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Proceedings from MHRF report presented on the 3 All-Russian Conf «Emergency Medical Care-2002» June 2002, 
St.Petersburg, Russia) dedicated to the current status, and developments of the emergency medical care in Russian 
Federation. 

В деле охраны здоровья населения и развития здравоохранения 

страны остается много нерешенных проблем, но Минздрав России 

считает, что основной задачей на ближайшее время должно стать 

совершенствование медицинской помощи населению, восстанов

ление ее доступности, повышение качества. Для достижения этих 

целей мы должны воедино скоординировать три направления раз

вития отрасли: 

— единство всей системы здравоохранения независимо от терри

ториальных и ведомственных разграничений; 

— единство лечебно-профилактической и экономической эффек

тивности; 

— единство врача и пациента в достижении максимальной эффек

тивности результатов профилактической и лечебной деятельности. 

Указанные задачи в полной мере относятся к службе скорой ме

дицинской помощи. 

В действующих «Основах законодательства Российской Федера

ции об охране здоровья населения», «Программе государственных 

гарантий обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной 

медицинской помощью», Приказе Минздрава России от 26.03.99 г. 

№ 100 «О совершенствовании организации скорой медицинской по

мощи населению Российской Федерации» регламентируется оказа

ние скорой медицинской помощи только на догоспитальном этапе. 

Во всех нормативных правовых документах под термином «скорая 

медицинская помощь» также предусматривается оказание экстрен

ной медицинской помощи только на догоспитальном этапе. 

Вместе с тем как вид медицинской помощи скорая медицин

ская помощь имеет свои особенности. К ним относятся: 

— доступность (безотказный характер предоставления); 
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— определяющее значение фактора времени 

(«золотой час»); 

— диагностическая неопределенность (необхо

димость посиндромной диагностики и терапии); 

— многопрофильность; 

— этапность оказания; 

— преемственность оказания помощи между 

этапами; 

— высокая ресурсоемкость. 

Эти особенности явились причиной создания 

лечебно-профилактических учреждений скорой 

медицинской помощи. К 80-м годам XX века в на

шей стране была сформирована система оказания 

скорой медицинской помощи. НИИ скорой помо

щи им.Н.В.Склифосовского и НИИ скорой помо

щи им.проф.И.И.Джанелидзе получали заказы на 

разработку наиболее а к т у а л ь н ы х проблем экс

тренной медицины. Практически во всех крупных 

городах страны существовали больницы скорой 

медицинской помощи (всего более 60). 

Негативные социально-экономические тенден

ции последнего десятилетия оказали на систему 

оказания ургентной помощи больным деструк

тивное влияние. Упразднение больниц скорой ме

дицинской помощи привело к тому, что прием

ные отделения больниц зачастую не в состоянии 

обеспечить своевременный и качественный прием 

т я ж е л ы х больных и пострадавших, разрушена 

связь м е ж д у догоспитальным и госпитальным 

этапами оказания скорой медицинской помощи. 

Одним из главных отрицательных социально-

экономических последствий стало ухудшение ме

дико-демографической ситуации в России, повы

шение уровня смертности населения, которая 

превышает рождаемость в 1,7 раза. Основные 

причины этого очевидны: снижение уровня жиз

ни населения, рост травматизма, в первую оче

редь дорожно-транспортного и криминогенного, 

ослабление профилактической направленности 

здравоохранения, ограниченная доступность ме

дикаментов для большинства людей, особенно по

жилого возраста. 

Так, по данным Санкт-Петербурга и ряда дру

гих крупных городов (Челябинск, Новосибирск, 

Пермь, Омск), ежегодно к а ж д ы й четвертый жи

тель обращается за скорой медицинской помо

щью, а к а ж д ы й 12-й госпитализируется по экс

тренным показаниям. На оказание скорой ме

дицинской помощи на догоспитальном и госпи

тальном э т а п а х р а с х о д у е т с я более 54% всех 

средств системы здравоохранения; в 67,4% слу

чаев стационарная помощь оказывается ургент-

ным больным, 9 1 % больничной летальности 

связан с госпитализацией по экстренным пока

заниям. 

Увеличение числа пострадавших в техноген

ных авариях и катастрофах, стихийных бедстви

ях, террористических актах т а к ж е диктует необ

ходимость совершенствования организации ока

зания экстренной медицинской помощи. Требо

ванием времени является внесение корректив в 

дальнейшее развитие службы скорой медицин

ской помощи в России. 

Необходима разработка системного комплекс

ного подхода при совершенствовании норматив

ных правовых, социально-экономических, фи

нансовых, материально-технических, организа

ционно-методических и управленческих механиз

мов, обусловливающих особенности организации 

и функционирования службы скорой медицин

ской помощи в структуре первичной медико-

санитарной помощи, от амбулаторно-поликлини-

ческой службы до больниц, оказывающих скорую 

медицинскую помощь. При этом следует при

знать, что в деятельности службы скорой меди

цинской помощи в настоящее время существует 

множество проблем, которые Минздрав должен 

решать только совместно с органами управления 

здравоохранением субъектов Российской Федера

ции и органами управления здравоохранением 

муниципальных образований. 

Эти проблемы прежде всего связаны со значи

тельным снижением престижности профессии, ре

зким увеличением нагрузки, низкой заработной 

платой и социальной незащищенностью работни

ков службы скорой медицинской помощи. Про

должается отток квалифицированных кадров. 

В системе додипломного образования как вра

чи, так и средние медицинские работники не по

лучают необходимой теоретической и практичес

кой подготовки. Отсутствует тренажерное обору

дование. За последние 20 лет произошло техно

логическое перевооружение медицины, в практи

ческое здравоохранение пришли высокоэффек

тивные и в то ж е время крайне дорогостоящие ме

тоды диагностики и лечения: эндовидеохирургия, 

УЗИ, компьютерная томография и др. Все эти 

технологии остро востребованы в неотложной ме

дицине на ранних сроках лечения. Поэтому глав

ным направлением совершенствования госпи

тального этапа скорой медицинской помощи дол

жна явиться концентрация оказания скорой ме

дицинской помощи на базе хорошо оснащенных 

стационаров интенсивного лечения, что полно

стью соответствует положениям и задачам по со

вершенствованию медицинской помощи населе-
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нию в соответствии с п р о г р а м м о й социально-эко 

«омического развития Российской Федерации ня 

среднесрочную перспективу (2002-2004 гг ) Н е 

- и = ^ ^ 

За последние годы в Российской Федепании 
Длительность лечения „ « Федерации 
15 я ™ - \ л е ч е н и я в стационаре составляет 
15.8 Дней, в больницах скорой помощи - 12 2 
Дня. Однако в целом темпы интенсификации t 
чения неудовлетворительны Обо -

больницах скорой J U ^ ^ " ^ " 

сииской Федерации составляет 2 5 - 2 8 Z г 

Санкт-Петербурге - более 35 в НИИ * * ' 

мощи и м . п р о ф . и . И . Д ж а н е л и д а е ™ 3 С Т И П°" 
ветствует европейским показателям ' ° С°°Т" 

с и й 1 С о Т ф Г И Ю ' В б ° Л Ь Ш И Н С Т В е субъектов Рос
сийской Федерации очень слабо задействован» 

ияТн И Э К 0 Ш ™ — У л о в д л я о С ц е Ч е 

№ 3/2002 г. 

Л 
ОМС, финансирование ЛПУ осуществляется по 

смете, а не за реально пролеченных больных. 

Не меньше, чем экономические проблемы, в 

организации деятельности скорой медицинской 

помощи имеют значение чисто организаци

онные, и в первую очередь управленческие воп

росы. 

Управление «скорой помощью» (догоспиталь

ным звеном) и стационарами разобщено, конеч

ные результаты оказания экстренной медицин

ской помощи не анализируются. Структура сети 

Л П У , о к а з ы в а ю щ и х скорую медицинскую по

мощь, несовершенна. Отсутствует система ранней 

реабилитации, долечивания, медико-социального 

ухода. В результате весь комплекс проблем паци

ента, в том числе далеких от собственно медицин

ской помощи, вынуждены решать работники ста

ционаров интенсивного лечения, в том числе 

больниц скорой помощи. 

Таким образом, для сохранения и повышения 

эффективности и развития скорой медицинской по

мощи необходимо принять «Концепцию развития 

скорой медицинской помощи в Российской Федера

ции», разработкой которой занимаются в ведущих 

НИИ по проблемам скорой помощи им.Н.В.Скли-

фосовского и им.проф.И.И.Джанелидзе. 

Указанная концепция предусматривает комп

лекс мероприятий по следующим направлениям: 

— создание научной основы развития скорой 

медицинской помощи; 

совершенствование нормативной й» а 

а л ™ ™ ; : : ™ ~ - ' — ~ 

ч е с к о м ? о а б ° Т К а е Д И Н Ы Х Т р е б о в а « и й к технологи-

= = = = = = = 
1-й уровень (НИИ скорой помощи, окруж

ные и региональные центры скорой ме-

дицинской помощи)-

2-й уровень (больницы'скорой медицин
ской помощи); м ц н 

3-й уровень (ЦРБ, городские больницы)-

цинскои помощи; 

— создание унифицированных компьютерных 

баз данных на станциях скорой помощи с учетом 

взаимодействия со стационарами и территориаль

ными центрами медицины катастроф. 

В настоящее время издан Приказ Минздрава 

России «О Консультативном совете Минздрава 

России по скорой медицинской помощи», задача

ми которого являются: 

— анализ состояния скорой и неотложной по

мощи на догоспитальном и госпитальном этапах; 

— обобщение и оценка отечественного и зару

бежного опыта организации экстренной медицин

ской помощи; 

— определение приоритетов развития скорой 

медицинской помощи в Российской Федерации; 

— подготовка предложений по совершенство

ванию скорой медицинской помощи, разработке 

нормативно-правового обеспечения, совершенст

вованию подготовки кадров, научно-методичес

кому обеспечению; 

— рассмотрение предложений научно-иссле

довательских институтов, учреждений здравоох

ранения и образовательных учреждений по вне

дрению современных методов диагностики и ле

чения неотложных состояний; 

— участие в координации деятельности науч

но-исследовательских институтов и образователь

ных учреждений в вопросах обучения, повыше

ния квалификации медицинского персонала по 

6 
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наиболее актуальным проблемам скорой меди

цинской помощи; 

— проведение экспертизы программ совершен

ствования экстренной медицинской помощи в 

субъектах и регионах Российской Федерации. 

Очевидно, что такой комплексный подход в во

просах развития скорой медицинской помощи в 

Российской Федерации позволит создать совре

менную, высокоэффективную систему ее оказа
ния, обеспечит практическую реализацию плана 
действий Минздрава Российской Федерации по 
реализации Программы социально-экономическо
го развития Российской Федерации на среднесро
чную перспективу и в итоге будет способствовать 
укреплению национальной безопасности страны. 

Поступила в редакцию 4.06.2002 г. 

ВНИМАНИЮ РУКОВОДИТЕЛЕЙ, ВРАЧЕЙ И ФЕЛЬДШЕРОВ СТАНЦИЙ 

СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОШИ! 

Санкт-Петербург 
СПбМАПО 

2001 

Вышли из печати «РЕКОМЕНДАЦИИ ПО 

ОКАЗАНИЮ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМО

ЩИ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ». 

Рекомендации разработаны в Санкт-Петер

бургской медицинской академии последиплом

ного образования и на Санкт-Петербургской го

родской станции скорой медицинской помощи. 

Рекомендации прошли рецензирование в Мос

ковском НИИ скорой помощи им.Н.В.Склифо-

совского, Санкт-Петербургском НИИ скорой по

мощи им.проф.И.И.Джанелидзе, Институте ток

сикологии МЗ РФ и клиническую апробацию на 

станциях скорой медицинской помощи респуб

лики Башкортостан, республики Коми, г. Влади

мира, г. Вологды, г. Краснодара, Ленинградской 

области, г. Мурманска, Новгорода, г. Новосибир

ска, г. Пензы, Санкт-Петербурга. 

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ОКАЗАНИЮ СКОРОЙ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В РОССИЙСКОЙ 

ФЕДЕРАЦИИ УТВЕРЖДЕНЫ МИНИСТЕРСТВОМ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ 

ФЕДЕРАЦИИ. 



СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ № 3/2002 г. 

УДК 616-099:61 2.014.46:61 6-083.98 

ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ И КОРРЕКЦИИ ГИПОКСИИ ПРИ 
ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЯХ ЯДАМИ НЕИРОТРОПНОГО ДЕЙСТВИЯ 
НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ 

Г.А.Ливанов, М.Л.Калмансон, Б.В.Батоциренов 

Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им.проф.И.И Джанелидзе, 
Санкт-Петербургская медицинская академия последипломного образования, Россия 

PATHOPHYSIOLOGY HYPOXIA IN THE ACUTE POISONINGS BY 
CNS ACTING TOXICCOMPOUNDS 

G.A.Livanov, M.L.Kalmanson, B.V.Batotzirenov 

Dzahanelideze Research Institute of Emergency Medicine, St.Petersburg Medical Academy of 
Postgraduate Studies, Russia 

© Коллектив авторов, 2002 г. 

257 patients with acute poisoning (oral) with CNS acting medication were evaluated for oxygen transport distur
bances. The necessity for prehospital infusion intervention and the algorithm are discussed. 

ВВЕДЕНИЕ 

В РФ больные с острыми отравлениями бытовыми нейротроп-

ными ядами составляют 65-75% всех поступающих в токсикологи

ческие центры. В Санкт-Петербурге это 4000-4500 больных в год. 

Среди госпитализированных больных отмечается значительное 

увеличение количества случаев отравлений ядами наркотическо

го действия: с 80 человек в 1990 г. до 1685 человек в 2000 г., вместе 

с тем в 2001 г. их число неожиданно снизилось до 687. Летальность 

на протяжении последних 5 лет находится в пределах 0,95-2,0%. 

