позволяет уда
лить от V4 до У2 введенного яда. 

Следует захватить место укуса в широкую 
складку и быстрым нажимом выдавить из ран
ки содержимое («открыть» ранку). Затем про
извести отсасывание яда и сплюнуть, а далее 
чередовать выдавливание и отсасывание яда 
в общей сложности в течение 10-15 минут. От
сасывать яд рекомендуют только ртом. Выпус
каются различные баллончики для этой цели, 
но большинство авторов считают, что они ма
лоэффективны. 

Отсасывание змеиного яда не представляет 
опасности для оказывающего помощь. Про
глатывать яд, как уже упоминалось, безвред
но. Не следует отсасывать яд только в случае 
наличия свежих язв и ссадин в полости рта. 
Впрочем, высказывается мнение, что даже и 
в этом случае, если быстро сплевывать яд, то 
ничего страшного не произойдет. После окон
чания отсасывания яда следует прополоскать 
рот водой или слабым раствором калия мар
ганцовокислого. Ранки в месте укуса обраба
тывают йодом, спиртом или раствором брил
лиантового зеленого. 

Чрезвычайно важно обеспечить больному 
полный покой. Пострадавший не должен сам 
идти за помощью, бежать, ехать на велосипеде 
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и т. п. Необходимо лечь, придать пораженной 
конечности возвышенное положение. Важна ее 
иммобилизация: яд распространяется, в основ
ном, по лимфатическим путям, а в неподвиж
ной конечности отток лимфы незначителен, 
при полной неподвижности он практически 
прекращается. Работа мышц резко усиливает 
отток лимфы. Для иммобилизации можно при
бинтовать укушенную ногу к другой ноге, фик
сировать ее лангетой, шиной (в том числе и из 
подручных средств). Если укус был в руку, то 
с помощью одной повязки ее нужно подвесить 
в согнутом положении, а второй повязкой — 
прибинтовать к грудной клетке. 

Транспортировка больного в лечебное уч
реждение проводится только в лежачем поло
жении. 

Для иллюстрации того, как не следует посту
пать при укусе змеи, можно вспомнить эпизод 
из романа Майн Рида «Квартеронка». Находясь 
в лесу, герой романа был укушен в руку грему
чей змеей. Почему-то он решил, что жить ему 
осталось не более часа, и стал действовать мак
симально энергично. Прежде всего он решил 
убить змею (так как «был взбешен и жаждал ме
сти»). Змея, правда, успела скрыться. Далее он 
зашагал («так быстро, как только мог») к селе
нию, но заблудился и не нашел его. Затем он же
вал табак и втирал его в ранку. Рука, между тем, 
сильно опухла до самого локтя. Наконец он слу
чайно набрел на хижину негра — местного це
лителя и знатока змей. Тот, среди прочего, про
изнес одну разумную фразу: «Ходить нехорошо. 
Надо ждать спокойно и терпеливо». Сцена за
канчивается тем, что знахарь исцеляет героя 
с помощью какого-то чудодейственного корня. 

Следует успокоить больного, а особенно — 
его родственников (большинство людей счита
ет укус змей чуть ли не всегда смертельным). 
Необходимо дать больному обильное питье 
(горячий чай, кофе, бульон). 

При укусе гадюковых или гремучих змей 
в случае болей в укушенной конечности вводят 
анальгетики (анальгин, промедол). Показано 
назначение антигистаминных средств, внутри
венное введение кальция хлорида, 60-90 мг 
преднизолона, при необходимости — сердеч
но-сосудистых средств. 

При оказании первой помощи при укусе коб
ры вводят внутривенно 0,5 мл 0,1% раствора ат
ропина сульфата и 3-6 мл 0,057о раствора про-

•зерина (для ослабления курарэподобного эф
фекта яда и уменьшения выраженности пареза 
дыхательной мускулатуры), при необходимости 
введение этих препаратов повторяют. При быс
тро наступающих явлениях нарушения дыхания 
необходимо прибегнуть к ИВЛ. 

Следует решить вопрос о необходимости (и 
возможности!) введения пострадавшему про-
тивозмеиной сыворотки. 

Этот метод лечения был разработан в пери
од 1898-1905 гг. (К.Бернар, А.Кальметт, Ц.Фе-
зали). Сыворотку получают от животных, под
вергшихся иммунизации «ослабленным» змеи
ным ядом. 

Противозмеиные сыворотки разделяются на 
моновалентные («антигюрза», «антикобра», 
«антиэфа» и др.) и поливалентные. Поливалент
ные сыворотки используются, если вид змеи не 
установлен. Следует учитывать, что «антигюр
за» эффективна при укусе и других гадюковых 
змей (кроме эфы). Не поможет она пострадав
шим от укусов щитомордника и кобры. 

Введение сыворотки может повлечь за со
бой возникновение побочных реакций (вплоть 
до тяжелого анафилактического шока, разви
вающегося у 1-2% пострадавших). Поэтому 
неправильно стремиться ввести противозмеи-
ную сыворотку при укусе любой змеи. Не сле
дует «стрелять из пушки по воробьям». 

Показанием к введению сыворотки являет
ся укус наиболее опасных змей (кобры, гюрзы, 
эфы). При укусе обыкновенной гадюки, степ
ной гадюки, щитомордника, как правило, вво
дить сыворотку не нужно. Исключением явля
ются редкие для укусов этих змей тяжелые 
формы отравлений и укусы у маленьких детей 
(до 3-4 лет). 

При укусах гадюковых и гремучих змей 
(щитомордника) сыворотка наиболее эффек
тивна в течение одного часа после укуса. Поз
же ее эффективность резко падает (особенно 
у «антиэфы»). Что касается укусов аспидовых 
змей (кобры), то сыворотка в этом случае эф
фективна в любые сроки, вводить ее никогда 
не поздно. 

Опоздание с введением сыворотки иллюст
рируется случаем, описанным R.Francois и со-
авт. (1970), который, однако, был сложным для 
диагностики. 

Мальчик 8 лет был доставлен вечером к врачу 
по поводу довольно плотного болезненного 
отека лодыжки. Весь этот день ребенок провел с 
семьей в лесу, чего-либо необычного не заметил. 
От госпитализации родители отказались. За 
ночь состояние ребенка резко ухудшилось: отек 
распространился на всю ногу, боли усилились, 
неоднократно была рвота. На следующий день 
мальчик был госпитализирован в тяжелом со
стоянии (сопор, судороги). Нога была резко 
отечна, кожа цианотичная, с экхимозами. В об
ласти наружной лодыжки обнаружены 2 симме
тричные ранки, не замеченные накануне. Все это 
свидетельствовало об укусе змеи (из семейства 
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гадюковых). Была введена противозмеиная сы- вместе с добавками в виде ингибиторов проте-
воротка, но, поскольку с момента укуса прошло иназ (контрикала или гордокса). При этом 
уже много времени, эффекта не было; наступил увеличивается антигеморрагическое и проти-
летальный исход. воотечное действие противозмеиной сыворот-

На ампулах с противозмеиной сывороткой ки, и можно примерно в два раза снизить ее 
указаны ее количество (в мл) и активность дозу без потери нейтрализующего эффекта, 
(в ME). Как правило, ее вводят внутримышеч- Снижается и риск возникновения аллергичес-
но. Если введение проводится сразу после ких реакций. 
укуса, то бывает достаточно ввести 10 мл, ее- В стационаре при укусе гадюковых и гре
ли через 20-30 минут — 20-30 мл и т. д., но мучих змей основное внимание уделяется 
не более 100-130 мл. При отравлении сред- борьбе с нарушениями гемодинамики (пере-
ней тяжести чаще вводят 50-80 мл, при тяже- ливание эритроцитарной массы, плазмы кро-
лых — 80-130 мл. Вводить сыворотку следует ви, реополиглюкина, гемодеза, 5 — 10% раство-
по методу Безредки. Внутривенно вводят сы- ра альбумина: в тяжелых случаях — суммар-
воротку только при укусах кобры, если симп- но до 1-1,5 литров в сутки под контролем ди-
томатика поражения быстро прогрессирует, уреза) и ДВС-синдромом (гепарин — 15-20 
Перед введением противозмеиной сыворотки тыс. ЕД/сут, плазма крови, курантил). Пока-
в вену следует ввести 60-90 мг преднизолона. зано введение глюкозо-новокаиновой смеси 

После введения противозмеиной сыворотки (0,25% раствор новокаина и 5-107о раствор 
явления интоксикации и местные симптомы глюкозы в равных объемах), антиферментных 
поражения ликвидируются значительно быст- препаратов, £-аминокапроновой кислоты, 
рее, сроки лечения сокращаются до 4-5 дней. Для профилактики вторичной инфекции на-

Д.Б.Голашвили и Е.Б.Романова (1990) пред- значают антибиотики, 
ложили использовать препарат «антигюрза» Поступила в редакцию 11.02.2000 г. 