Число больных с острыми т я ж е л ы м и отравлениями алкоголем 

и его суррогатами увеличилось с 513 в 1990 г. до 1621 в 2000 г. и 

1689 человек в 2001 г. Летальность в период с 1995 по 2001 гг. со

ставляла 2,2-2,4%. 

Значительно увеличилось число госпитализированных больных, 

которые употребляли смеси лекарственных препаратов. По данным 

Санкт-Петербургского межтерриториального центра по лечению ост

рых отравлений (ЦЛО), больные с острыми отравлениями смесями 

лекарственных препаратов занимают первое место среди госпитали

зированных пациентов на протяжении последних 30 лет. 

Более 25% больных с острыми отравлениями ядами нейротроп-

ного действия, госпитализированных в ЦЛО, поступают в критиче

ском состоянии, что требует синдромного подхода к терапии. 

Целью работы явилось изучение нарушений транспорта кисло

рода при острых т я ж е л ы х отравлениях ядами нейротропного дей

ствия и связи выявленных нарушений с экспозицией и объемом 

оказания помощи на догоспитальном этапе. 

М А Т Е Р И А Л Ы И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Наблюдения проведены в процессе лечения 257 больных в воз

расте 17-60 лет с острыми пероральными т я ж е л ы м и отравления

ми ядами нейротропного действия. С отравлениями карбофосом 

было 97 человек, барбитуратами — 95 человек, алкоголем и его 

суррогатами — 65 человек. Женщин было 110, мужчин 147. Диаг-
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ноз отравления верифицирован результатами хи

мико-токсикологического исследования биосред. 

Больные с тяжелыми отравлениями ядами ней-

ротропного действия разделены на две группы: 1-я 

группа — выжившие, 2-я группа — умершие. 

Больным проведено комплексное лечение, 

включавшее в себя зондовое промывание желуд

ка, гемо- и энтеросорбцию, антидотную, симпто

матическую и инфузионную терапию по общепри

нятым методикам. Следует отметить, что среднее 

время экспозиции (от приема яда до поступления 

в стационар) при острых т я ж е л ы х отравлениях 

барбитуратами среди выживших больных соста

вило 8,4±1,5 часа, среди умерших пациентов — 

21,8±3,2 часа, при острых тяжелых отравлениях 

этанолом и его суррогатами — 3,1±0,6 и 20,9±2,7 

часа, при острых тяжелых отравлениях карбофо

сом — 1,9±0,3 и 3,7±0,5 часа соответственно. У 

больных с отравлениями ФОИ средней тяжести 

среднее время экспозиции составило 1,3±0,2 часа. 

Больных госпитализировали в палаты реани

мации в связи с нарушением витальных функ

ций. У всех пациентов наблюдались угнетение со

знания до комы Н-Ш степени и нарушение функ

ции внешнего дыхания, в связи с чем всем им 

проводилась ИВЛ. 

При поступлении в стационар исследовали па

раметры кислородного баланса. Определяли на

пряжение углекислого газа (РЕСОг) и напряжение 

кислорода (РЕОг) в выдыхаемом воздухе, содер

жание кислорода (СЮг), насыщение гемоглобином 

(Sat02), напряжение кислорода (РОг), напряжение 

углекислого газа (РСОг) и рН артериальной и сме

шанной венозной крови. Определение газов крови 

и выдыхаемого воздуха производились с помощью 

газоанализатора («BMS3 Mk2 blood microsystem»; 

«Radiometer», Дания). Минутный объем дыхания 

определяли с помощью волюметра (ГДР). 

Расчет параметров кислородного баланса про

водили по формулам, приведенным в монографиях 

А.П.Зильбера и Г.А.Рябова [1-3]. Определяли от

ношение физиологического мертвого пространства 

к дыхательному объему (VD/VT), напряжение кис

лорода в альвеолах (РдОг), легочный шунт (QS/QT), 

потребление кислорода (VO2), альвеолярную вен

тиляцию (VA), отношение объема альвеолярной 

вентиляции к легочному кровотоку (VA/QT), удар

ный индекс (УИ), сердечный индекс (СИ), артерио-

венозную разницу по кислороду (а-у)ДОг, общее 

периферическое сосудистое сопротивление 

(ОПСС), коэффициент доставки кислорода (КД), 

коэффициент экстракции кислорода (КЭ), коэф

фициент использования кислорода (КИОг). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

У больных с острыми тяжелыми отравлениями 

барбитуратами в первые сутки от момента отравле

ния при поступлении в стационар в обеих группах 

имелось достоверное снижение РаОг, Cta02, 

(а-у)ДОг. У больных с летальным исходом отмеча

лись достоверные различия с контрольной груп

пой в сторону снижения показателей Pv02, Ctv02, 

Sta02, что свидетельствует о более тяжелых нару

шениях транспорта кислорода в этой группе. 

Между группами выживших и умерших паци

ентов имелись достоверные различия по показате

лям транспорта кислорода: РаОг, Sta02, Pv02, 

Stv02, (а-у)ДОг и по рН спинномозговой жидко

сти. В группе выживших отмечалось увеличение 

V A , V A / Q T и Q S / Q T . 

В группе умерших больных отмечалось досто

верное по сравнению с группой выживших уве

личение VD/VT, уменьшение VA и увеличение 

Q S / Q T , что, вероятно, связано с более глубоким 

нарушением микроциркуляции в легких и, как 

следствие, с более тяжелыми нарушениями газо

обмена у данной группы больных. 

В циркуляторном компоненте нарушений 

транспорта кислорода отмечалось снижение СИ, 

но без достоверных различий между группами, 

повышение ОПСС в обеих группах, более выра

женное в группе умерших больных. 

В группе умерших пациентов отмечались более 

выраженные нарушения объемного компонента, 

проявлявшиеся в конечном счете в снижении КД. 

В группе умерших больных отмечалось также 

достоверное снижение VOa и КИОг, что свидетель

ствует о более низком потреблении кислорода 

тканями. 

В группе выживших отмечалось повышение 

V02 и КИОг по сравнению с нормой. 

КЭ у больных в 1-е сутки был повышен в обеих 

группах. 

Таким образом, в группе выживших больных с 

острыми тяжелыми отравлениями барбитурата

ми нарушения в системе транспорта кислорода 

начинаются на уровне легких и проявляются в 

увеличении VA/Q и в итоге определяются легоч

ным шунтом (рис. 1). 

В группе умерших больных выявлены более 

т я ж е л ы е нарушения транспорта кислорода на 

уровне легких, проявившиеся в достоверном уве

личении VD/VT, по сравнению с группой выжив

ших больных; увеличении VA/Q и QS/QT- Группа 

умерших больных характеризовалась более тяже

лыми нарушениями транспорта кислорода на 

уровне легких (рис. 2). 
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Алкоголь 
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Показатели транспорта кислорода 
кэ 

Рис. 1. Изменение показателей транспорта кислорода 
в первые сутки отравления ядами нейротропного действия 

у выживших больных. 

16 20 24 
Время, ч 

• Карбофос —•— Барбитураты 

Рис. 2. Летальность при острых отравлениях карбофосом 
и барбитуратами в зависимости от сроков оказания помощи. 

Нарушения объемного компонента транспор

та кислорода выражались в развитии гипердина

мического синдрома в группе в ы ж и в ш и х боль

ных и развитии гипокинетического типа крово

обращения в группе умерших больных. 

У больных с острыми т я ж е л ы м и отравления

ми алкоголем и суррогатами алкоголя в 1-е сутки 

в обеих группах отмечалось снижение РОг в арте

риальной и венозной крови, достоверно более вы

раженное в группе умерших пациентов. 

В дальнейшем в группе умерших больных со

хранялись явления выраженной гипоксемии в ар

териальной и венозной крови, несмотря на прово

димую ИВЛ. В группе выживших больных также 

отмечались явления гипоксемии, но менее значи

мые, тогда как все остальные показатели не имели 

достоверных отклонений от нормальных величин. 

В обеих группах отмечено увеличение VA/QT с 

достоверными отличиями от нормы, более выра

женное в группе умерших больных. Это, по на

шему мнению, связано с нарастанием легочного 

шунтирования в обеих группах, более выражен

ного в группе умерших пациентов. Этим можно 

объяснить и выраженное снижение РаОг в группе 

умерших больных. 

Нарушения транспорта кислорода при данном 

виде отравлений проявляются нарушениями вен-

тиляционно-перфузионных соотношений и, как 

следствие, легочным шунтированием. 

В группе умерших пациентов отмечается дос

товерное снижение СИ, УИ и повышение ОПСС 

и, как следствие, снижение КД. У этих ж е боль

ных на момент поступления отмечались выра

женные нарушения циркуляторного компонента 

транспорта кислорода, явившиеся следствием не

посредственного токсического действия этанола 

и его суррогатов и гипоксии. 

Отмечаются разнонаправленные изменения 

показателей кислородного баланса, проявившие

ся в увеличении потребления кислорода, коэффи

циента использования кислорода в группе вы

живших больных и в резком снижении этих пока

зателей в группе умерших больных с достоверны

ми отличиями от нормы и от группы выживших 

больных (см. рис. 1, 3). 

% от норны 

800 1 

700 -
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400 -
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о -\ г
1 

1 • Норма 

Ц Барбитураты 
• Алкоголь 
И Карбофос 

VD/VT VA/Q Q S / Q T С И К Д V0 2 КЭ 

Показатели транспорта кислорода 

Рис. 3. Изменение показателей транспорта кислорода 
в первые сутки отравления ядами нейротропного действия 

у умерших больных. 

КЭ был увеличен в обеих группах, но это уве

личение более выражено в группе умерших боль

ных, что, вероятно, может являться следствием 

снижения утилизации кислорода тканями. 

Повышение показателей объемного компонен

та транспорта кислорода в группе в ы ж и в ш и х 

больных является, по нашему мнению, компен

саторной реакцией организма на гипоксию; в 

группе умерших больных эти показатели были 

снижены, что свидетельствует о декомпенсации. 

У обследованных больных с острыми тяжелы

ми отравлениями карбофосом при поступлении в 

стационар РаОг составляло 75,8±5,2 мм рт. ст., 

РаСОг — 31,6±1,8 мм рт. ст. Таким образом, при 

поступлении в стационар у больных имело место 

снижение этих показателей, РаОг — на 20% и 

РаСОг — на 2 1 % . Это нельзя объяснить хемореце-

пторным механизмом регуляции дыхания, так как 

он включается при снижении РаОг до 60-70 мм 
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рт. ст. и ниже [2, 3]. Есть основание полагать, что 

наблюдающаяся гипервентиляция связана со сни

жением рН цереброспинальной жидкости. Так, у 

больных с т я ж е л ы м и формами отравлений рН 

спинномозговой жидкости был достоверно сни

жен до 7,232±0,010 по сравнению с контрольной 

группой — 7,295+0,019. 

У больных о отравлениями карбофосом тяже

лой степени соотношение VD/VT составило 

0,43±0,04 в группе в ы ж и в ш и х пациентов и 

0,55+0,06 в группе умерших больных, a VA — 

2,93±0,24 л/мин и 2,79±0,50 л/мин соответствен

но. Оба эти показателя оказались в пределах нор

мы у выживших больных и близкими к норме у 

умерших (см. рис. 1, 3). 

Таким образом, низкое РаОг в обеих группах в 

данном случае нельзя объяснить нарушениями 

объемных характеристик дыхания. 

У выживших больных с отравлением карбо

фосом тяжелой степени показатель VA/QT был 

равен 1,85±0,54, что свидетельствует о несоот

ветствии кровотока объему легочной вентиля

ции (см. рис. 1). В группе умерших больных эти 

изменения были более выражены (см. рис. 3). 

Эти нарушения л е ж а т в основе формирования 

легочного шунта. Исследования показали, что 

у выживших больных легочный шунт превышал 

нормальные величины в 3 раза и составил 

2 3 , 9 ± 2 , 3 , что в значительной мере объясняет 

снижение РаОг до 75,8±5,2 мм рт. ст. при нор

мальной альвеолярной вентиляции. В группе 

умерших больных этот показатель превышал 

нормальные значения в 7 раз (см. рис. 1, 3). 

У выживших больных СИ составил 4,7±0,60 

л/(мин • м 2), у умерших — 4,32±0,35 л/(мин • м 2 ) 

(см. рис. 1, 3). 

По мнению многих авторов, об эффективности 

функции транспорта кислорода можно судить по 

показателю V02. У выживших больных V02 было 

снижено на 20,1% по сравнению о нормой и со

ставило 129,23±17,20 м л Д м и н - м 2 ) , у умерших 

больных этот показатель был снижен на 39,4% и 

составил 97,72±7,40 млДмин • м 2). КИОг был сни

жен на 21,75% и составлял 21,60±2,22 мл/л и 

13,10 мл/л соответственно. 

Изменения указанных показателей, наряду со 

снижением артериовенозной разницы по кислоро

ду, свидетельствуют о низком потреблении кисло

рода тканями. Артериовенозная разница по кис

лороду в 1-й группе больных в первые сутки соста

вляла 4,4±0,12 мл/дл, во 2-й — 3,6±0,4 мл/дл. 

Следовательно, увеличение СИ можно расце

нивать, как компенсаторную реакцию организ

ма, способствующую увеличению объемного ком

понента транспорта кислорода. 

У выживших больных с острыми тяжелыми от

равлениями карбофосом при поступлении в стацио

нар КД составлял 635,50±75,10 млДмин • м 2), что 

на 27% ниже нормы. В группе умерших больных 

этот показатель был ниже нормы на 49,88% и со

ставил 436,10±57,30 млДмин *м 2) (см. рис. 1, 3). 