' СОЛКОСЕРИЛ 

Свойства 
Солкосерил улучшает утилизацию кислорода тканями и стимулирует транспорт питательных ве

ществ в клетку; ускоряет процессы заживления. 
Применение Солкосерила при острых нарушениях местного кровотока позволяет значительно 

уменьшить гибель поврежденных клеток в очаге ишемии, улучшить микроциркуляцию и метаболизм 
клеток в зоне перифокального отека. Использование Солкосерила в случаях хронического наруше
ния местного кровотока приводит к значительному улучшению качества жизни больных, позволяет 
избежать прогрессирования патологического процесса. 

Показания к применению 
Окклюзионные заболевания периферических сосудов 
Диабетические ангиопатии 
Ишемия миокарда 
Острые и хронические нарушения мозгового кровообращения 
Полиорганная недостаточность 

Форма выпуска 
— раствор для внутриартериальных, внутривенных инфузий во флаконах по 250 мл, содержащих 

1000 мг, 2000 мг; 
— раствор для внутривенных, внутримышечных инъекций 40 мг в 1 мл, в ампулах по 2; 5 и 10 мл; 
— драже по 200 мг № 30, № 100. 

Дозы, способ применения 
В случае тяжелой формы заболевания: 1000—2000 мг/сут, внутривенно, внутриартериально, в те

чение 3—10 дней. 
В случае среднетяжелой формы заболевания или для поддерживающей терапии: 200—400 мг/сут, 

внутривенно в течение 5—20 дней. 
В случае легкой формы заболевания или для поддерживающей терапии после энутривенного при

менения Солкосерила: 80—160 мг/сут внутримышечно или 600 мг/сут энтерально в течение 30 дней. 
Повторные курсы лечения Солкосерилом проводят через 6—9 месяцев. 

Представительство Солко Базель АГ в России 
Москва: тел./факс (095) 971 70 71, 937 63 20 
Санкт-Петербург: тел./факс (812) 325 07 26 
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УДК 616-083.98:616.61 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОШЬ ПРИ ЗАКРЫТЫХ ТРАВМАТИЧЕСКИХ 
ПОВРЕЖДЕНИЯХ ПОЧЕК 

Н.О.Тиктинский 
Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования, 

Александровская больница, Россия 

PRIMARY CARE IN BLUNT KIDNEY TRAUMA 

N.O.Tyktinsky 
St.Petersburg Medical Academy of Postgraduate Studies, Russia 

О Н.О.Тиктинский, 2000 г. 

Correct estimation of signs, symptoms, trauma peculiarity, gives approach to proper timed diagnostics of blunt 
kidney trauma. A significant part of patients with kidney contusion, subcapsular lesion, cortical rupture, partial 
vessel injury can be treated conservatively. 

Закрытое, или подкожное повреждение почки, называемое 
за рубежом тупой травмой почки, занимает значительное мес
то среди неотложных состояний в урологии, абдоминальной 
хирургии и травматологии. Первую помощь больным с травмой 
почки в большинстве случаев начинают оказывать врачи ско
рой помощи, которые должны знать симптоматику и диагнос
тику такой травмы, а также принципы оказания неотложной 
медицинской помощи на догоспитальном этапе и показания 
к срочной госпитализации. 

К признакам травмы почки относятся: локализация повреж
дения в поясничной области, подреберье, «фланге» живота, ма
кроскопическая гематурия, пальпируемая урогематома в пояс
ничной области и подреберье. Полное обследование пациента 
и лечебные мероприятия проводятся в стационаре. 

В сответствии с некоторыми классификациями этого вида 
травмы выделяют 2 группы больных [1-3]. 

К 1-й группе относятся больные, находящиеся в тяжелом и 
крайне тяжелом состоянии, обусловленном полным разрывом 
всех слоев почки, повреждением сосудов «почечной ножки» 
или отрывом почки от ее сосудов, мочеточника. Более 2/з таких 
больных находятся в состоянии травматического или геморра
гического шока. Тяжесть состояния пациентов во многом зави
сит от сочетания травмы почки с другими повреждениями (че
репно-мозговыми, органов брюшной полости, костей). Иногда 
эти повреждения в сочетании с кровотечением из почки, с об
ширной урогематомой оказываются несовместимыми с жиз
нью. Таким больным первую помощь зачастую оказывают реа
нимационно-хирургические бригады, которые сразу же начи
нают проводить противошоковые мероприятия. 

Значительный интерес представляет 2-я группа больных 
с изолированной закрытой травмой почки. К этой группе, со
гласно существующим классификациям и нашим наблюдениям, 
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относятся больные с ушибом почки, субкапсу-
лярным ее повреждением, разрывом коркового 
слоя, а также частичным повреждением почеч
ной артерии или вены. Пациенты из этой груп
пы в момент травмы могут оказаться дома, на 
работе, на улице. Первую помощь этим боль
ным может оказывать терапевт или уролог по
ликлиники или врач скорой помощи. Иногда, 
несмотря на выраженную боль, больного мо
гут привести в поликлинику. У больных с таки
ми повреждениями имеется своя симптомати
ка и объективные признаки поражения почки. 
Для врачей неотложной помощи эти пациенты 
представляют определенный интерес. 

Под нашим наблюдением находились 68 
больных с изолированной травмой почек: с уши
бом, субкапсулярным повреждением, с разры
вом коркового слоя, с неполным разрывом эле
ментов сосудистой «ножки» почки. Возраст 
больных — от 17 до 75 лет; 46 мужчин, 22 жен
щины. 

Причиной чаще всего была бытовая травма; 
дорожно-транспортные происшествия, спор
тивные и производственные травмы. 

У 3 больных нами был поставлен диагноз 
ушиба почки на основании оценки тяжести 
травмы, отсутствия макроскопической гема
турии, но выявления в анализах мочи свежих 
эритроцитов. Субкапсулярное повреждение 
почки было диагностировано в 19 наблюде
ниях, разрывы коркового слоя — в 43, непол
ные разрывы сосудов почки — в 3 случаях. 

В состоянии травматического шока посту
пили 7 пациентов, с признаками внутреннего 
кровотечения — 38 больных. 

Симптомами собственно закрытой травмы 
почки были постоянная боль в поясничной 
области, почечная колика, возникшая при об-
турации просвета мочеточника сгустком кро
ви, макроскопическая тотальная гематурия, 
тампонада мочевого пузыря, дизурия, иногда 
тошнота, рвота. 

При субкапсулярном повреждении почки 
17 из 19 пациентов испытывали в первые часы 
и дни сильную постоянную боль в поясничной 
области, без иррадиации; усиление боли при 
движении, особенно при повороте больного на 
бок, что иногда имитирует переломы нижних 
ребер или действительно с ними связано. По
стоянная острая боль в поясничной области на 
стороне травмы при субкапсулярном повреж
дении объясняется увеличением внутрикапсу-
лярного давления со сдавлением нервных 
окончаний, расположенных в фиброзной кап
суле почки. У 7 пациентов выявлены переломы 
Х-ХП ребер, у 2 больных — перелом попереч
ного отростка Lib 

При разрыве коркового слоя почки у 19 из 
43 больных отмечалась боль в поясничной об
ласти с иррадиацией по «флангу» живота со 
стороны повреждения, иногда распространя
ющаяся в область таза, в подвздошно-паховую 
область. Это было связано с распространяю
щейся от места разрыва коркового слоя почки 
забрюшинной гематомой. 

Вторым ведущим симптомом травматичес
кого повреждения почки является макроско
пическая гематурия. Она возникает при всех 
перечисленных видах травмы почки. Гемату
рия эта тотальная, т. е. моча постоянно окра
шена кровью. При значительном кровотечении 
у некоторых пациентов в моче могут появить
ся сгустки крови червеообразной формы. 

При выраженной макрогематурии обычно 
имеются изменения и в клиническом анализе 
крови: снижение содержания гемоглобина, ко
личества эритроцитов, гематокрита. При ана
лизе мочи наблюдается протеинурия, большое 
количество свежих эритроцитов. 

Признаки забрюшинной гематомы выявля
ются уже при объективном обследовании па
циента. Напряжение поясничных мышц перед
ней брюшной стенки наблюдалось у всех боль
ных с повреждением коркового слоя почки. 
Однако пальпировалась гематома только у 2 
пациентов. В основном урогематома или гема
тома пальпировалась у пациентов с разрывом 
и коркового, и мозгового слоев почки, чашек, 
лоханки, т. е. в той группе больных, которую 
мы здесь не рассматриваем. 

Из-за распространения забрюшинной уро-
гематомы возникает парез кишечника, на фоне 
умеренно напряженного и вздутого живота со 
стороны повреждения пальпируется напря
женное и болезненное несмещаемое образова
ние, содержащее жидкость. У таких больных 
из-за имеющегося «перитонизма» бывает труд
но исключить повреждение органов брюшной 
полости. 

Диагностику травмы и уточнение характера 
повреждения почки обычно проводят в несколь
ко этапов. 

Первый этап — догоспитальный. Если на 
этом этапе пациенты обращаются в поликлини
ку, то по возможности следует сделать ультра
звуковое исследование почек, клинический ана
лиз крови и мочи. При подозрении на травму 
почек пациентов следует госпитализировать. 

На втором этапе в приемном отделении ста
ционара проводят обзорную рентгенографию 
почек и мочевыводящих путей и внутривенную 
урографию. В наших наблюдениях внутривен
ная урография была выполнена у 59 человек из 
68 поступивших. Остальным это исследование 
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не проводили из-за необходимости выполнения 
экстренной операции, нестабильной гемодина
мики, высокой концентрации азота в крови. 

Внутривенная урография позволяет прежде 
всего установить наличие поврежденной и 
функционирование неповрежденной почки. На 
стороне повреждения затек контрастирующего 
вещества за пределы почки был выявлен только 
у 5 человек. В основном рентгенологически вы
являлось снижение функции или расширение 
полостной системы поврежденной почки. 

На третьем этапе, если показаний к экс
тренной операции нет, то после госпитализа
ции в урологическое отделение больному по 
показаниям проводят ультразвуковое иссле
дование, компьютерную томографию, ангио
графию, лапароскопическую диагностику. 

При лапароскопической диагностике, кроме 
повреждений органов брюшной полости, может 
определяться забрюшинная гематома в проек
ции поврежденной почки, выбухание парие
тальной брюшины, ее стекловидный отек; мож
но оценить нарастание и распространение гема
томы. 

Ценным методом диагностики закрытой 
травмы почки является ультразвуковое иссле
дование. 

При ультразвуковом исследовании у 65 из 
68 пациентов определялось эхонегативное об
разование, что подтверждало наличие гемато
мы. У 19 пациентов гематома была субкапсуляр-
ной. В других наблюдениях — у 37 из 43 боль
ных с разрывом коркового слоя и у 3 пациентов 
с неполным разрывом почечных сосудов — она 
выходила в забрюшинное пространство. 

В качестве примера приведем одно из наших 
н а б л ю д е н и й . Больная С , 74 лет поступила в урологиче

скую клинику 3.02.1999 г. в 4 часа 20 минут с жалобами на 

острую боль в поясничной области слева. Вечером 

2.02.1999 г. около 23 часов, поскользнувшись, упала, уда

рившись поясничной областью слева об угол стола. По

явилась острая боль в пояснице слева. Через 2,5 часа после 

травмы при мочеиспускании увидела в моче кровь со сгу

стками. Родственниками была доставлена в травматологи

ческий пункт, где после рентгенографии грудной клетки 

исключили перелом ребер. Санитарным транспортом при

везена в Александровскую больницу. Объективно: общее 

состояние удовлетворительное. Пульс 88 ударов в 1 мину

ту, ритмичный, удовлетворительного наполнения, 

АД 140/80 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены. Дыхание 

везикулярное. Легкая пальпация реберного края слева 

безболезненная. Язык влажный, чистый. Живот не вздут, 

мягкий, резко болезненный в левом подреберье и левом 

мезогастрии. Пальпируется резко болезненный нижний 

полюс левой почки. Печень и селезенка не увеличены. 

Симптомов раздражения брюшины нет. Моча кровянис

тая, с одним червеобразным сгустком крови. Анализ кро

ви: Нв — 113 г/л; Эр. 3,7Х 1012/л; Лейк. — 12,8Х Ю9/л; би

лирубин — 7,2 мкмоль/л; креатинин — 0,12 ммоль/л; моче

вина — 7,6 ммоль/л; глюкоза — 5,8 ммоль/л. Анализ мочи: 

кровянистая, мутная, относительная плотность — 1,012, 

белок — 1,2 г/л. Эритроциты свежие, сплошь покрывают 

все поле зрения. Лейкоциты — 10—12 в поле зрения. 

На обзорной рентгенограмме почек и мочевых путей 

едва видна несколько уплотненная тень левой почки. На 

внутривенных урограммах контрастирующее вещество 

отчетливо определяется на 10-й и 20-й минутах. Контуры 

почечной лоханки и чашек справа нормальные, слева — 

умеренное расширение почечной лоханки и чашек, зате

ков контрастирующего вещества за пределы почек нет. 

На ультразвуковых сканограммах: под капсулой лате

рального края левой почки в средней трети определяется 

значительных размеров (6,0X2,5 см) эхонегативное обра

зование, свидетельствующее о наличии субкапсулярной 

гематомы. В почечной лоханке имеются сгустки крови, 

которые дают эхопозитивные акустические «дорожки». 

Заключение: субкапсулярное повреждение левой почки. 

Показаний к экстренной операции нет. Назначены по

стельный режим, гемостатики, антибиотики, уроантисеп-

тики. На 4-й день боли стали стихать. К 6-му дню прекра

тилась макрогематурия. Контрольным ультразвуковым 

исследованием через 2 недели установлено уменьшение 

гематомы до размеров 3,0X2,0 см, видны эхопозитивные 

узкие «полоски» — признаки организации гематомы. 

На 20-й день в удовлетворительном состоянии выписана 

на амбулаторное лечение. 

Резюмируя данное наблюдение, можно от
метить, что на основании эхографических дан
ных диагноз можно было бы поставить уже 
при обращении больной в поликлинику. 