Таким образом, у больных о острыми тяжелы

ми отравлениями карбофосом на фоне традици

онной терапии выявлены т я ж е л ы е нарушения 

объемного компонента транспорта кислорода, ко

торые выражаются в снижении таких показате

лей, как VO2, (а-у)ДОг и КД. 

Ведущим патогенетическим звеном в цепи на

рушений, развивающихся при острых отравле

ниях различными ядами нейротропного дейст

вия, является гипоксия. При этом тяжесть со

стояния больных и исход определяются, в пер

вую очередь, ее глубиной и длительностью. Это 

подтверждается достоверными различиями меж

ду подгруппами больных по времени от момента 

отравления до оказания медицинской помощи и 

совпадает с данными литературы о том, что тя

жесть состояния больных зависит не только от 

концентрационного фактора, но и от экспозиции 

[4-7] (см. рис. 2). 

Следовательно, своевременность и интенсив

ность медицинской помощи на догоспитальном 

этапе во многом определяют течение и исход отра

вления. 

Наиболее выраженные отклонения от нормы 

наблюдались в дыхательном компоненте транс

порта кислорода, что позволяет применить еди

ный алгоритм диагностики и лечения. 

Основой интенсивной терапии гипоксических 

состояний при острых отравлениях являются вос

становление транспорта кислорода, лечение ос

новных метаболических расстройств и дезинток-

сикационная терапия, направленная на устране

ние экзо- и эндотоксикоза. 

Ведущей в лечении острых тяжелых отравле

ний нейротропными ядами, даже при наличии 

антидотов (атропин при отравлениях ФОС, ами-

ностигмин при отравлениях амитриптилином и 

циклодолом, налоксон при отравлениях опиата

ми, флумазенил при отравлениях бензодиазепи-

нами и др.), является синдромная терапия. 

Тяжелые, а тем более критические состояния 

при острых отравлениях ядами нейротропного 

действия сопровождаются первичным или втори

чным нарушением дыхания, кровообращения, 

кислотно-основного состояния и реологических 
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свойств крови, к и с л о р о д н о г о р е ж и м а и энергети

ческого обмена. 

В з а и м н о е у с и л е н и е э т и х п а т о л о г и ч е с к и х про

цессов я в л я е т с я главной п р и ч и н о й т я ж е л о г о тече

н и я и н е б л а г о п р и я т н о г о и с х о д а о т р а в л е н и й . 

В е д у щ и м н а п р а в л е н и е м при о к а з а н и и экстрен

ной м е д и ц и н с к о й п о м о щ и я в л я ю т с я восстановле

н и е и п о д д е р ж а н и е ф у н к ц и и в н е ш н е г о д ы х а н и я , 

г е м о д и н а м и к и , ц е л е н а п р а в л е н н о е и дифференци

рованное л е ч е н и е г и п о к с и и , а т а к ж е ее профилак

т и к а и л е ч е н и е ее п о с л е д с т в и й . 

О с н о в н ы м и к л и н и ч е с к и м и р а с с т р о й с т в а м и 

п р и о с т р ы х т я ж е л ы х о т р а в л е н и я х я д а м и нейро-

тропного д е й с т в и я , т р е б у ю щ и м и н е м е д л е н н о й ди

а г н о с т и к и и и н т е н с и в н о й т е р а п и и , я в л я ю т с я ко

м а , с у д о р о г и , ц и а н о з , ч а с т о т а д ы х а н и я м е н ь ш е 

12 в 1 м и н у т у , п е р и о д и з а ц и я д ы х а н и я , нестабиль

н а я г е м о д и н а м и к а . 

Д е т о к с и к а ц и о н н ы е м е р о п р и я т и я з а в и с я т от 

х а р а к т е р а и ф а з ы о т р а в л е н и я , в р е м е н и , п р о ш е д 

ш е г о с м о м е н т а о т р а в л е н и я , особенностей к р и т и 

ч е с к о г о с о с т о я н и я . 

Предполагается отравление ядом нейротропного действия 

Анамнез 
Данные объективного обследования 

Сознание угнетено Сознание сохранено 

РаСОг > 45 мм рт. ст. 

Интубация 

трахеи, ИВ Л 

1 
РаОг < 70 мм рт. ст. 

1 

1 
РаСОг < 45 мм рт. ст 

I 
РаОг > 70 мм рт. ст. 

I 
При подозрении на отравление 

наркотиками 

Налоксон 0,8 мг 

Увеличить Fi02 

1 
Нестабильная гемодинамика 

1 

Улучшение состояния подтверждает 
наличие у больного отравления 
наркотиками. По показаниям — 
повторное введение налоксона 

Стабильная гемодинамика 

Коррекция: восполнение ОЦК, 

введение препаратов 

с положительным инотропным 

действием (добутрекс, допмин) 
ЗПЖ, введение энтеросорбента 

Химико-токсикологическое исследование крови, мочи, желудочного содержимого. 
Ионограмма, клинический и биохимический анализ крови, анализ мочи 

Подтвержден 
экзотоксический 

характер комы 

Оценка неврологического 
статуса у больного в коме 

Установлен неврологический 
• характер комы (лечение 
в неврологическом отделении) 

Сшвдюмя&я 
те^аода 

Интенсивная терапия 

I 

t 
Активная 

терапия 

Антидотная 

Цмюиасгака* 1 т а ш щ р 1 а ш ш и » а Е В 1 ш д а « 1 1 й к «иэдфикишгаа, острая дыхательная 
недостаточность, острая сердечно-сосудистая недостаточность, нефропатия, гепатопатия 

Схема 1. Алгоритм действий при оказании неотложной помощи больным при остром тяжелом отравлении ядом 
нейротропного действия. 
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Направления интенсивной терапии 

1 i 

Обеспечение 
вентиляции 

легких 
и газообмена 

" 
Восстановление 
кровообращения 

" 
Ликвидация 
нарушении 

микроциркуляции 

' ' 
Ликвидация 
нарушении 

метаболизма 

" 
Дезинтокси-
кационная 

терапия 

" 
Восстановление 
проницаемости 

клеточных 
мембран 

Схема 2. Основные направления интесивной терапии гипоксического состояния, вызванного острым тяжелым отравлением 
нейротропным ядом. 

При отравлении лекарственными препарата

ми неиротропного действия (барбитуратами, бен-

зодиазепинами, нейролептиками и др.) в первые 

часы применение методов эфферентной терапии 

направлено на удаление яда. При отравлении ве

ществами с выраженным общетоксическим дей

ствием (суррогатами алкоголя, карбофосом и др.) 

методы эфферентной терапии используют и для 

сорбции токсичных метаболитов и продуктов эн-

дотоксикоза, в том числе снижающих кислород-

транспортную функцию эритроцитов. 

Результаты лечения больных с указанными от

равлениями показали, что своевременная диагно

стика гипоксического состояния и целенаправлен

ная терапия позволяют уменьшить продолжитель

ность критических расстройств основных функций 

и сократить сроки пребывания больных в палатах 

реанимации с 7,9±3,2до4,2±1,3 дней. На схемах 1 

и 2 представлен алгоритм оказания помощи при 

гипоксических состояниях, вызванных острыми 

тяжелыми отравлениями нейротропными ядами. 

Таким образом, можно считать установленным, 

что при острых тяжелых отравлениях распростра

ненными в быту ядами неиротропного действия 

тяжесть состояния больного во многом определяет

ся не только их специфическим токсическим дей

ствием, но и гипоксией. Установлены и основные 

звенья патогенеза формирования гипоксии при 

этих отравлениях. В противовес распространенно

му мнению о том, что основным путем формиро

вания гипоксии при острых отравлениях ядами 

депримирующего действия является гиповентиля-

ция, данные, полученные в ходе настоящего ис

следования, свидетельствуют, что ведущими ме

ханизмами ее возникновения являются наруше

ния вентиляционно-перфузионных отношений, 

циркуляторные и метаболические расстройства. 

Эти нарушения усугубляют расстройства мик

роциркуляции вследствие развития метаболичес

кого ацидоза и увеличения показателя гематок-

рита, вследствие выхода воды за пределы сосуди

стого русла. 

ВЫВОДЫ 

1. При острых отравлениях ядами неиротроп

ного действия ведущим патогенетическим меха

низмом формирования гипоксии являются нару

шения транспорта кислорода, поэтому устране

ния только вентиляционных расстройств недос

таточно для ее коррекции. 

2. Тяжесть состояния больных и результаты 

лечения острых отравлений ядами неиротропного 

действия в первую очередь определяют глубина 

и длительность гипоксии в период до оказания 

первой медицинской помощи. 

3. Наряду с восстановлением вентиляции лег

ких, при острых отравлениях ядами неиротроп

ного действия необходима срочная медикаментоз

ная и инфузионная терапия, направленная на 

восстановление транспорта кислорода (микроцир

куляции в легких, гемодинамики, устранения ме

таболических расстройств, стабилизации клеточ

ных мембран и т. д.). 

4. Для повышения эффективности интенсив

ной терапии гипоксических состояний при ост

рых отравлениях ядами неиротропного действия 

целесообразно использовать предложенный алго

ритм действий. 
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Analogue of creatinphosphate (nimotop) and calcium channel blocker (nimodopine were administrated to 30 
patients (children) in the acute stage of skull trauma. The amelioration of coma duration and psychoneural com
plications was recorded. 

В структуре детского травматизма черепно-мозговая травма 

(ЧМТ) занимает первое место [ 1 - 3 ] . Т я ж е л ы е травмы черепа и 

головного мозга сопровождаются сдавлением мозга, внутриче

репными гематомами, повышением интракраниального давле

ния и отеком мозга, представляя угрозу для жизни ребенка [4-6]. 

До 40-60% детей, перенесших ЧМТ, имеют различные резиду-

альные осложнения, проявляющиеся прогрессирующими вегета

тивными расстройствами, задержкой психического и физическо

го развития [7]. 

Таким образом, большая распространенность ЧМТ, высокий 

процент инвалидизации, сохраняющийся высокий уровень леталь

ности и анатомо-физиологические особенности ЦНС у детей обу

словливают необходимость поиска новых методов интенсивной те

рапии больных с тяжелой черепно-мозговой травмой. 

Ранее в эксперименте нами отмечена высокая эффективность 

использования синтетического аналога креатинфосфата неотона и 

блокатора медленных кальциевых каналов финоптина для кор

рекции метаболических нарушений в головном мозге [8]. Эти пре

параты могут оказаться эффективными и в клинической практике 

при использовании их в раннем периоде тяжелой ЧМТ у детей. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Обследованы 30 детей (17 мальчиков и 13 девочек) в возрасте от 

7 до 14 лет, поступивших в отделение реанимации детской кли

нической больницы № 3 г. Омска с изолированной ЧМТ. Все боль

ные при поступлении были в тяжелом или очень тяжелом состоя

нии. Нарушения сознания характеризовались как кома П - Ш сте

пени. 

У всех пациентов отмечалось нарушение дыхания, и с момента 

поступления они находились на искусственной вентиляции легких 

(ИВЛ): сначала в режиме умеренной гипервентиляции, затем — 

нормовентиляции. Контроль за параметрами ИВЛ осуществляли 

при п о м о щ и капнографа ф и р м ы «Datex». 

Н а р я д у с о и е н к о й обтаето и н е в р о л о г и ч е с к о г о статуса >j боль

н ы х п р о в о д и л и с ь о б щ е к л и н и ч е с к и е и б и о х и м и ч е с к и е исследова

н и я крови. По п о к а з а н и я м проводили с п и н н о м о з г о в у ю п у н к ц и ю , 

реоэнцефалографию, эхоэнцефалоскопию, осмотр г л а з н о г о дна, 

14 



№ 3/2002 Г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ 

рентгенографию черепа, компьютерную и магнит

но-резонансную томографию [9]. 

С учетом тяжести травмы больным проводи

лось комплексное лечение, включавшее в себя 

поддержание гемодинамики, коррекцию водно-

электролитных и реологических нарушений, соз

дание психологического покоя и охранительного 

торможения. 

Для комплексного изучения нарушений мета

болизма головного мозга проводили биохимичес

кое исследование крови, притекающей и оттекаю

щей от головного мозга, в 1-е, 3-й и 5-е сутки по

сле ЧМТ. Для исследования притекающей крови 

брали кровь из лучевой артерии; оттекающей — 

из обеих внутренних яремных вен, учитывая раз

ницу в ее биохимическом составе в зависимости 

от стороны поражения [10]. Традиционными ме

тодами [8] в сыворотке крови определяли содер

жание глюкозы, лактата , пирувата, калия, на

трия, активность аспартатаминотрасферазы 

(АсАТ), лактатдегидрогеназы (ЛДГ), а в цельной 

крови — содержание диеновых конъюгатов (ДК), 

оснований Шиффа (ОШ), восстановленного глу-

татиона, активность каталазы, рН и избыток ос

нований (BE). 

В 1-ю группу были включены 20 детей с тяже

лой ЧМТ, получавших стандартное лечение. Ис

ходя из положительных результатов использова

ния в эксперименте макроэргов и блокаторов 

кальциевых каналов у животных с тяжелой ЧМТ 

[Долгих В.Т. и др., 1999], в комплекс интенсив

ной терапии 10 детей с ЧМТ (2-я группа) были 

включены аналог креатинфосфата неотон 

(10 м г Д к г - ч ) ) и блокатор кальциевых каналов 

нимотоп (20 м к г Д к г • ч)). Препараты инфузиро-

вали через a. facials, для чего катетеризировали 

a.carotis по направлению к мозгу. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Анализ полученных результатов показал, что 

тяжесть поражения головного мозга и течение по

сттравматического периода зависят не только от 

степени выраженности и характера прямого ме

ханического повреждения, но и от вторичного по

вреждения, которое является следствием нару

шения биоэнергетики нейронов. Несомненно, что 

триггерным механизмом вторичного поврежде

ния является несоответствие между уровнем дос

тавки кислорода и возросшими метаболическими 

потребностями нейронов. 