Таким образом, правильная оценка особен
ностей травмы, объективных данных и симпто
матики дает возможность поставить диагноз 
закрытой травмы почки и своевременно приме
нить необходимые консервативные или хиру
ргические методы лечения. 
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8 лет безупречной работы на страховом рынке 

СТРАХОВАЯ КОМПАНИЯ "МЕДЭКСПРЕСС", по мнению 4 6 тысяч 
клиентов и многих независимых экспертов, занимает устойчивое 
лидирующее положение на страховом рынке Северо-Западного региона 
России 

Страховая компания "МЕДЭКСПРЕСС" 
это: 

• приоритет личных видов страхования; 
• широкий выбор программ добровольного 

медицинского страхования для корпо
ративных и индивидуальных клиентов, для 
взрослых и детей, страхование от несчаст
ных случаев и болезней,страхование иму
щества и ответственности; 

• организация медицинской помощи 
через уникальную врачебно-диспетчерскую 
службу "Ассистанс Медэкспресс сер
вис", которая имеет свой штат врачей-
диспетчеров, домашних врачей, свою неот
ложную помощь. 

По данным рейтингового 
агентства «ЭКСПЕРТ-PA» за 
1 9 9 9 год в Санкт-
Петербурге компания 
«МЕДЭКСПРЕСС» заняла 
второе место по личному 
страхованию и первое 
место — по добровольному 
медицинскому 
страхованию. 

Ассистанс — это 
организация, которая берет 
на себя обеспечение 
немедленной помощи для 
своего клиента в любой 
экстренной ситуации. Один 
звонок в диспетчерскую 
службу и 
квалифицированные 
специалисты не только 
дадут первичные 
рекомендации, но и 
организуют максимально 
быстрое и качественное 
оказание помощи. Служба 
Ассистанс — это 
круглосуточная «служба 
спасения». 

Служба ассистанса «Медэкспресс-
сервис» организована с целью объедине
ния усилий сотрудников головной фирмы, 
наших филиалов и региональных партнеров 
для обеспечения своих клиентов медицин
ской помощью самого высокого уровня 
в любой точке мира. 

«МЕДЭКСПРЕСС» работает с любыми 
клиентами - предприятиями, органи
зациями, гражданами. Годовая стоимость 
полиса зависит от выбранной программы, 
возраста застрахованного и состояния его 
здоровья. Ответственность страховой 
компании значительно выше, чем сумма 
страхового взноса, и составляет от $ 1000 
по амбулаторной программе до $ 3000 по 
р а с ш и р е н н о й п р о г р а м м е . Возможна 
оплата в рассрочку: в дополнение к этому, 
каждый застрахованный получает при 
выезде за границу бесплатный страховой 
полис Travel Plan, покрывающий медицин
ские расходы на сумму $ 30 000. 

В 2 0 0 1 году войдет в строй собственный лечебно-диагностический 
Медицинский Центр «МЕДЭКСПРЕСС». 

\эке*р&е 

® С Т Р А Х О В О Е А К Ц И О Н Е Р Н О Е О Б Щ Е С Т В О 

«МЕДЭКСПРЕСС» 
С а н к т - П е т е р б у р г 
ул.Гагаринская, д.6 
Тел.: (812) 279-7575, 279-0485 
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КРАТКОЕ СООБЩЕНИЕ 

УДК 616.12-008.311 

ИДЕНТИФИКАЦИЯ ЗУБЦА Р ПРИ ПАРОКСИЗМААЬНЫХ ТАХИКАРДИЯХ 

Е.Е.Ипатьев, И.В.Чубатов 
Городская станция скорой медицинской помощи, г. Челябинск, Россия 

IDENTIFICATION OF THE Р WAVE IN PAROXYSMAL TACHYCARDIAC 
DISRRHYTHMIAS 

E.E.Ipatiev, I.V.Chubatov 
Municipal ambulance station, Chelyabinsk, Russia 

О Е.Е.Ипатьев, И.В.Чубатов, 2000 г. 

Electrocardiographic modification of the S5 lead helps to identify the P wave in paroxysmal tachycardiac disr-

rhythmias. 

В диагностике пароксизмальных тахикардии наибольшие 
трудности возникают при разграничении предсердных и реци-
прокных атриовентрикулярных тахикардии, суправентрику-
лярных пароксизмальных тахикардии с широкими комплекса
ми QRS (более 0,1 с) на ЭКГ и желудочковых пароксизмальных 
тахикардии, пароксизмальных тахикардии при наличии допол
нительных проводящих путей. 

Для диагностики пароксизмальных тахикардии важным диа
гностическим признаком является наличие или отсутствие на 
ЭКГ зубца Р; наличие или отсутствие атриовентрикулярной 
диссоциации; форма, полярность зубца Р, его расположение 
относительно комплекса QRS; величина интервала Р — R . Одна
ко во многих случаях идентификация зубца Р при регистрации 
поверхностной ЭКГ весьма затруднена. Используемые обычно 
методы идентификации зубца Р требуют наличия специальных 
электродов, например чреспищеводных, или малоэффективны, 
например регистрация ЭКГ в отведении S5 [Suzawicz et al., 1975; 
Chung E.K., 1997]. 

Низкая информативность отведения S5, на наш взгляд, свя
зана с тем, что при его регистрации не учитывается положение 
электрической оси сердца конкретного больного. Поэтому мы 
предлагаем регистрировать отведение S5 следующим образом: 
красный электрод накладывать на рукоятку грудины, желтый 
электрод — у левого края грудины в пятом межреберье. Запись 
производить при установке переключателя отведений электро
кардиографа на I. Если зубец Р не определяется, то нужно по
следовательно смещать желтый электрод по часовой стрелке 
на 1—1,5 см. При этом в большинстве случаев зубец Р удается 
идентифицировать. 

Поступила 22.09.1999 г. 
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ХРОНИКА 

VI КОНГРЕСС ПЕДИАТРОВ РОССИИ. НЕОТЛОЖНЫЕ СОСТОЯНИЯ 
V Д Е Т Е Й (краткий обзор) 

VI CONGRESS OF RUSSIAN PEDIATRICS. PEDIATRIC EMERGENCIES 

Brief review of the agenda of the 6th Congress of Russian Pediatrics on Pediatric emergencies, been held in 

Moscow, February 6-9, 2000. 

VI конгресс педиатров России, посвященный вопросам неот
ложных состояний у детей, проходил с 6 по 9 февраля 2000 г. 
в Москве. В его работе принимали участие представители прак
тически всех регионов страны. Наряду с признанными научны
ми авторитетами на конгресс было приглашено большое число 
практикующих педиатров. Организаторами форума были Ми
нистерство здравоохранения РФ, Министерство науки и техно
логий РФ, Российская академия медицинских наук, Правитель
ство Москвы, Союз педиатров России и др. Впервые в работе 
организационного Комитета участвовали МЧС России, межве
домственная комиссия «Неотложная помощь детям при несча
стных случаях, травмах и катастрофах» и международный бла
готворительный Фонд помощи детям при катастрофах и вой
нах. Во время конгресса были проведены международные сим
позиумы крупнейших фармацевтических компаний, таких как 
«Шеринг-Плау», «Сервье», «Джонсон и Джонсон», «ЛЕК» и т. д. 

Конгресс открыл академик РАМН Л.Л.Баранов. Приветст
венное слово от исполняющего обязанности Президента Рос
сии В.В.Путина зачитала вице-премьер Правительства России 
В.И.Матвиенко. 

Программа конгресса и тематика докладов были посвящены 
организации догоспитальной и госпитальной помощи детям с не
отложными состояниями. Большое внимание в программе кон
гресса было уделено этическим и юридическим аспектам в меди
цине критических состояний у детей, роли педиатра в устранении 
последствий современных гуманитарных катастроф, разработке 
новых технологий реабилитации детей, пострадавших в критиче
ских ситуациях. 

Большой интерес вызвал доклад В.А.Михельсона, посвящен
ный современным тенденциям и технологиям интенсивной те
рапии и анестезии в педиатрической практике. Отмечено, что 
развитие детской анестезиологии и реаниматологии тесно свя
зано с тремя основополагающими моментами: квалификацией 
медицинского персонала, организацией службы и наличием 
достаточного финансирования. По данным статистики, в стра
не официально числится примерно две тысячи детских анесте
зиологов-реаниматологов, из них только немногие имеют выс
шую категорию, а число закончивших ординатуру несколько 
больше. Практика показала, что только после 5-6 лет работы 
под контролем опытных специалистов анестезиолог-реанима
толог приобретает профессиональную самостоятельность. 
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Предложено в ближайшее время обеспечить 
возможность подготовки специалистов по дет
ской анестезиологии как минимум в течение 
трех лет интернатуры и двух лет ординатуры, 
продумать вопрос о периодических строгих 
аттестациях заведующих отделениями. Орга
низационная схема работы службы интенсив
ной терапии (ИТ) должна включать отделение 
ИТ и анестезиологии, при котором имеется 
выездная специализированная бригада. В со
став специализированной бригады должны 
входить сотрудники центрального отделения 
ИТ, обеспечивая госпитализацию больного ре
бенка «на себя» из небольших стационаров. 

При такой схеме работы отсутствует опас
ная тенденция «фельдшеризма», когда у со
трудников скорой помощи одна задача — дове
сти больного до стационара. Подобная схема 
обеспечит оказание квалифицированной по
мощи детям, находящимся в критическом со
стоянии. Оптимальным вариантом является со
здание неонатальных центров, связанных с ро
дильными домами специализированной реани
мационной бригадой при перинатальном цент
ре. Сам же перинатальный центр лучше орга
низовывать на базе многопрофильного педиат
рического стационара. Проведенное анкетиро
вание показало, что более чем в 80% регионов 
страны отсутствуют или морально устарели 
аппаратура для проведения ИВЛ детям ранне
го возраста, мониторы слежения за тяжелыми 
больными, перфузоры, пульсоксиметры и дру
гие необходимые диагностические аппараты. 
Серьезной проблемой является отсутствие 
единого протокола (алгоритма) лечения тяже
лых синдромов у детей в критических состоя
ниях. Большой проблемой, в силу экономичес
ких сложностей, является освоение новых ме
тодов диагностики и лечения, например приме
нения сурфактанта, новых методов респира
торной поддержки и других. 

Проблема неотложных состояний у ново
рожденных и пути ее решения освещены в сооб
щениях Н.Н.Володина, А.Г.Антонова, Г.В.Яцык, 
Т.В.Красовской (Москва). Отмечено, что в усло
виях демографического кризиса, когда смерт
ность в 1,5 раза превышает рождаемость, осо
бое значение приобретает сохранение каждой 
новой жизни. В структуре причин неонатальных 
потерь в России на первом месте стоит острая 
дыхательная недостаточность (35%); инфекции 
составляют 20% причин всех потерь; состояния, 
приводящие к поражению нервной системы — 
20,4% и врожденные аномалии — 20,5%. Сниже
ние неонатальных потерь является важным 
фактором для решения демографических про
блем. 

В этой области выделяются три основных на
правления. Прежде всего — организационное, 
заключающееся в переходе на три уровня оказа
ния медицинской помощи новорожденным: 

1-й уровень — выявление состояний риска, 
ранняя диагностика заболеваний и направле
ние пациентов в лечебные учреждения. 

2-й уровень — обеспечить проведение ИВЛ, 
клиническую стабилизацию состояния тяже
лобольных и глубоконедоношенных детей с 
последующей госпитализацией. 

3-й уровень — оказание медицинской помо
щи любой степени сложности в региональном 
перинатальном центре. 

Интенсивная терапия неотложных и крити
ческих состояний новорожденных должна 
проводиться на основе современных стандар
тов, например «Протокола первичной и реани
мационной помощи новорожденному в родиль
ном зале» (приказ МЗ № 372). Совершенство
вание методов интенсивной терапии в родиль
ных домах и стационарах Москвы позволило 
снизить неонатальную смертность в 1,5 раза 
при увеличении частоты заболеваемости в пе
ринатальном периоде за последнее десятиле
тие в 1,8 раза. При этом суммарная доля всех 
патологических состояний, связанных с пери
натальной гипоксией, превышает А0%. Смерт
ность детей, родившихся с очень низкой мас
сой тела, остается стабильно высокой. Уровень 
инвалидизации глубоконедоношенных детей 
в нашей стране существенно выше, чем в эконо
мически развитых странах. 

Вопросы транспортировки детей в специа
лизированные отделения патологии новорож
денных поставлены в сообщении Е.А.Ахтанина 
(Владивосток). Подготовка к транспортировке 
должна включать в себя ликвидацию гипоксе-
мии, гипогликемии, нарушений гемостаза. Пе
ревозить новорожденного с перинатальными 
повреждениями нервной системы следует с со
блюдением ортопедического режима (ворот
ник Шанца, кольцевидная реклинирующая по
вязка) в состоянии легкой нарколепсии, в кю-
везе с постоянным мониторингом частоты ды
хания, сердцебиения, давления и насыщения 
крови кислородом. Подобные мероприятия не
обходимо проводить в связи с тем, что у каж
дого третьего новорожденного с перинаталь
ными повреждениями развиваются дыхатель
ные расстройства, у половины — синдромы 
двигательных, вегето-висцеральных наруше
ний, болевой синдром. 

Проблеме неотложных состояний при ин
фекционных заболеваниях у детей посвящен 
доклад В.Ф.Учайкина и соавт. (Москва). Отме
чено, что в структуре детской заболеваемости 
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инфекционные заболевания составляют до 
70%, а в структуре младенческой смертности — 
до 80%. Наиболее частой причиной возникно
вения неотложных состояний у детей, особен
но раннего возраста, являются ОРВИ. Уста
новлено, что школьник болеет ОРВИ 3 раза 
в год, дети дошкольного возраста — до 4-6 
раз. Повторные ОРВИ приводят к развитию 
вторичных иммуннодефицитных состояний, 
аутоиммунных и аллергических заболеваний. 
Каждое повторное ОРВИ может вызвать неот
ложные состояния, связанные с: 

— приступами бронхиальной астмы; 
— обострением хронической бронхолегоч-

ной патологии; 
— развитием атаки ревматизма; 
— гемолитическим кризом у больных с при

обретенной гемолитической анемией; 
— декомпенсацией сахарного диабета; 
— обострением онкогематологических за

болеваний и др. 
Неотложные состояния при инфекционных 

заболеваниях заканчиваются летальным исхо
дом, как правило, только в случаях смешанной 
инфекции и при наличии генерализованной 
внутриутробной инфекции. Были поставлены 
задачи интенсификации научных исследова
ний по проблеме внутриутробных инфекций, 
часто утяжеляющих течение приобретенных 
инфекционных заболеваний. Предложено при 
госпитализации инфекционных больных стро
го соблюдать принципы изоляции, исключаю
щие перекрестное инфицирование, включать 
в интенсивную терапию инфекционных боль
ных эфферентные методы с использованием 
новейших этиотропных средств. 

Многие сообщения конгресса были посвяще
ны ургентным аллергическим состояниям у детей 
(И.С.Гущин, В.А.Ревякина, И.И.Балаболкин). 
Особый интерес вызвало обсуждение принципов 
лечения неотложных состояний при бронхиаль
ной астме. Как известно, в 1997 г. в России была 
принята Национальная программа «Бронхиаль
ная астма у детей. Стратегия лечения и профи
лактика». Был обобщен отечественный и между
народный опыт лечения неотложных состояний 
при бронхиальной астме у детей, разработан 
формуляр по оказанию помощи детям с присту
пом бронхиальной астмы. 