Уже в первые часы после получения тяжелой 

ЧМТ у детей в головном мозге на фоне пост-

стрессорной гипергликемии интенсифицирует

ся анаэробный г л и к о л и з , что п о д т в е р ж д а е т с я 

нарастанием содержания л а к т а т а и увеличени

ем активности Л Д Г в оттекающей от мозга кро

ви (таблица). Чем т я ж е л е е х а р а к т е р поврежде

ния головного мозга, тем более в ы р а ж е н ы изме

нения этих показателей. Повышенное образова

ние молочной кислоты при нарушении микро

циркуляции и оксигенации обусловливает раз

витие лактацидоза, что проявляется сдвигом рН 

венозной крови в к и с л у ю сторону. Нарастание 

т я ж е с т и повреждения головного мозга усугуб

ляет лактацидоз. 

Нарушение биоэнергетики нейронов головного 

мозга сопровождается ингибированием транс

портных АТФаз, в частности K+-Na+-АТФазы 

нейрональных мембран, вследствие чего проис

ходит выход ионов калия из клетки и вход ионов 

натрия в клетку. Это усиливает отек головного 

мозга, что подтверждается увеличением концент

рации ионов калия в венозной крови. 

Другим важнейшим патогенетическим факто

ром, способствующим развитию энергодефицита 

при тяжелой ЧМТ, является активация процес

сов перекисного окисления липидов. Это подтвер

ждается увеличением содержания в оттекающей 

от мозга крови диеновых конъюгатов и основа

ний Шиффа на фоне ингибирования супероксид-

дисмутазы и каталазы и дефицита естественных 

антиоксидантов, в частности восстановленного 

глутатиона (см. таблицу). Интенсификация про

цессов перекисного окисления липидов (ПОЛ) вы

зывает деструкцию нейрональных мембран, о чем 

свидетельствует увеличение активности АсАТ в 

оттекающей от мозга крови. 

Таким образом, у ж е в первые часы после ЧМТ 

развивается энергодефицит. Исследование мета

болизма головного мозга на основании анализа 

изменений биохимических показателей притека

ющей и оттекающей от него крови показало, что 

в последующем сохраняется прямая зависимость 

между общим состоянием, неврологическим ста

тусом, степенью нарушения метаболизма голов

ного мозга и активностью процессов ПОЛ. 

Исходя из полученных результатов, мы попы

тались при лечении ЧМТ использовать синтетиче

ский аналог макроэргических соединений неотон 

и блокатор медленных кальциевых каналов ни

мотоп. Медленное введение этих препаратов в 

сонную артерию в раннем периоде после ЧМТ спо

собствовало улучшению метаболизма углеводов в 

головном мозге. Это проявлялось снижением ин

тенсивности анаэробного гликолиза и более пол

ной утилизацией глюкозы. 
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Т а б л и ц а 
И з м е н е н и я б и о х и м и ч е с к и х п о к а з а т е л е й п р и т е к а ю щ е й и о т т е к а ю щ е й от г о л о в н о г о м о з г а к р о в и 

у д е т е й с т я ж е л о й ч е р е п н о - м о з г о в о й т р а в м о й ( М ± т ) 

Показатель 

Глюкоза, ммоль/л 
1-я группа 
2-я группа 

Лактат, ммоль/л 
1-я группа 
2-я группа 

Пируват, ммоль/л 
1-я группа 
2-я группа 

Лактатдегидрогеназа, МЕ/л 
1-я группа 
2-я группа 

Калий, ммоль/л 
1-я группа 
2-я группа 

Натрий, ммоль/л 
1-я группа 
2-я группа 

Аспартатаминотрансфераза, 
ммоль/(л-ч) 
1-я группа 
2-я группа 

рН 
1-я группа 

2-я группа 

Избыток оснований, ммоль/л 
1-я группа 
2-я группа 

Основания Шиффа, ед./мг 
1-я группа 
2-я группа 

Диеновые конъюгаты, мэкв/л 
1-я группа 
2-я группа 

Супероксиддисмутаза, ед./мг 
1-я группа 
2-я группа 

Каталаза, ед./(мг-мин) 
1-я группа 
2-я группа 

Глутатион, ммоль/л 
1-я группа 
2-я группа 

1-е сутки после травмы 

артерия 

11,4+0,18 
10,4±0,39 

1,3±0,21 
1,3*0,18 

0,26±0,02 
0,25+0,01 

164±8,1 
142+27,0 

3,3±0,12 
3,5±0,10 

140±1,4 
140±0,9 

0,63+0,05 
0,71+0,29 

7,35±0,03 
7,41+0,09 

-2,5±0,25 
- 0 , 8 ± 0 , 3 0 # 

7,9±0,10 
8,6±0,80 

1,01±0,08 
1,02*0,09 

12,0+0,33 
16,9±0,10# 

27,4±1,52 
34,9±2,10# 

0,69±0,02 
0,69±0,08 

10,9±0,17* 
10,2+0,21 

2,1+0,25* 
1,6±0,43 

0,25±0,03 
0,26+0,02 

2 1 4 ± 7 , 1 * 
161±39,1 

3,8±0,19* 
3,7+0,20 

135±1,8* 
136+2,0 

0,83+0,03* 
0,68±0,31 

7,28±0,02 
7,36±0,06 

-3,6+0,18* 
- 1 , 9 + 0 , 1 4 # 

9,6±0,23* 
10,4±2,81 

1,64±0,08* 
1,26±0,22 

10,0+0,42* 
12,8±0,80# 

20,4+1,09* 
32,3+7,81 

0,59±0,02* 
0,63±0,07 

3-й сутки после травмы 

артерия 

8,9±0,17~ 
5,8±0,37# 

1,9±0,14~ 
0,9±0,21# 

0,31±0,02 
0,21+0,01# 

210+4,8" 
143±18,0# 

4 , 2 ± 0 , 1 Г 
4,7±0,21 

142±0,9 
140±5,0 

0,76+0,01" 
0,44±0,12# 

7,34±0,02 
7,48±0,02# 

-3,8±0,12" 
+ 1 , 5 ± 0 , 5 0 # 

10,5+0,23" 
7,8±0,20# 

1,15±0,04 
0,90±0,09 

11,3±0,32 
19,0±0,81# 

29,3+1,23 
46,1±2,10# 

0,62±0,03 
0,98+0,02# 

8,7±0,18~ 
5,2±0,39# 

2,4±0,15* 
1,0±0,13# 

0,42±0,03** 
0,19±0,02# 

2 3 0 ± 5 , 1 * 
139±11,0# 

4,6±0,14*-
4,5±0,10 

138+0,7* 
141±2Д 

0,81+0,02* 
0,43±0,09# 

7,28±0,02* 
7,46+0,02# 

-5,2±0,25** 
+ 1 , 1 + 0 , 4 # 

12,3±0,11*" 
8,1±0,10# 

1,62±0,03* 
0,92±0,05# 

9,7±0,11* 
18,9+0,70# 

22,7±1,67* 
50,4±3,11# 

0,44±0,04*~ 
0,89±0,02# 

* — достоверность различии между показателями артериальной и венозной кровью; — достоверность 
различий с одноименными показателями 1-х суток; # — достоверность различий между группами. 

Возросший энергетический потенциал нейронов 

\Ъ\ способствовал снижению интенсивности ката-

болических процессов. Улучшение энергетических 

процессов в головном мозге способствовало сниже

нию содержания ионов калия и увеличению содер

жания ионов натрия в оттекающей от головного 

мозга крови, снижению концентрации продуктов 
ПОЛ наряду с активацией ферментов антиокси-
дантной системы и увеличением содержания вос
становленного глутатиона. 

Таким образом, использование макроэрга неото
на и блокатора кальциевых каналов нимотопа 
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улучшает метаболизм углеводов, способствует со

хранению энергетического потенциала мозга и сни

жает интенсивность процессов ПОЛ, что уменьша

ет выраженность вторичного повреждения голов

ного мозга, длительность комы (на 1-2 дня), сокра

щает сроки пребывания детей как в реанимацион

ном отделении (на 3-4 дня), так и в стационаре (на 

7-8 дней) и способствует выздоровлению детей без 

тяжелых психоневрологических последствий. 

Несмотря на небольшой объем клинического 

исследования, у ч и т ы в а я выраженный положи

тельный терапевтический эффект и результаты 

экспериментальных исследований [8], мы реко

мендуем использование макроэргических фосфа

тов и блокаторов медленных кальциевых кана

лов в остром периоде тяжелой ЧМТ. 

Введение макроэргических фосфатов и блока

торов медленных к а л ь ц и е в ы х каналов должно 

проводиться в первые часы с момента поврежде

ния головного мозга. При наличии достаточного 

количества неотона и нимотопа можно использо

вать их внутривенное введение. 

При отсутствии данных препаратов мы реко

мендуем вводить АТФ (20 м к г Д к г • мин)) и изоп-

тин (8,0 м к г / ( к г - ч ) ) непосредственно в сонную 

артерию. 
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Based on the analysis of organization of medical aid to the head-injured patients in St.Petersburg at different stages 
of it, the measures of its perfecting were proposed, the necessity of and approaches to standardization grounded. 

Распространенность черепно-мозговой травмы (ЧМТ) высока, 

в Санкт-Петербурге она достигает 9,74 на 1000 населения (у муж

чин — 12,21, у женщин — 7,69). Хирургическое вмешательство 

требуется в 2,05 случаев на 1000 населения [1]. 

В то ж е время вследствие недостаточной подготовки врачей и 

использования неадекватных методов лечения умирают до 20% 

больных с ЧМТ, а ошибки в лечении тяжелой травмы черепа и го

ловного мозга отмечаются у 14,6% пострадавших; особо подчерки

вается наличие существенных дефектов в лечении нейрохирурги

ческих больных на догоспитальном этапе, что часто обусловлено 

сложностью диагностики [2-5]. Это обстоятельство определяет не

обходимость проведения организационных мероприятий по совер

шенствованию оказания медицинской помощи больным с ЧМТ и 

особый подход к формированию стандартов, в том числе и экстрен

ной медицинской помощи на догоспитальном этапе. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Изучена система медицинской помощи при ЧМТ на разных эта

пах ее оказания путем анализа медицинских документов 230 боль

ных, поступивших или обратившихся в различные лечебно-про

филактические учреждения Санкт-Петербурга, результатов аккре

дитации отделений, куда госпитализируют пациентов с ЧМТ, а 

также работы городской выездной консультативной нейрохирурги

ческой бригады. 

Проведена интегрированная оценка качества медицинской по

мощи по методике, предложенной группой авторов из СПбНИИ 

кардиологии [6] и адаптированной к данной проблеме. 

Схема интегрированной оценки качества медицинской помощи 

пациенту с ЧМТ включала в себя анализ догоспитального и госпи

тального этапов по следующим блокам: адекватность сбора диагно

стической информации, правильность и своевременность поста

новки диагноза, соответствие проведенного лечения (консерватив-
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ного и хирургического) диагнозу и тяжести со

стояния пациента, своевременность тактических 

решений, соблюдение преемственности. Экспер

тиза качества лечебно-диагностического процесса 

производилась с использованием трехбалльной 

системы оценки (0-0,5-1,0). Осуществлялся так

же экспертный анализ жалоб пациентов и их род

ственников. 

к а з а т е л ь Еобщ. оказался низким (0,6). Основ

ные ошибки, снизившие качество,— не полно

стью собранный анамнез и д р у г а я диагностиче

ская информация, недооценка т я ж е с т и состоя

ния больного, постановка неправильного диаг

ноза, что влекло за собой неадекватную тактику 

ведения пациента, нарушение преемственности 

(таблица). 

Т а б л и ц а 
Результаты и н т е г р и р о в а н н о й о ц е н к и качества м е д и ц и н с к о й п о м о щ и п а ц и е н т а м 

с черепно-мозговой т р а в м о й 

Блоки 

Догоспитальный этап 

Госпитальный этап (нейрохирургические отделения) 

Госпитальный этап (отделения другого профиля) 

Еобщ. 

Еомр. 

Сбор диа
гностиче
ской ин

формации 

0,5 

0,9 

0,7 

Постановка 
диагноза 

0,3 

1,0 

0,7 

Лечебная 
тактика 

0,8 

1,0 

0,7 

Преемст
венность 

0,9 

0,9 

0,9 

Е 

0,6 

0,9 

0,7 

0,8 

0,6 

Р Е З У Л Ь Т А Т Ы И И Х ОБСУЖДЕНИЕ 

Система оказания медицинской помощи боль

ным с ЧМТ складывается из догоспитального 

(скорая помощь, травматологический пункт, по

ликлиника) и госпитального (нейрохирургичес

кие, травматологические, общехирургические, 

неврологические отделения) этапов. 

Исследование показало, что были госпитали

зированы менее половины (42,6%) пациентов, об

ратившихся за медицинской помощью, осталь

ные по тем или иным причинам наблюдались и 

лечились в условиях травматологического пунк

та или поликлиники. У большинства (92,9%) 

больных, доставленных в стационары, первичная 

диагностика и оказание медицинской помощи на 

догоспитальном этапе осуществлялось персона

лом скорой помощи. 

Проведенная нами интегрированная оценка 

качества медицинской помощи больным с ЧМТ 

показала, что показатель Еобщ., характеризую

щий качество лечебного процесса на разных эта

пах ее оказания, в целом является достаточно вы

соким и составляет 0,8 (в основном за счет чет

кой и бездефектной работы нейрохирургических 

отделений); а показатель Еомр., свидетельствую

щий об уровне организационно-методической ра

боты, оказался довольно низким — 0,6. 