В современной терапии бронхиальной аст
мы у детей широко используется аэрозольная 
терапия. Обычно используются дозированные 
аэрозольные ингаляторы с бронхоспазмолити-
ческими препаратами. Недостатки ингаляци
онной техники в сочетании с возрастными осо
бенностями пациентов, оказывают влияние на 
дозу препарата, попадающую в легкие. В связи 

с этим в последние годы получило распростра
нение лечение обострения бронхиальной аст
мы с помощью небулайзеров. Небулайзер — 
это ингаляционное устройство, не требующее 
координации ингаляции с дыханием и позво
ляющие создать высокие концентрации лекар
ственных препаратов в легких. Предложены 
алгоритмы терапии приступа бронхиальной 
астмы на этапе «амбулаторная помощь — ско
рая помощь» и «амбулаторная помощь — ско
рая помощь — стационар», определены пока
зания для госпитализации детей с обострени
ем бронхиальной астмы. 

Актуальные проблемы экстренной детской 
токсикологии были представлены в докладе 
Я.М.Луцкого и соавт. (Москва, Санкт-Петер
бург). В настоящее время стали преобладать 
отравления токсико-наркотическими ядами, 
алкоголем у мальчиков (89%), суицидные от
равления у девочек (98%). Масштабы явления 
возводят эту проблему в ранг общегосударст
венных. В Москве госпитализируются только 
Уз пострадавших. Анализ летальности показы
вает, что только Уз детей с отравлениями уми
рают в стационаре, а 2/з — на догоспитальном 
этапе. Обращает на себя внимание позднее об
ращение родителей за медицинской помощью, 
до 60% — через три часа после приема яда, т. е. 
уже при развитии у ребенка выраженной ин
токсикации. Это определяет высокую (54%) до-
суточную стационарную летальность (общая 
летальность с учетом догоспитальной — 80Уо). 

Необходима реорганизация токсикологи-
чекой помощи, которая позволила бы обеспе
чить социально-психологическую реабилита
цию детей, круглосуточное консультирование 
родителей с организацией стационара на до
му для не госпитализированных, но нуждаю
щихся в помощи детей. С 1996 г. отмечено ус
тойчивое нарастание количества суицидных 
отравлений при резком росте употребления 
алкоголя и значительном снижении отравле
ний наркотиками и химическими веществами 
наркотического действия. Появляются груп
повые формы отравления алкоголем, токси
ко-наркотическими веществами и криминаль
ные отравления слезоточивым газом (лакри-
матором). 

С 1998 г. первое место среди веществ, по
служивших причиной отравления, занимают 
нейролептики, алкоголь, сердечно-сосудистые 
средства. К группе веществ повышенного ток
сикологического риска относятся грибы, ами-
триптилин, уксусная эссенция, барбитураты, 
клофелин. Основой лечения является дезин-
токсикационная терапия, управляемый диу
рез, плазмаферез, бронхолегочный лаваж, эн-
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теросорбция, применение глюкокортикоид-
ных гормонов и симптоматических средств. 

Сообщение В.А.Крюкова и соавт. (Нижний 
Новгород) акцентировало внимание на неот
ложных состояниях при онкологических за
болеваниях у детей. Тяжесть состояния ре
бенка определяется лизисом опухоли, ее дис-
семинацией, метастазами. При этом часто 
имитируется клиническая картина «острого 
живота», что влечет за собой неоправданные 
операции и позднее начало специфического 
лечения. 

Проблема ургентных состояний при эндо
кринных заболеваниях освещена В.А.Петерко-
вой (Москва). Наиболее актуальными, требую
щими неотложных мероприятий, названы гипо-
гликемические состояния, гипопаратиреоз, 
надпочечниковая недостаточность, артериаль
ная гипертензия. Неразрешенной остается про
блема диабетической кетоацидотической комы. 
Каждый год в России регистрируют около ты
сячи вновь заболевших сахарным диабетом де
тей. У 88% из них диагноз устанавливают в со
стоянии кетоацидоза, и у 15-20% — в состоя
нии диабетической комы. 

Этот факт свидетельствует о недостаточ
ном знании сахарного диабета педиатрами и 
низкой просветительской работе среди насе
ления. Для профилактики ургентных состоя
ний необходимо выявить детей из группы рис
ка по инсулинзависимому сахарному диабету. 
Показано срочное обязательное исследование 
гликемии у любого ребенка, поступающего 
впервые под наблюдение врача в тяжелом со
стоянии. 

Современные возможности оперативной по
мощи при критических состояниях, вызванных 
врожденными пороками сердца, были представ
лены в докладе Л.А.Бокерия и соавт. (Москва). 
Показана эффективность проведения комплек
са неотложных мероприятий, включая и хирур
гическую коррекцию порока в раннем возрасте. 

Особой актуальностью отличались доклады 
Л.С.Страчунского, Г.А.Самсыгиной, М.Р.Бого-
мильского, посвященные рациональной анти
бактериальной терапии внебольничных ин
фекций. Показана высокая эффективность ан
тибиотика амоксиклава (фирма «ЛЕК») при 
лечении внебольничных пневмоний, нефро-
урологических и других заболеваний. 

Оригинальное сообщение с демонстраци
ей видеофильма было сделано В.А.Мензулом 
(Московская область). Автор использует 
собственную новую (запатентованную) тех
нологию местного лечения ожоговых ран 

в условиях собственной жидкой среды с 
предтрансплантационной резекцией грану
ляционной ткани. В результате применения 
нового метода лечения ожогов общая леталь
ность уменьшилась с 3 до 0,5%, не были отме
чены гнойные осложнения, в том числе и сеп
сис, уменьшилось количество детей, которым 
требовалась пересадка кожи (с 75 до 22%), 
резко снизилась частота возникновения гру
бых келоидных рубцов и контрактур. 

Впервые было обращено внимание на реа
билитацию детей, пострадавших после чрезвы
чайных ситуациях и критических инцидентах 
(В.И.Лысенко и соавт., Евпатория). В условиях 
медико-психологической реабилитации с ис
пользованием новых технологий и ряда ноу-
хау авторами предложен метод дельфинотера-
пии и показана его эффективность. 

Подводя итоги, можно констатировать, что 
VI конгресс педиатров России, посвященный 
неотложным состояниям у детей, продемонст
рировал тенденцию к дальнейшему расшире
нию круга изучаемых проблем, к углублению 
комплексных подходов к оказанию ургентной 
помощи при различных критических состояни
ях. В проекте решений конгресса поставлена за
дача по разработке государственной програм
мы по оказанию неотложной помощи детям с 
последующим рассмотрением ее в Государст
венной Думе РФ. Программа должна включать 
следующие положения: 

— укрепление перинатальных центров для 
улучшения выхаживания новорожденных; 

— организация детских центров медицины 
катастроф; 

— организация консультативных педиатри
ческих реанимационных центров в регионах; 

— дальнейшее развитие центров оказания 
неотложной хирургической помощи детям; 

— разработка медико-экономических стан
дартов оказания реанимационно-анестезиоло
гической помощи детям; 

— расширение программы преподавания 
неотложных состояний у детей в высших ме
дицинских учебных заведениях; 

— введение в программу усовершенствова
ния врачей этических и юридических разделов 
по критическим состояниям у детей; 

— изучение отдаленных последствий реани
мационных мероприятий у детей и разработка 
методов необходимой и адекватной реабили
тации больных. 

В.М.Шайтор 
Поступила в редакцию 22.02.2000 г. 
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КРУГЛЫЙ СТОЛ ПО ПРОБЛЕМАМ ТРАВМАТИЧЕСКОГО ШОКА 

TRAUMATIC SHOCK ROUND TABLE 

The materials of the discussion on actual problems of shock and trauma by leading authorities of Russian 

Federation are presented. 