При более д е т а л ь н о м а н а л и з е выяснилось, 

что качество медицинской помощи снижалось у 

данной группы больных за счет ошибок, допу

щенных персоналом внебольничного звена, по-

Причина этого кроется в недостаточном зна

нии работниками внебольничного звена, в част

ности скорой медицинской помощи, вопросов ди

агностики и лечения черепно-мозговой травмы. 

Отрицательную роль играет и плохая организа

ционно-методическая работа со стороны руко

водства лечебно-профилактических учреждений, 

о чем свидетельствует низкий показатель Еомр. 

Недостаточное знание врачами скорой помо

щи клинической картины ЧМТ, особенно ее диф

ференциальных признаков при наличии алко

гольного опьянения, довольно часто приводит к 

диагностическим ошибкам. Примером этому слу

жит следующее наблюдение. 

Пример 1. Больной П., 27 лет, поступил в приемное отде

ление РНХИ им.проф.А.Л.Поленова в 13 ч 08.03.2001 г., до

ставлен бригадой скорой помощи с диагнозом: закрытая ЧМТ, 

ушиб головного мозга. Из записи дежурного врача следует, 

что анамнез собран со слов жены, которая сообщила, что трав

ма получена накануне, 07.03.2001 г. около 20 ч, когда паци

ент был избит неизвестными; в момент травмы находился в со

стоянии алкогольного опьянения. Сразу после травмы на ме

сто происшествия была вызвана скорая помощь, однако боль

ной не госпитализирован, хотя имела место резкая затормо

женность и неадекватность поведения. Отказ в госпитализа

ции мотивирован врачом скорой помощи тем, что у больного 

алкогольное опьянение и он «придет в себя дома». 

Повторный вызов бригады скорой помощи 08.03.2001 г. 

был связан с тем, что утром пациент был заторможен, неаде

кватен. При поступлении активно жалоб не предъявлял. Со

стояние было оценено дежурным врачом как тяжелое, пульс 

72 уд./мин, ритмичный, артериальное давление 120/70 мм 
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рт. ст., сознание нарушено до уровня сопора, правый зрачок 

больше левого, выраженные менингиальные симптомы, па

тологические стопные знаки, неадекватное поведение. Пери-

орбитальная гематома справа. При компьютерной томогра

фии головного мозга обнаружена дислокация желудочковой 

системы справа налево на 12 мм за счет субдуральной гемато

мы правой височной доли объемом около 40 см 3 и очага раз-

мозжения правой височной доли. Поставлен диагноз: «Закры

тая ЧМТ, ушиб головного мозга тяжелой степени со сдавлени-

ем правого полушария острой субдуральной гематомой, очаг 

размозжения правой височной доли, дислокационный син

дром I степени, ушиб мягких тканей головы». 

Операция через 1 час 30 мин от момента госпитализации: 

декомпрессивная костнопластическая трепанация черепа в 

правой теменно-височной области, удаление острой субдураль

ной гематомы и очага размозжения правой височной доли. 

Послеоперационный период протекал без осложнений. К мо

менту выписки состояние больного удовлетворительное, от

мечаются левосторонний гемипарез, ретроградная амнезия, 

неадекватная оценка своего состояния; послеоперационный 

дефект костей свода черепа. 

В данном случае имело место несвоевременное 

(спустя 17 часов после травмы) поступление паци

ента в стационар, когда уже начал развиваться 

дислокационный синдром. Причиной диагности

ческой ошибки и неправильной тактики на дого

спитальном этапе при первом вызове бригады ско

рой помощи была недооценка врачом скорой по

мощи особенностей клинической картины и ди

агностики ЧМТ у больных в состоянии алкоголь

ного опьянения. 

Результаты проведенного нами исследования 

свидетельствуют о том, что основная масса паци

ентов с сотрясением, ушибом и сдавлением голов

ного мозга (45,7% , 64,3% и 66,6% соответствен

но) были госпитализированы в нейрохирургичес

кие отделения. Однако обращает на себя внима

ние то, что значительная часть пациентов с уши

бом и сдавлением головного мозга лечились в не

профильных (травматологических, общехирурги

ческих и неврологических) отделениях, что зача

стую было обусловлено недостаточным уровнем 

подготовки и компетентности врачей скорой по

мощи. Это демонстрирует следующее наблюдение. 

Пример 2. Больной В., 34 лет, поступил в приемное отде

ление Н-ской больницы, где нет нейрохирургического отде

ления, 07.04.2001 г. в 22.00 с диагнозом бригады скорой помо

щи: « Ушибленная рана затылочной области, алкогольное опь

янение». Доставлен в экстренном порядке бригадой скорой 

помощи с улицы. Со слов сопровождавших его друзей, за 30 

мин до поступления упал с высоты собственного роста, уда

рился затылком, потерял сознание и к моменту приезда врача 

в сознание не пришел. 

При поступлении состояние крайне тяжелое, без сознания 

(кома II степени), нарушение дыхания (брадипноэ 9 дыханий 

в 1 минуту, неадекватное), артериальное давление 110/60 мм 

рт. ст., пульс 74 уд./мин, анизокория (зрачки S>D, реакция 

на свет резко снижена, вялые роговичные рефлексы). Вызван 

дежурный реаниматолог, больной переведен на ИВЛ, начата 

интенсивная терапия. В связи с подозрением на наличие тяже

лой травмы черепа и головного мозга в экстренном порядке 

консультирован дежурным по городу нейрохирургом. Диаг

ноз: «Открытая ЧМТ, перелом основания черепа, ушиб голов

ного мозга тяжелой степени, внутричерепная гематома». 

Оперирован в экстренном порядке через 4,5 часа от мо

мента поступления, произведена резекционная трепанация 

черепа слева, удаление острой субдуральной гематомы. 

В послеоперационном периоде состояние больного остава

лось крайне тяжелым, присоединился гнойный трахеоброн-

хит, пролежни. Несмотря на проводимую адекватную интен

сивную терапию, на 22-е сутки после травмы наступила 

смерть. 

В данном случае врачом скорой помощи недо

оценена тяжесть состояния больного, и он госпи

тализирован в непрофильный стационар, что при

вело к задержке в проведении оперативного вме

шательства. Причина ошибки — неправильная 

трактовка диагностически важных признаков тя

желой ЧМТ. 

На госпитальном этапе в отделениях не нейро

хирургического профиля т а к ж е встречаются 

ошибки диагностики вследствие недостаточной 

подготовки врачей смежных специальностей в во

просах клинической картины, вариантов течения 

и диагностики черепно-мозговой травмы. Это ил

люстрирует следующее наблюдение. 

Пример 3. Больной Б., 38 лет, поступил в приемное отде

ление Н-ской больницы, где нейрохирурического отделения, 

20.08.2001 г. в 20.00 с диагнозом бригады скорой помощи: 

«ЧМТ, сотрясение головного мозга, гематома затылочной об

ласти». Доставлен в экстренном порядке скорой помощью из 

травматологического пункта. Травму получил 3 дня назад, на 

работе — падение с высоты собственного роста. При поступле

нии дежурным травматологом состояние оценено как относи

тельно удовлетворительное, неврологических выпадений не 

отмечено. Находился под наблюдением дежурного травмато

лога. 21.08.2001 г. утром больного принял лечащий врач, кон

статировавший, что пациент неадекватен, на вопросы отвеча

ет не по существу, дезориентирован. При осмотре окулистом 

обнаружено расходящееся косоглазие за счет правого глазно

го яблока, птоз с обеих сторон. При осмотре невропатологом: 

больной некритичен, задания не выполняет, двухсторонний 

птоз, расходящееся косоглазие. При эхоэнцефалоскопии сме

щения М-эха не выявлено, однако врачом заподозрено нали

чие внутричерепной гематомы и назначена компьютерная то

мография головного мозга. При компьютерной томографии, 
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выполненной в 15.00, получены данные, свидетельствующие 

о внутричерепной гематоме справа; имели место смещение 

срединных структур влево на 13 мм и отек головного мозга. 

Вызван дежурный по городу нейрохирург, который осмотрел 

и оперировал больного лишь спустя сутки от момента госпита

лизации. В послеоперационном периоде состояние пациента 

было крайне тяжелым, и спустя 7 суток после поступления 

наступила смерть. 

В данном случае основным симптомом были 

психические нарушения, развившиеся на третьи 

сутки после травмы. Ошибка — выжидательная 

тактика врачей больницы, поздний вызов нейро

хирурга. 

В плане оказания экстренной помощи пациен

там с ЧМТ с учетом сложившейся в Санкт-Петер

бурге системы организации медицинской помо

щи существенным звеном является консультатив

ная помощь в стационарах, где отсутствуют ней

рохирургические отделения. 

Данные анализа работы городской консульта

тивной нейрохирургической службы свидетель

ствуют о том, что за более чем 30 лет своего су

ществования изменений она не претерпевала. Для 

ведения консультативной работы выделено 4,5 

ставки нейрохирурга. Служба осуществляет кон

сультации ежедневно и круглосуточно. За 2001 

г. выполнено 267 консультаций в лечебных учре

ждениях города. На выезде выполнено 73 опера

ции, 51 больной переведен для хирургического 

лечения. Пик поступления вызовов приходится 

на временной интервал от 16 до 18 часов. Маши

ну для консультанта обеспечивает вызвавшее уч

реждение. Среднее время от момента поступле

ния вызова до выезда врача составляет 1,5 часа, 

но в некоторых случаях срок от момента поступ

ления вызова до выезда достигал 3-4 часов, а в 

одном случае — 8 часов (это было связано с заня

тостью нейрохирурга на другом вызове). На вы

полнение одного вызова (без учета времени на до

рогу) нейрохирург затрачивает около 2 часов. 

Таким образом, при имеющейся системе кон

сультативной помощи выезд консультанта не все

гда осуществляется своевременно, отсутствуют 

условия для перевода тяжелого больного в спе

циализированное нейрохирургическое отделение, 

а в стационаре, куда вызван консультант, часто 

нет необходимых для оперативного лечения инст

рументария, аппаратуры, подготовленного ане

стезиолога и среднего медперсонала. 

Выездная нейрохирургическая служба выпол

няет большую и необходимую городскому здра

воохранению работу, однако нуждается в даль

нейшем совершенствовании. Основой для совер

шенствования может стать реорганизация — пе

реподчинение выездной бригады более оснащен

ному и укомплектованному высококвалифициро

ванными кадрами учреждению, включение в ее 

состав, кроме нейрохирурга и реаниматолога, 

также среднего медперсонала, выделение специ

альной машины скорой помощи, оснащение инст

рументами и аппаратурой для проведения реани

мационных мероприятий, набором для проведе

ния нейрохирургических операций. Необходимо 

расширить функции службы — вменить в ее обя

занность выезды в лечебные учреждения города 

не только к больным с нейротравмой, но и с дру

гой острой нейрохирургической патологией, а 

также разработать профессиональные стандарты 

и регулярно аккредитовывать службу. 

Для улучшения качества оказания медицин

ской помощи больным с ЧМТ, своевременной ди

агностики и принятия тактических решений не

обходима разработка стандартов диагностики и 

лечения на всех этапах оказания медицинской 

помощи с учетом нижеследующего. 

1. Врач скорой п о м о щ и . Сбор анамнеза и ос

мотр с учетом «светлого промежутка» (обратить 

внимание на наличие признаков сдавления голов

ного мозга — нарушения сознания, брадикардии, 

анизокории, эпилептических припадков), при на

личии признаков сдавления головного мозга — 

немедленная госпитализация в нейрохирургичес

кое отделение. Во всех сомнительных случаях — 

госпитализация для дообследования и наблюде

ния в динамике (следует помнить, что не менее 

чем в 25% случаев ЧМТ со сдавлением головного 

мозга имеет место бессимптомное течение внут

ричерепных гематом в первые часы и сутки). У 

больных в состоянии алкогольного опьянения об

ращать внимание на признаки, являющиеся дос

товерными симптомами сдавления головного моз

га д а ж е при высоких концентрациях этанола в 

крови — изменение реакции зрачков на свет, на

личие анизокории, брадикардии, бледность кож

ного покрова лица, тошноту и рвоту. 

2. Травматолог, невропатолог. Первичный ос

мотр, при необходимости — осмотр в динамике, 

рентгенография черепа, решение вопроса о тяже

сти травмы и потребности в консультации нейро

хирурга. 

3. Нейрохирург . Осмотр, эхоэнцефалоскопия, 

по показаниям — люмбальная пункция, компью

терная томография головного мозга, решение во

проса о тактике ведения (консервативное или хи

рургическое лечение), наблюдение в динамике с 

почасовыми записями в истории болезни. 
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ВЫВОДЫ 

1. Для повышения качества диагностики и ле

чения у пациентов с черепно-мозговой травмой 

необходима разработка медицинских стандартов 

для всех этапов оказания медицинской помощи, в 

том числе и догоспитального. 

2. Для осуществления экстренной диагностики 

большое значение имеет учет наиболее значимых 

признаков черепно-мозговой травмы. 

№ 3/2002 Г.; 

3. Использование методики интегрированной 

оценки качества в сочетании с анализом отдель

ных случаев лечения пациентов дает возможность 

изучить качество оказания медицинской помощи 

в целом и организационно-методической работы в 

частности, объективизировать и количественно 

отобразить выявленные дефекты на всех этапах 

оказания медицинской помощи, улучшить резуль

таты лечения и разработать научно обоснованные 

организационно-методические мероприятия. 
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IV LINE CONTENCE AND INFUSION PROGRAMME ON 
PREHOSPITAL PERIOD IN CASE OF HEAVY COMPLEX TRAUMA 
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455 prehospital charts of the patients with heavy complex trauma were analyzed. IV line contence and infusion 
programme didn't correspond always to objective data. Authors believe that prehospital administration of colloid 
solutions in urban area hasn't any benefit when compared with prehospital cristalloid solutions. IV therapy guide
lines in severe combined injury is given on the base of initial systolic BP and supposed traffic duration. 