1-2 марта 2000 г. был проведен Круглый стол «О двойствен
ной природе лечебных мероприятий, используемых при соче-
танной шокогенной травме, и значение ее оценки в решении за
дач эффективного оказания помощи пострадавшим», органи
зованный Санкт-Петербургским НИИ скорой помощи 
им.проф.И.И.Джанелидзе, с участием проблемных межведом
ственных комиссий РАМН по сочетанной травме, а также экс
тремальным и терминальным состояниям. 

Во встрече приняли участие руководящие работники и спе
циалисты Московского НИИ скорой помощи им.Н.В.Склифо-
совского, НИИ общей реаниматологии РАМН, Российской во
енно-медицинской академии, Санкт-Петербургской медицин
ской академии последипломного образования, Пермской, Ке
меровской, Омской медицинских академий и Санкт-Петер
бургского НИИ скорой помощи им.проф.И.И.Джанелидзе. Во 
встрече участвовали более 100 специалистов. 

Ведущими Круглого стола были директор Санкт-Петербург
ского НИИ скорой помощи профессор С.Ф.Багненко, его заме
ститель по научной работе профессор А.М.Жирков, руководи
тель клиники сочетанной травмы профессор Ю.Б.Шапот, руко
водитель отдела реанимации старший научный сотрудник 
В.Н.Лапшин. 

Беседа проходила в форме активной, свободной дискуссии 
по вопросам, охватывающим общие и частные стороны пробле
мы. Участникам были представлены материалы «О двойствен
ности эффектов лечебных мероприятий, используемых при со-
четанных механических повреждениях» и пособие «Медицин
ская терминология в приложении к сочетанной шокогенной 
травме», подготовленные и изданные Санкт-Петербургским 
НИИ скорой помощи им.проф.И.И.Джанелидзе. 

На первом заседании были обсуждены общие вопросы пато
генеза и клинических проявлений травматической болезни 
(ТБ) при сочетанных повреждениях, взаимосвязь между сис
темными и локальными патологическими процессами в различ
ные ее периоды, принципиальные возможности прогнозирова
ния динамики и тяжести ее течения, особенно в остром и ран
нем периодах, важнейшие моменты патогенеза и их отражение 
в синдромах, описание которых и даже подмена ими характе-
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ристик патологических процессов как таковых 
в последние годы представляются чрезмерны
ми. В то же время участниками Круглого стола 
была отмечена необходимость использования 
посиндромной диагностики для экономии вре
мени при принятии решений специалистами, 
не имеющими достаточного опыта, при недо
статочной оснащенности средствами объек
тивной диагностики. 

Такое предварительное обсуждение было 
необходимым для четкого обоснования прин
ципов патогенетического лечения и определе
ния возможностей ограничения негативных по
следствий лечебных мероприятий, учитывая 
двойственность эффектов последних. 

В процессе обсуждения было установлено, 
что ТБ при ее осложненном течении, взаимо
связь различных по природе осложнений с ди
намикой болезни, роль реактивности организ
ма, как возрастной, так и индивидуальной в раз
витии ТБ и ее исходах изучены недостаточно. 

Особое внимание было уделено времени и 
значению проведения различных видов хирур
гического вмешательства при сочетанных трав
мах. Было отмечено положительное влияние 
ряда хирургических вмешательств уже в ост
ром периоде ТБ (под защитой комплекса анес
тезиологических мероприятий), что в недавнее 
время довольно строго ограничивалось. Это 
влияние подтверждено объективными крите
риями сопоставления прогнозируемых и реаль
ных исходов ТБ и ее течения. 

На втором заседании были обсуждены ча
стные вопросы: двойственность эффектов ря
да лечебных мероприятий (искусственной ап
паратной вентиляции легких, состава и объе
мов инфузионной терапии, детоксикационных 
мероприятий и т. д.) в остром периоде ТБ, осо
бенно при проведении реанимационных меро
приятий. 

Кроме того, были обсуждены общие зако
номерности в развитии раннего периода ТБ 
при неосложненном и осложненном течении. 

При обсуждении было высказано мнение 
о недостаточной изученности этих вопросов, 
необходимости комплексного их исследова
ния коллективами заинтересованных учреж
дений, в том числе путем формирования вре
менных исследовательских групп с последу
ющим оформлением полученных результатов 
в виде четких рекомендаций для практичес
кого использования врачами скорой помощи, 
МЧС и других служб. 

Обсуждение вопросов, начатое на офици
альных заседаниях, было продолжено при по
сещении участниками Круглого стола научных 
и лечебных подразделений НИИ скорой помо

щи им.проф.И.И.Джанелидзе и на встречах по 
интересам. 

В результате проведенной встречи было 
принято решение. 

Участники Круглого стола, представленные 
руководителями и ведущими специалистами 
учреждений Российской Федерации и членами 
комиссий РАМН, работающими в области изу
чения одной из наиболее актуальных медицин
ских проблем — тяжелых сочетанных шоко-
генных повреждений, всесторонне обсудили 
ряд вопросов, касающихся проблемы сочетан-
ной травмы и оказания помощи пострадавшим. 

Актуальность проблемы сочетанных меха
нических повреждений трудно переоценить, 
поскольку с неуклонным ростом травматизма 
(в особенности увеличением числа тяжелых 
сочетанных повреждений), наблюдающимся во 
всех развитых странах эта проблема вышла за 
пределы медицинской и приобрела характер 
социальной. 

Общая летальность при шокогенных трав
мах в течение последних 10 лет не снижается и 
даже в специализированных стационарах со
ставляет более ЗОУо. При этом около 20% пост
радавших умирают в остром периоде ТБ, а ос
тальные — после успешного проведения реа
нимационных мероприятий [Ершова И.Н., 
1986; Селезнев С.А., Шапот Ю.Б., 1999]. 

Такая же картина наблюдается в США и 
странах Европы, где из-за отсутствия единых 
патогенетических принципов подхода к лече
нию ТБ летальность даже выше, чем в России и 
странах СНГ [Matox K.L., 1994; Vlachki I. et al., 
1995]. 

Использование в специализированных про
тивошоковых центрах новых лечебно-тактиче
ских принципов работы привело к тому, что 
при отдельных видах повреждения (шокоген-
ной травмы печени, сочетанной травмы орга
нов живота, груди) существенно улучшились 
исходы острого периода ТБ, но в то же время 
возросло количество осложнений раннего и 
последующих ее периодов, в частности сепси
са и осложнений со стороны ЦНС. В качестве 
рабочего участники Круглого стола использо
вали следующее определение ТБ. 

Травматическая болезнь проявляется нару
шением жизнедеятельности организма, возни
кающим в результате повреждений тяжелым 
механическим воздействием, которое прояв
ляется сложным комплексом расстройств его 
функций, неодинаковым в ее разные периоды, 
и совокупностью приспособительных (адап
тивных) реакций, направленных на сохранение 
жизни организма и восстановление нарушен
ных функций и структур. 
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В результате обсуждения участниками бы
ли зафиксированы следующие положения. 

1. Актуальность и полезность использова
ния при лечении пострадавших с сочетанными 
травмами основных понятий концепции ТБ: 

а) оценки ее тяжести и динамики, взаимо
связи и преемственности развития патологиче
ских процессов, характеризующих ее в разные 
периоды; 

б) целесообразности совершенствования 
приемов прогнозирования течения и исходов 
ТБ в разные ее периоды, а также ее осложне
ний; 

в) совершенствования характера, содержа
ния и объема лечебных и профилактических 
мероприятий с использованием принципов па
тогенетического подхода и данных прогноза. 

2. Ограниченность возможностей посинд-
ромной оценки нарушений функций организ
ма в генезе ТБ в приложении к оказанию по
мощи пострадавшим и в то же время необходи
мость ее использования для экономии времени 
при принятии решений, а также в условиях не
достаточной оснащенности средствами объек
тивной диагностики и недостатка опытных 
специалистов. 

3. Основным принципом терапии травмати
ческой болезни должна быть поддержка адап
тивных реакций организма и предотвращение 
их перехода в патологические. 

4. Необходимость всесторонней оценки ле
чебных мероприятий, проводимых при оказа
нии помощи пострадавшим, их положительно
го и отрицательного воздействий, т. е. двойст
венной природы, применительно к данным 
прогноза тяжести и течения ТБ. 

5. Необходимость углубленного изучения 
значения реактивности организма (возраст
ной, индивидуальной и т. п.) и фоновых забо
леваний в течении ТБ у пострадавших и внесе
ния на этой основе коррекции в лечебное по
собие. 

Участники Круглого стола считают необхо
димым. 

1. Консолидировать исследования, прово
дящиеся в РФ по сочетанной травме, для чего: 

а) продолжить систематические встречи с об
меном мнений между заинтересованными уч
реждениями, занимающимися как прикладны

ми, так и фундаментальными исследованиями 
в этой области; 

б) проводить совместные поисковые и пла
новые исследования силами временно органи
зуемых коллективов из сотрудников разных 
учреждений, посвященные наиболее актуаль
ным вопросам этой проблемы; 

в) изучать на основе концепции ТБ ее част
ные формы (раневую болезнь). 

2. Унифицировать инфузионно-трансфузи-
онную терапию травматического шока, начи
ная ее с переливания кристаллоидов, продол
жая введением коллоидных плазмозамените-
лей и заканчивая гемотрансфузией, в соответ
ствии с показателями содержания гемоглоби
на, гематокрита и гемодинамики. 

3. Считать необходимым реализовать реко
мендацию Бюро РАМН по подготовке специа
листов, оказывающих специализированную 
помощь пострадавшим с шокогенными травма
ми, путем создания учебных программ и пла
нов подготовки и усовершенствования специа
листов. 

4. Отражать результаты исследований по 
сочетанной травме, систематически публикуя 
их в журналах «Анестезиология и реанимато
логия», «Вестник хирургии имени И.И.Гре
кова», «Скорая медицинская помощь» и сбор
никах трудов, издаваемых Санкт-Петербург
ским НИИ скорой помощи им.проф.И.И.Джа-
нелидзе. 

5. Считать целесообразным в ближайшее 
время провести Круглый стол по теме «Прин
ципы и содержание интенсивной инфузионно-
трансфузионной терапии и респираторной 
поддержки организма в остром периоде трав
матической болезни». 

6. Для совершенствования работы про
блемно-плановой комиссии РАМН «Сочетан-
ная травма» ходатайствовать перед Северо
западным отделением РАМН о придании 
Санкт-Петербургскому НИИ скорой помощи 
им.проф.И.И.Джанелидзе статуса координа
тора исследований в Северо-Западном регио
не по данной проблеме. 

С.Ф.Багненко, А.М.Жирков, С.А.Селезнев, 
Ю.Б.Шапот 

Поступила в редакцию 06.03.2000 г. 
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№ 2/2000 г. СКОРАЯ МЕЛИиИНСКАЯ ПОМОШЬ 

К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ 

Журнал «СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ» публикует статьи, лекции, обзоры, случаи из практики, рефера

ты по всем разделам неотложной медицины. Направляемые материалы должны быть посвящены актуальным пробле

мам оказания скорой медицинской помощи на догоспитальном и (в плане преемственности лечения) госпитальном 

этапе и иметь выраженную практическую направленность. 

Рукопись печатают на любом IBM-совместимом компьютере в текстовом редакторе WINWORD через 1,5 интервала, 

поля по 2,5 см с каждой стороны; размер шрифта 12. 

Материалы представляют в редакцию только на дискете с распечаткой текста на бумаге в 2 экземплярах. 

Вместо представления на дискете возможна отправка материалов по электронной почте с обязательной досылкой 

завизированной распечатки текста в 2 экземплярах. 

Краткие сообщения, письма в редакцию и другие материалы небольшого объема в виде исключения могут направ

ляться напечатанными на одной стороне листов белой непрозрачной бумаги формата А4 (210Х 297мм) на пишущей ма

шинке в 3 экземплярах. В этих случаях их следует пересылать в большом конверте без перегиба страниц. 

На первом экземпляре должны быть подписи всех авторов, виза руководителя и печать учреждения. Дозы лекар

ственных препаратов должны быть завизированы подписью одного из авторов на полях. 

Данные об авторах (фамилия, имя, отчество, должность, ученая степень, звание, место работы), полный почтовый 

адрес для переписки и номера телефонов для связи представляются на отдельном листе. 

Статьи должны содержать: 

1) введение; 

2) материалы и методы исследования; 

3) результаты и их обсуждение; 

4) выводы; 

5) литературу (библиографический список); 

6) реферат. 

Все страницы должны быть пронумерованы от первой до последней без пропусков и литерных добавлений. В пра

вом верхнем углу каждой страницы должна быть указана фамилия автора (первого автора) данной статьи. 

Объем рукописи не должен превышать: обзор, лекция — 20 с ; статья — 15 с ; краткие сообщения, рецензии, ин

формация, хроника, письма — 5 с. 

Все употребляемые термины и единицы измерений должны соответствовать официально принятым. 

При первом упоминании лекарственного препарата, помимо патентованного, в скобках следует указать его меж

дународное название. 

Таблицы. Каждая таблица должна иметь номер и название. 

Рисунки (3 полных комплекта) должны иметь порядковый номер, название и подрисуночные подписи. На обрат

ной стороне рисунков (фотографий) простым мягким карандашом указывают фамилию первого автора, название ста

тьи, номер рисунка и где находится верх. 

Буквы, цифры и символы на рисунках и фотографиях должны быть достаточно крупными, четкими и не сливаться 

с фоном. Электрокардиограммы и микрофотографии должны иметь маркеры масштаба. Фотоматериалы следует 

представлять в виде слайдов, к которым прилагаются черно-белые фотографии размером не менее 127Х173 мм. 

Подписи к рисункам представляют на отдельном листе. 

Ссылки на цитируемые работы указываются в виде их порядковых номеров в списке литературы, заключенных 

в квадратные скобки. Максимальное количество ссылок для статей — 15, обзоров — 50. 

Литература. Источники в списке литературы располагаются в порядке упоминания их в тексте статьи и нумеруют

ся арабскими цифрами. Библиографический список оформляется в соответствии с действующим ГОСТом. 

В реферате на русском и английском языке, после указания названия работы, авторов, учреждения, кратко (не бо

лее 8-10 строк) без аббревиатур, сносок или ссылок излагают цель, методы и результаты исследования. 

Редакция оставляет за собой право сокращения и стилистической правки текста без дополнительных согласований 

с авторами. При необходимости внесения в статью изменений по существу авторам направляются замечания и поже

лания рецензента. 

Материалы, не соответствующие указанным требованиям, не рассматриваются. 

Статьи, не принятые к публикации, не возвращаются. Рецензии на них не высылаются. 

Наш адрес: 193015, Санкт-Петербург, Кирочная ул., д. 41, Санкт-Петербургская медицинская академия последип

ломного образования, редколлегия журнала «Скорая медицинская помощь». 

Тел. (факс): (812) 588 43 11. Электронная почта: mapo@actor.ru. 
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ВНИМАНИЮ ЗАКАЗЧИКОВ РЕКААМЫ! 

Российский научно-практический журнал «Скорая медицинская помощь» на 
коммерческой основе помещает информационные и рекламные материалы. 

Стоимость размещения рекламы: 

1 полоса цветная 400 у. е. 
1 полоса черно-белая 200 у. е. 
У2 полосы черно-белая 100 у. е. 
Статья на правах рекламы 100 у. е. 
(до 2 полос) 

Система скидок 

По вопросам размещения рекламы обращаться в редколлегию журнала 
«Скорая медицинская помощь» 

Тел./факс: (812) 588 43 11 
Электронная почта: mapo@actor.ru 
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