Инфузионная терапия (ИТ) является важнейшим компонентом 

как противошоковых мероприятий догоспитального этапа, так и 

интенсивной терапии шока в стационаре. Этой теме посвящено мно

жество научных исследований в последние десятилетия. Вместе с 

тем следует признать, что проблема далека от разрешения — ни в 

научной среде, ни среди практических врачей нет единства мне

ний по принципиальным вопросам проведения инфузионной тера

пии на догоспитальном этапе. Изучение литературы по этой теме 

также не позволяет дать однозначный ответ на вопросы — разноре

чивые, а порой и совершенно противоположные точки зрения могут 

быть аргументированы десятками ссылок на работы последних лет. 

Целью настоящего исследования явилось изучение современ

ного состояния проблемы — характеристика практики проведе

ния ИТ на догоспитальном этапе при тяжелой сочетанной травме в 

условиях крупного города (Санкт-Петербурга), а также поиск отве

тов на ряд практических вопросов: 

1) всем ли пострадавшим следует проводить ИТ на догоспиталь

ном этапе; 

2) следует ли стремиться к катетеризации центральных вен; 

3) какими растворами следует проводить ИТ; 

4) чем должен определяться объем проводимой ИТ. 

Материалом исследования явились карты вызова скорой помощи 

и истории болезни 455 пострадавших, поступивших в клинику воен

но-полевой хирургии Военно-медицинской академии, и 245 постра

давших, доставленных в НИИ скорой помощи им.проф.И.И.Джа

нелидзе в 1999-2000 гг. Средний возраст пострадавших составил 

42,7±0,6 года, большинство из них (69%) были мужчины. 64% 

травм были получены в результате дорожно-транспортных проис

шествий, при этом 53% пострадавших были пешеходами; падения с 

высоты имели место в 23% случаев. На месте происшествия у 2 3 % 

пострадавших систолическое артериальное давление превышало 100 

мм рт. ст., у 36% был диагностирован шок I степени, у 17% — шок 

II степени, у 16% — шок III степени, 8% находились в терминальном 
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состоянии. Кроме того, 25% пострадавших нахо

дились в состоянии травматической комы. 

Время от момента травмы до поступления в ле

чебное учреждение составило 65,4±0,9 минуты. 

Тяжесть состояния при поступлении равнялась 

31,2±0,8 балла по шкале ВПХ-СП, что соответст

вует крайне тяжелому состоянию [3]. Тяжесть по

вреждений составляла 8,8±0,4 балла ш к а л ы 

ВПХ-П (тяжелое повреждение). Летальность в ис

следуемой группе достигла 4 3 % . 

Проведенное исследование показало, что объ

ем проводимой врачами скорой помощи ИТ при 

ТСТ существенно варьируется. Так, у 5% постра

давших ИТ не проводилась, у 7% — составила ме

нее 400 мл, у 47% — 400-750 мл, у 3 1 % — 

800-1150 мл, у 10% пострадавших — 1200 мл и 

более (рисунок). Максимальный объем инфузии у 

одного пострадавшего составил 5600 мл. 

47% 
400-700 мл 

3 1 % 
800-1150 мл 

7% ^ " ^ ЕЯ *—--"io% 
Менее 400 мл 5 % Б о л е е 1 2 0 0 мл 

Не проводилось 

Рисунок. Объем проводимой инфузионной терапии. 

Как было установлено, реальное влияние объ

ективных факторов на выбор врачом скорой помо

щи объема проводимой ИТ было незначительным. 

Так, длительность догоспитального периода и тя

жесть повреждений практически не влияли на объ

ем ИТ (г = 0 , 1 0 и г = 0,17) .В определенной степени 

(г = -0,38) объем ИТ определялся исходным уров

нем артериального давления на месте происшест

вия. Однако и эта зависимость на практике наблю

далась не всегда. Например, при исходном артери

альном давлении, превышавшем 100 мм рт. ст. 

(159 наблюдений), у 12 пострадавших объем ИТ на 

догоспитальном этапе превысил 800 мл (из них 

умерли 9). В то же время из 163 пострадавших, у 

которых артериальное давление на месте происше

ствия было ниже 70 мм рт. ст., 6 пациентам ИТ не 

проводилась (умерли 4 человека). Всего при отсут

ствии шока и шоке I степени объем инфузии пре

высил 800 мл в 38 случаях (9%). Напротив, при 

артериальном давлении ниже 90 мм рт. ст. ИТ не 

проводилась в 10 наблюдениях (4%); в 16 случаях 

(6%) объем ее был менее 400 мл. 

Установлено, что катетеризация магистральных 

вен осуществлялась в 19,8% наблюдений, при этом 

объем ИТ составил 954,2±61,1 мл по сравнению с 
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621,7±20,5 мл в случаях, когда ИТ с использовани

ем периферической вены (р<0,05). Время работа 

бригады скорой помощи на месте происшествия при 

этом достоверно не различалось — 30,0±1,3 мин и 

28,4±1,4 мин. Катетеризацию центральной вены 

осуществляли при более т я ж е л ы х повреждениях 

(14,5±1,8 балла шкалы ВПХ-П по сравнению с 

9,5±0,6 балла), в связи с этим итоговая летальность 

оказалась выше — соответственно 58% и 32%. 

В 244 наблюдениях ИТ была представлена 

только коллоидами, в 177 наблюдениях — только 

кристаллоидами, в остальных случаях коллоиды 

и кристаллоиды сочетались. Особый интерес пред

ставило сравнение групп с использованием только 

коллоидов и только кристаллоидов, оказавшихся 

совершенно идентичными по тяжести поврежде

ний (8,0±0,6 и 8,0±0,7 балла шкалы ВПХ-П). Сле

дует отметить, что коллоиды выбирались в качест

ве единственного средства проведения ИТ при бо

лее низких цифрах исходного артериального дав

ления, составившего 90,2±1,9 мм рт. ст. по срав

нению с 102,1±2,6 мм рт. ст. среди тех, у кого при

менялись только кристаллоиды (р<0,05). В обоих 

случаях отмечалось достоверное (р<0,05) увели

чение артериального давления к моменту поступ

ления в лечебное учреждение в среднем на 8,6 мм 

рт. ст. и 8,9 мм рт. ст. соответственно. Леталь

ность в группах достоверно не различалась, соста

вив 42% и 36%. Следует отметить, что в 9 наблю

дениях было превышено максимально допустимое 

количество введения коллоидных растворов (объ

ем инфузии полиглюкина превысил 1000 мл). 

В таблице представлены сводные данные, ха

рактеризующие динамику артериального давления 

и летальность при различных объемах проводимой 

на догоспитальном этапе ИТ. Как следует из пред

ставленных результатов, несмотря на увеличение 

объема ИТ, при более тяжелых повреждениях за

кономерно отмечается более высокая летальность. 

Увеличение объема инфузии выше 1200 мл в 

случаях, когда на месте происшествия шока не бы

ло или имелся шок I степени, сопровождается дос

товерным ростом летальности. Среди пострадав

ших, у которых артериальное давление на месте 

происшествия составляло 90 мм рт. ст. или выше, 

умерших впоследствии, объем ИТ на догоспиталь

ном этапе составил 591,6±30,3 мл по сравнению с 

487,9±15,1 мл среди в ы ж и в ш и х (р<0,01). Безус

ловно, в большинстве случаев здесь нет причинно-

следственной связи, и эта зависимость демонстри

рует лишь несоответствие тяжести состояния на 

месте происшествия тяжести полученных повреж

дений у части пострадавших, а также бесперспек-
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Т а б л и ц а 
Изменения систолического артериального давления и летальность при тяжелой сочетанной 

травме в зависимости от исходной величины артериального давления, тяжести повреждений и 
объема инфузионой терапии 

Систолическое артери
альное давление на ме

сте происшествия, 
мм рт. ст. 

90 мм рт. ст. и выше 

Ниже 90 мм рт. ст. 

Группа 

I 

II 

III 

IV 

V 

VI 

VII 

VIII 

Объем ин
фузии, мл 

0-400 

450-800 

850-1200 

>1200 

0-400 

450-800 

850-1200 

>1200 

Систолическое арте
риальное давление 

на месте происшест
вия, мм рт. ст. 

108,9±1,4 

107,8+2,4 

106,8±4,6 

107,5+8,2 

67,0±2,3 

62,9+2,5 

60,8+3,1 

44,7+5,4 

Систолическое арте
риальное давление 
при поступлении, 

мм рт. ст. 

114,2+1,9 

113,8+2,7 

104,6+6,0 

117,5+8,2 

88,0+4,0 

82,1+4,4 

78,1+4,9 

69,8+8,1 

Тяжесть поврежде
ний, баллы шкалы 

ВПХ-П 

6,5+0,5 

6,4+0,7 

8,7+1,4 

11,4+2,8 

10,8+1,3 

10,1+0,9 

13,9+1,6 

16,2+2,7 

Леталь
ность, 

% 

31,4 

25,6 

37,0 

90,0 

51,3 

52,8 

67,2 

70,6 

тивность увеличения объема инфузии в случае 

крайне тяжелых повреждений — средняя тяжесть 

повреждений в IV группе оказалась достоверно 

(р<0,05) выше, чем в I и II группах. Анализ причин 

летальных исходов в этой группе пациентов пока

зал, что в большинстве наблюдений смерть насту

пила от тяжелой ЧМТ. В то же время в 5% наблю

дений в этой группе смерть пострадавших была 

связана с ушибом сердца или развитием острой сер

дечно-сосудистой недостаточности у людей пожи

лого возраста, и неоправданно большой объем ин

фузии мог повлиять на неблагоприятный исход. 

Приведенные в таблице результаты позволяют 

сделать заключение, что в условиях крупного го

рода до 60% пострадавших с ТСТ (имеющие арте

риальное давление на месте происшествия выше 

90 мм рт. ст.) не нуждаются в проведении инфу

зии в больших объемах на догоспитальном этапе. 

Увеличение объема ИТ в сопоставимых по тяже

сти повреждений и исходной величине артериаль

ного давления группах (I, II, III) не сопровожда

лось сколько-нибудь значимыми изменениями ле

тальности. Главной целью установки системы для 

внутривенной инфузии в периферическую вену у 

этих пострадавших должна являться не ИТ, а вну

тривенное введение лекарственных средств. С уче

том коротких сроков транспортировки пострадав

ших в городских условиях объем внутривенно вве

денных растворов у этой категории пациентов мо

жет быть минимальным (200-400 мл). 

У остальных пострадавших объем ИТ должен 

определяться величиной артериального давления 

на месте происшествия, а т а к ж е временем транс

портировки и в большинстве случаев должен со

ставлять 400-1200 мл. 

Объем ИТ более 1200 мл оправдан лишь при 

вынужденной задержке транспортировки постра

давшего либо если меньший объем не позволил 

достичь минимальных показателей артериально

го давления, обеспечивающих перфузию жизнен

но важных органов (60-80 мм рт. ст.). 

При катетеризации центральных вен объем про

веденной ИТ оказывается достоверно большим, од

нако основная причина этого, в том, что катетери

зацию центральных вен осуществляют врачи спе

циализированных бригад, и она выполняется при 

более т я ж е л ы х травмах. Как указывают А.И.Во

робьев с соавт. [1], мнение о том, что малый диа

метр периферической вены не позволяет обеспе

чить необходимую скорость инфузии, является 

ошибочным. Скорость инфузии определяется раз

мерами катетера, а не диаметром вены, так как 

именно катетер определяет сопротивление току 

жидкости. Необходимый для лечения острой кро-

вопотери темп инфузии — до 100 мл/мин — обес

печивается периферическим катетером 16G дли

ной 45-50 мм (скорость инфузии прямо пропорцио

нальна радиусу катетера и обратно пропорциональ

на его длине). С учетом того, что количество ослож

нений при катетеризации центральной вены дос

тигает 4,8-23,0%, можно заключить, что в боль

шинстве случаев более предпочтительной и вполне 

достаточной является катетеризация одной-двух 

периферических вен. Катетеризация центральной 

вены оправдана в случаях крайне тяжелого или 

терминального состояния пострадавшего, обусло

вленного массивной кровопотерей, при невозмож

ности установить катетер в периферическую вену. 

Проведенное сравнение результатов использо

вания кристаллоидов и коллоидов не выявило ка

ких-либо преимуществ последних ни с точки зре

ния влияния на гемодинамику, ни по воздейст

вию на летальность. Между тем, недостатки кол

лоидов хорошо известны и многократно описаны. 
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Обычным аргументом в пользу применения 

коллоидов является их свойство дольше задержи

ваться в сосудистом русле по сравнению с кристал

лоидами. Однако этот фактор может быть зна

чимым при более продолжительном, чем среднее, 

времени транспортировки с места происшествия в 

условиях крупного города (в среднем 19,1±0,4 

мин), у 80% пострадавших не превысившее 20 

мин, а у 95% пострадавших — 30 мин. Кроме то

го, способность кристаллоидов восполнять дефи

цит тканевой жидкости должна считаться не недо

статком, а достоинством, если рассматривать ИТ 

на догоспитальном этапе в качестве начального 

этапа интенсивной терапии шока, поскольку реги-

дратация интерстициального пространства явля

ется одной из приоритетных задач последней [4]. 

По всей видимости, не следует считать целью 

ИТ догоспитального этапа достижение «нормаль

ных» цифр артериального давления. Результатом 

такого подхода являются, к сожалению, нередкие 

еще случаи, когда на месте происшествия, отда

ленном от стационара 15-20 минутами транспор

тировки, бригада скорой помощи проводит 30-40 

минут, успевая перелить 3-4, а иногда и 5 литров 

растворов. Заслуживают внимания и данные ряда 

зарубежных авторов, полученные в ходе экспери

ментальных исследований, о том, что повышение 

артериального давления до нормальных или близ

ких к норме цифр до окончательной остановки 

кровотечения повышает летальность [5, 6]. Эта 

точка зрения в последнее время находит призна

ние и у отечественных специалистов [1]. 

Стремление к повышению артериального дав

ления следует признать оправданным, по всей ви

димости, лишь при шоке III степени или терми

нальном состоянии, но и тогда это должно выра

жаться в ускорении темпа инфузии, но не в уве

личении времени оказания помощи на догоспи

тальном этапе. Более того, если артериальное да

вление все же снизилось до критических цифр, 

но бригадой скорой помощи проведена инфузия 

в адекватном объеме (800-1200 мл) без неоправ

данной задержки на месте происшествия или в 

пути следования, то действия бригады следует 

признать правильными. 

ВЫВОДЫ 

1. Объем и характер инфузионной терапии, про

водимой на догоспитальном этапе, не в должной 

мере определяется объективными факторами. Ос

новными недостатками являются неоправданный 

отказ от проведения инфузионной терапии при шо

ке II, III степени и терминальном состоянии (в 4% 

наблюдений), необоснованное увеличение объема 

инфузии при отсутствии шока и шоке I степени 

(9%), превышение максимально допустимого объ

ема введения коллоидных растворов (1%). 

2. До 60% пострадавших с тяжелой сочетанной 

травмой (имеющие на месте происшествия систоли

ческое артериальное давление выше 90 мм рт. ст.) не 

нуждаются в проведении инфузионной терапии в 

большом объеме. Объем вводимых растворов у этой 

категории пострадавших при обычных сроках тран

спортировки должен составлять 200-400 мл, цель 

инфузии — обеспечение внутривенного доступа для 

введения лекарственных препаратов. 

3. При систолическом артериальном давлении 

на месте происшествия ниже 90 мм рт. ст. объем 

инфузионной терапии на догоспитальном этапе 

должен определяться величиной артериального да

вления и временем транспортировки и в большин

стве случаев составлять 400-1200 мл. Превыше

ние объема в 1200 мл допустимо лишь при вынуж

денной задержке эвакуации либо если меньший 

объем инфузии не обеспечил подъем систоличес

кого артериального давления до 60-80 мм рт. ст. 

4. При оказании догоспитальной помощи в ус

ловиях крупного города коллоидные растворы не 

имеют каких-либо преимуществ перед кристал-

лоидными. 
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The results of resuscitation were analyzed in 2 groups of pts with and without developed resuscitation algorithm. 
Algorithm introduction and guideline protocol helps to improve the results of treatment. 

Основной задачей станции скорой медицинской помощи 

(ССМП) является организация и оказание скорой медицинской по

мощи заболевшим и пострадавшим на месте происшествия и во 

время и х транспортировки в стационар. 

Достичь этой цели возможно только путем систематической ра

боты по совершенствованию профессиональных знаний, практи

ческих навыков медицинского персонала, развитию и совершенст

вованию организационных форм и методов оказания скорой ме

дицинской помощи, внедрению современных медицинских техно

логий. Все вышесказанное в полной мере относится к оказанию 

скорой медицинской помощи больным и пострадавшим, находя

щимся в терминальном состоянии и нуждающимся в проведении 

экстренных мероприятий по восстановлению и поддержанию ви

тальных функций. Именно здесь недопустимо существование раз

личных подходов и взглядов, так как малейшая задержка и не

верные действия по проведению сердечно-легочной реанимации 

(СЛР) приводят к ее безуспешности. 

Несмотря на наличие в отечественной и зарубежной литературе 

большого количества публикаций, посвященных проведению СЛР, 

нам не удалось встретить алгоритм, соединяющий в едином блоке 

унифицированные представления обо всех ее звеньях: процесс уми

рания организма — показания к проведению СЛР — техника СЛР — 

необходимое материально-техническое обеспечение СЛР — тактика 

медперсонала — единая документация по СЛР. 

В течение августа-сентября 2000 г. на ССМП г. Владивостока 

был проведен трехэтапный цикл учебно-тренировочных занятий, 

посвященный проведению СЛР. Прежде всего был разработан ал

горитм «Вопросы смерти и сердечно-легочной реанимации в усло

виях ССМП г. Владивостока», включающий в себя все вышепере

численные пункты. Особое внимание уделялось дифференциаль

ной диагностике клинической и биологической смерти; объему, 

последовательности и путям введения медикаментов; особенно

стям тактики СЛР д л я бригад разных профилей, созданию прото

кола проведения СЛР. 
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ПРОТОКОЛ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ 

Приложение к карте вызова № 
Ф.И.О., возраст больного 

Состав бригады: врач 

фессии) 

, фельдшер , привлеченные (с указанием про 

(дата). 
_ (дата). 

Клиническая смерть зафиксирована/подтверждена в ч м и н 
Реанимационные мероприятия начаты/продолжены в ч м и н 

Вид остановки сердца: ФЖ/ЖТ, асистолия, ЭМД (по ЭКГ, по монитору), не установлен. 

Первичная дефибрилляция: нет, да 200; 300; 360 Дж. 

Прекардиальный удар: нет, да. 

Элементарная СЛР в объеме ABC: нет, да; соотношение массажа сердца и ИВЛ 1:3; 1:5; 2:15 

Внутривенный доступ нет; да (периферическая вена; центральная вена (слева; справа) 

Интубация трахеи: нет, да. Коникотомия: нет, да. 

Способ ИВЛ: рот в рот; воздуховод; маска — Амбу; маска — кислород; маска Амбу эндотрахеально, ки

слород эндотрахеально. 

Медикаментозное обеспечение СЛР: нет, да, в объеме: 

адреналин: нет, да; по 1 мг через 5 мин; по мг через мин; общая доза мг. 

атропин: нет, да в общей дозе мг, дробно. 

лидокаин: нет, да в дозе мг, повторно мг, поддерживающая доза мг. 

кордарон: нет, да в дозе мг. 

новокаинамид: нет, да в дозе мг, повторно мг. 

магния сульфат: нет, да в дозе мг 

прочие: нет, да 
Пути введения препаратов: внутривенно, эндотрахеально, внутрисердечно; внутримышечно, подкож

но. 

Дефибрилляция: нет, да; энергией , общее количество разрядов . 

СЛР прекращена в ч мин (дата), общее время проведения мин. 

Эффект СЛР: 

1. Результативно: восстановление: сознания, спонтанного дыхания, пульса. 

Терапия постреанимационного синдрома: нет, да в объеме: 

лидокаин: нет, да в дозе внутривенно капельно, внутримышечно; 

антигипоксанты: нет, да, в общей дозе мг 

прочее: нет, да в общей дозе . 

2. Безрезультатно: биологическая смерть зафиксирована в ч мин 

Примечания: 
. (дата). 

Подпись участников СЛР 

Разработанный алгоритм был согласован и ут

вержден к использованию на заседании Клини-

ко-экспертной комиссии ССМП г. Владивостока; 

главным городским и краевым специалистами по 

скорой медицинской помощи; главным краевым 

специалистом по анестезиологии и реанимации; 

заведующим кафедрой анестезиологии и реани

мации Владивостокского государственного меди

цинского университета 

На втором этапе, согласно приказу главного 

врача ССМП, в течение двух недель врачами ане

стезиологами-реаниматологами проводились тео

ретические и практические занятия с врачебным 

и фельдшерским персоналом; алгоритм в виде пе

чатного издания был предоставлен для изучения. 

Заключительным звеном этой программы по

служил итоговый контроль в виде зачетных за

нятий, на которых каждый врач, независимо от 

профиля бригады, демонстрировал теоретические 

знания и практические навыки на манекенах. 

Анализ хода зачетных занятий показал, что в 

условиях, приближенных к реальным (лимит 

времени, современный манекен для СЛР, необхо

димая аппаратура и медикаменты), лишь 58% 
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врачебного персонала с первой попытки справи

лись с предложенными тестами. Это еще раз под

твердило низкий уровень теоретических знаний и 

владения практическими навыками по СЛР. 

Для определения целесообразности предпри

нятых действий был проведен анализ случаев 

смерти, обслуженных бригадами ССМП г. Влади

востока в 2000 и 2001 гг. 

За 2000 г. зафиксировано 1309 случаев смерти, 

из них биологическая смерть диагностирована в 

86% случаев, клиническая смерть — в 14% слу

чаев, при этом в 7,5% случаев она развилась до 

прибытия бригады СМП, а в 6,5% случаев — в 

присутствии бригады СМП. 

В 2001 г. клиническая смерть зафиксирована в 

29% случаев, при этом в 26,6% случаев она раз

вилась до прибытия бригады СМП, а в 2,4% слу

чаев — в присутствии бригады СМП. 

Среднее время прибытия бригады СМП на слу

чаи клинической смерти в 2000 г. составило 14,2 

мин, а в 2001 г. — 10,3 мин. 

За анализируемый период времени не измени

лись причины и механизмы возникновения кли

нической смерти. Так, асистолия регистрирова

лась в среднем в 72% случаев, фибрилляция же

лудочков — в 7,3% случаев. 

Попытки проведения СЛР родственниками и 

окружающими регистрируются в среднем в 

31,5% случаев (при этом только в 4,5% случаев 

одновременно проводились з а к р ы т ы й массаж 

сердца и искусственная вентиляция легких). 

Поэтому возрастание реанимационной актив

ности мы связываем с систематизацией теорети

ческих знаний и закреплением необходимых 

практических навыков на проведенных учебно-

тренировочных з а н я т и я х по СЛР. При этом 

уменьшилось количество случаев катетеризации 

центральных вен, но в 2,1 раза увеличилось коли

чество случаев введения лекарственных средств 

через периферический катетер; с 6,2 мг до 12 мг 

увеличилась суммарная доза адреналина, с 3,2 до 

4 мг — атропина, с 23,2 мин до 38,4 мин возросло 

среднее время проведения реанимационных ме

роприятий и, главное, почти в 5 раз увеличилось 

количество случаев результативной СЛР. 

Существенно улучшилось оформление меди

цинской документации. Так, если в 2000 г. в 30% 

карт вызова диагностические критерии биологи

ческой смерти отсутствовали, а еще в 22,3% слу

чаев лишь отмечалось, что с момента смерти про

шло более 30 мин, то в 2001 г. таких случаев не 

наблюдалось и в 56,4% случаев в картах вызова 

было зафиксировано 2 и более достоверных при

знака биологической смерти. 

Таким образом, анализ случаев смерти, прове

денный на ССМП г. Владивостока, позволяет сде

лать следующие выводы: 

— общий уровень теоретических знаний и 

практических навыков по сердечно-легочной реа

нимации у врачебного персонала станции скорой 

медицинской помощи недостаточен; 

— проведение цикла учебно-тренировочных за

нятий по единому комплексному алгоритму с вне

дрением протокола СЛР способствует возрастанию 

реанимационной активности бригад СМП и ре

зультативности проведения СЛР, а т а к ж е улуч

шению качества заполнения медицинской доку

ментации в случаях биологической смерти. 

Недостаточно высокий процент случаев успеш

ной СЛР объясняется редким осуществлением 

полноценных реанимационных мероприятий до 

прибытия бригад СМП, недостаточным владени

ем врачей линейных и кардиологических бригад 

СМП практическими навыками (интубации тра

хеи, катетеризации вен и др.). 

Для дальнейшего повышения эффективности 

проведения реанимационных мероприятий целе

сообразно: 

— создание единого в территориальном и орга

низационном плане учебно-тренировочного цент

ра, оснащенного манекенами для СЛР и необхо

димой аппаратурой; 

— внедрение единого протокола проведения 

СЛР; 

— преподавание вопросов СЛР медицинским 

работникам и студентам медицинских вузов на 

основе унифицированного алгоритма; 

— разработка и внедрение программ обучения 

населения основам диагностики клинической 

смерти и проведения базовой СЛР. 

Поступила в редакцию 20.06.2002 г. 

От редакции. В связи с принятием в 2000 г. международного стандарта сердечно-легочной реанимации (см. 

«Скорая медицинская помощь.— 2002.— № 1) статья сокращена и алгоритм СЛР, разработанный в г. Владиво

стоке, не приводится. Вместе с тем опыт Владивостокской станции скорой медицинской помощи по проведению 

учебно-тренировочных занятий, разработке единого протокола СЛР и практические предложения наших коллег 

представляются чрезвычайно актуальными и полезными в реальных отечественных условиях, о чем красноречи

во свидетельствуют полученные ими результаты. 
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Quality assurance system based on the outcome and costs help to figure out the objectives in spite of different 
approaches and methods of evaluation. 

Основным рычагом управления деятельностью служит оценоч 

ный показатель. Адекватным показателем оценки качества дея

тельности является ее фактический результат. Работа службы ско

рой медицинской помощи не является исключением. Проблема за

ключается в том, как правильно оценить результаты этой много

гранной и сложной работы и как формализовать эту оценку, пред

ставив ее в качестве объективного критерия. 

Таким наиболее приемлемым показателем может быть выбрана 

количественная мера достижения цели комплексных диагностиче

ских и лечебных мероприятий, осуществляемых врачом, брига

дой и станцией в целом. Понятно, что эти цели должны быть чет

ко сформулированы, что, в свою очередь, является самостоятель

ной задачей. 

Традиционно в историю болезни записывают диагноз и иногда 

план лечения больного. Цель работы с пациентом обычно формули

руют мысленно. Очень важно, чтобы эта цель была сформулирова

на и в истории болезни. Естественно, что речь идет о реально дос

тижимых целях. Необоснованное завышение и, тем более, неоп

равданное занижение достижимой в данных условиях цели явля

ется не только ошибочным, но и недопустимым. Наиболее частые 

формулировки приводятся ниже: 

— сохранение ж и з н и ; 

— сохранение органа; 

— сохранение ф у н к ц и и органа; 

— купирование болевого синдрома; 

— остановка кровотечения; 

— нормализация гемодинамики; 

— восстановление ф у н к ц и и внешнего д ы х а н и я ; 

— купирование судорожного синдрома; 

— выведение из шока; 

— дезинтоксикация; 

— восполнение ОЦК; 

— выполнение комплекса регламентированных мероприятий; 

— оказание достаточной медицинской п о м о щ и на месте; 

— госпитализация в компенсированном состоянии; 

— восстановление сознания; 

— другие цели. 

Этот перечень не является всеобъемлющим, его можно дополнить 

и продолжить. Важно то, какое из нарушений жизнедеятельности и 
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грозящих больному непосредственных и ближай

ших осложнений будет сочтено наиболее опасным. 

Иными словами, надо, чтобы «порядок пред

почтений» всех возможных неприятностей был 

очевиден для врача. В этом случае могут возник

нуть трудности, если больному (пострадавшему) 

грозит развитие различных по значимости ослож

нений. Естественным решением в таких ситуациях 

является ориентация на наиболее тяжелое из них, 

которое признается главным, и при всех дальней

ших расчетах исходят из главной опасности. 

Мера предпочтительности разнообразных ис

ходов заболеваний и травм, зависящих от харак

тера угрозы и от результатов ее предотвращения, 

является различной. Она называется полезно

стью. Наибольшей полезностью обладает тот ис

ход, который в данном случае, для данного паци

ента является наиболее предпочтительным. При 

всех условиях наиболее предпочтительным явля

ется сохранение жизни. 

Величина полезности результата обозначается 

как U (первая буква английского слова util ity — 

полезность). Одним из важнейших свойств исхо

дов, записываемых в единицах полезности, явля

ется их сравнимость. 

Наиболее простым показателем измерения ве

личины полезности результатов служит процент 

благоприятных исходов, например, процент вы

живших или обратный ему показатель летально

сти. Часто используют не количественные, а каче

ственные (интервальные) оценки результатов: от

личные, хорошие, удовлетворительные, плохие, 

очень плохие. При применении всех этих мето

дов характер неудач и причины неудовлетвори

тельных результатов оказываются не выявленны

ми. Известно только общее их количество, а при

чины остаются «за кадром». Между тем, имеется 

методика, позволяющая сделать показатель по

лезности более содержательным. 

Предпосылкой является анализ причин небла

гоприятных исходов, которые обобщенно назы

ваются потерями. В структуре общих потерь вы

деляют две составные части. Первая часть — это 

неизбежные потери, зависящие от неполноты на

учных знаний и несовершенства практических 

возможностей, т. е. от причин, в данное время и в 

данных условиях не зависящих от врача, сделав

шего все, что в его силах, чтобы предотвратить 

неудачу. Вторая часть — это непосредственный 

результат ошибочных решений, неправильных 

действий и д р у г и х недоработок, т. е. причин, 

зависящих от врача. Такие потери называются 

неоправданными. 

Естественным стремлением является увеличе

ние (максимизация) числа благоприятных ре

зультатов и снижение (минимизация) числа об

щих потерь. Поскольку уменьшить число неиз

бежных потерь невозможно, речь может идти 

только о минимизации числа неоправданных по

терь за счет повышения качества работы. 

Каким образом можно стимулировать этот про

цесс? Существует много известных способов, од

нако одним из них, и весьма действенным, являет

ся правильная формулировка оценочного крите

рия. Этот критерий должен быть задан в прямом 

соответствии с поставленной целью. И если общей 

целью является максимизация числа положитель

ных результатов при одновременной минимиза

ция числа неоправданных потерь, то обе эти тен

денции должны найти свое выражение в показате

ле полезности. Для того чтобы совместить числен

ное отображение обоих требований в одном пока

зателе, им приписывают разные знаки. Обозначив 

число положительных результатов через п и чис

ло неоправданных потерь через q, получим: 

U = n — q. 

Если учитываются неизбежные потери ( т ) , ко

торые по справедливости следует исключить из 

расчета, то им приписывают нулевое значение. В 

общем числе наблюдений (М) учитывают все виды 

результатов: М = n + m + q. Показатель полезности 

(U) от этого не изменится, поскольку m X 0 = 0. 

При учете неизбежных потерь возможно сфор

мулировать нормативный положительный ре

зультат (N) для данного контингента больных (по

страдавших): 

N - М — т . 

При отсутствии неоправданных потерь п = N = 

= U. При наличии неоправданных потерь n < N и 

U < n . 

Использование нормативного результата поз

воляет вычислить показатель курабельности дан

ного контингента, равный N/M. Величину неоп

равданных потерь следует рассматривать как чи

сленную меру ущерба от ошибок врача. 

В качественном понимании ущерб — это такой 

исход, который выходит за пределы опасности за

болевания, за пределы конкретной угрозы жиз

ни и здоровью больного. 

Приведенные способы расчета полезности, не

избежных потерь и ущерба определяют методи

ку единой численной оценки результатов диагно

стики и лечения разнообразных контингентов 

больных (пострадавших) при разной мере и раз-
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ном х а р а к т е р е угрозы их ж и з н и и здоровью, с 

учетом большой «пестроты» наблюдаемых ре

зультатов. Эта методика в значительной мере уни

версальна, она позволяет объективно оценивать 

результаты работы врачей и бригад, в том числе 

прямо зависящие от принимаемых ими решений. 

В наиболее упрощенном виде общая оценка по

лезности результатов оказания помощи множест

ву больных (пострадавших) может быть представ

лена следующим образом: 

Нанесен полный ущерб (-D 

Выздоровление и улучшение 

(положительные результаты) 

Без изменений (отсутствие 

результатов) 

Ухудшение (отрицательные 

результаты) 

X + 1 = п 

X 0 = 0 

X - 1 = q 

U = n - q 

Д л я более адекватной оценки необходимо со

поставить результаты и цели работы с к а ж д ы м 

больным (пострадавшим), учитывая численную 

меру достижения каждой цели. 

Выше приведены основные формулировки це

лей, которые в каждом конкретном случае долж

ны быть детализированы. 

Численная мера достижения цели может быть 

представлена в виде коэффициентов следующим 

образом. 

Цель достигнута: 

Полностью 

Частично 

Цель не достигнута 

Нанесен частичный ущерб 

(+D 
(0,25; 0,5; 0,75) 

или иная положи

тельная дробь. 

(0) 

(-0,25; -0,5; -0,75) 

или иная отрица

тельная дробь. 

Оценка результатов как 

Для того чтобы вычислить меру полезности до

стижения каждой цели, надо распределить общее 

число больных, у которых была поставлена дан

ная цель, по вариантам определившихся исходов, 

умножить эти части на соответствующие им коэф

фициенты и просуммировать полученные произ

ведения. Алгебраическая сумма полученных про

изведений составит величину полезности дости

жения данной цели Ui. Неизбежные потери в этот 

расчет не включаются. 

Аналогичным образом вычисляется полезность 

результатов достижения других целей работы вра

ча с множеством больных. Удобно свести эти рас

четы в таблицу, где каждой цели отводится от

дельная строка, а соответствующие коэффициен

ты представлены в виде столбцов. В последнем 

столбце записывается величина полезности исхо

дов по каждой цели. Просуммировав эти величи

ны, получим общую величину полезности по все

му контингенту больных (U), а разделив ее на чи

сло больных (N) — среднюю величину полезности 

для всех наблюдений за данный период (Un). 

Данный результат легко сравнить с другим ре

зультатом, полученным аналогичным способом. 

Это дает возможность объективно оценивать и срав

нивать конечные результаты работы одного врача 

(бригады) с разными контингентами больных или в 

разные периоды времени, а также сопоставимые 

по объему результаты работы разных бригад и раз

личных станций скорой помощи (таблица). 

Условный пример. За месяц бригадой была 

оказана помощь 110 больным и пострадавшим с 

определившимися исходами различных заболева

ний и травм. Цели лечения их были неодинако

выми. 10 больных были инкурабельными из-за 

несовместимой с жизнью травмы. Они умерли. Та

ким образом, в анализ включено 100 наблюдений. 

Т а б л и ц а 
меры достижения цели 

№ 

1 

2 

п 

Цель лечения 

Сохранение жизни 

Дезинтоксикация 

Другая цель (какая) 

И т о г о 

Всего 
больных 

Мера достижения цели 

+1 
+0,25 
+0,5 
+0,75 

0 
-0,25 
-0,5 
-0,75 

- 1 

Обобщенная численная 
мера достижения цели 

(показатель полезности U) 

П р и м е ч а н и е . Абсолютное число больных по каждой строке умножают на соответствующий результату 
коэффициент по столбцам и суммируют произведения по строкам. Данные произведения равны показателю 
полезности (Ui). Среднее значение полезности по каждой строке Un получают, разделив U на общее число бо
льных в ней. Аналогично рассчитывают итоговую строку. 
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Целью лечения 20 пострадавших с тяжелой 

травмой и больных с угрожающими жизни забо

леваниями явилось сохранение их жизни. Резуль

таты: 18 пациентов в ы ж и л и (+1) и 2 пациента 

умерли (0). Ш = 18. 

Целью лечения 20 больных с инфарктом мио

карда явилась нормализация гемодинамики при 

кардиогенном шоке. Результаты: 19 пациентов 

компенсированы (+1), 1 пациент умер в резуль

тате неадекватного лечения (-1). Ш = 18. 

Целью лечения 20 больных, страдавших начи

нающейся ишемической гангреной стопы, была 

попытка сохранения конечности или возможное 

снижение уровня ампутации. Результаты: уда

лось сохранить стопу у 2 больных (+1), ограни

читься ампутацией пальцев у 8 пациентов (+1), у 

5 больных в связи с неоправданно запоздалой гос

питализацией пришлось ампутировать голень 

(-0,5), у 4 пациентов — бедро (-0,75), 1 больной 

умер от передозировки антикоагулянтов на дого

спитальном этапе (-1). Ш = 3,5. 

Целью лечения 20 больных, страдавших брон

хиальной астмой, явилось купирование присту

па. Результаты: полное устранение приступа у 15 

больных (+1), существенное улучшение на догос

питальном этапе у 3 пациентов (+0,5). Не удалось 

добиться положительного результата до госпита

лизации у 2 больных (0). Ш = 16,5. 

Целью лечения 10 больных явилось купирова

ние болевого синдрома. Результаты: боли прошли 

у 5 больных (+1), уменьшились наполовину у 4 

пациентов (+0,5), резко усилились у 1 больного 

(-1). Ш = 6. 

Целью лечения 10 пострадавших явилась гос

питализация в компенсированном состоянии. Ре

зультаты: «хорошие» у 6 больных (+1), «удовле

творительные» у 3 пациентов (+0,5) и «плохие» у 

1 больного (-1). Ui = 6,5. 

Суммарная полезность результатов оказания 

помощи 100 больным (пострадавшим) Ui = 68,5, 

средняя полезность N наблюдений Un = 0,685. 

Для сравнения с традиционной оценкой: об

щее число умерших в группе из 110 больных (по

страдавших) 14 человек. Общая летальность 

12,7% , выживаемость 8 7 , 3 % . 

Следует заметить, что максимально возмож

ная величина Un = 1, а при преобладании плохих 

исходов и неоправданных потерь Un принимает 

отрицательное значение. К причинам возникнове

ния таких потерь (ущерба) в первую очередь сле

дует отнести несвоевременную или ошибочную 

диагностику и дефекты лечения, в том числе из-за 

ошибочного выбора тактики. 

В приведенном выше примере численная оцен

ка полезности оказалась меньше общей традици

онной оценки результатов. Показатель полезно

сти, включающий в себя численную характери

стику различных видов потерь, оказывается «ме

нее выгодным», чем привычные усредненные по

казатели. Это обстоятельство является одной из 

причин, препятствующих широкому распростра

нению такого подхода. 

Для оценки диагностической работы врача 

также может быть использован показатель полез

ности. Для этого учитывают: 

Число подтвердившихся 

диагностических заключений X (+1). 

Число неопределенных заключений X (0). 

Число ошибочных заключений X (-1). 

Un — (число правильных заключений минус чис

ло ошибочных заключений) / (общее число на

блюдений N). 

Понятно, что качество диагностических за

ключений оценивают по верифицированным ди

агнозам, т. е. ретроспективно. 

При этом следует учитывать возможную степень 

точности диагноза в данных условиях работы врача. 

Все диагнозы, сопровождаемые знаком вопро

са, относятся к числу неопределенных, и мера их 

полезности приравнивается к 0. 

Одним из важных показателей оценки деятель

ности, в том числе работы врача, является показа

тель эффективности. Не следует отождествлять 

этот показатель с принятой в литературе трактов

кой показателя (критерия) эффективности как 

формализованной цели. Такой показатель пра

вильнее называть критерием результативности. 

Эффективность = Результат/Затраты. 

Обозначив результат через U, а затраты через 

R, получим: Эфф. = U/R. 

Затратами являются израсходованные для до

стижения цели ресурсы: людские, материально-

технические, лекарственные средства, биологи

ческие, энергетические и финансовые ресурсы. 

Наиболее дорогим и невосполнимым жизненным 

ресурсом является время. 

Показатель эффективности обладает рядом 

своеобразных свойств: 

— при R = 0 Эфф.= 0. Без каких-либо затрат 

ничего достичь нельзя; 

— при увеличении начальных затрат первич

ные результаты быстро возрастают и эффектив

ность также повышается; 
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— в дальнейшем темпы прироста результатов 

снижаются, и при увеличении затрат снижаются 

темпы прироста показателя эффективности; 

— существует предел роста результатов, опре

деляемый ограниченными научными знаниями и 

практическими возможностями; дойдя до этого 

предела, уровень достижения результатов стаби

лизируется; 

— чем больше R при стабильном значении U, 

тем ниже показатель Эфф; 

— при увеличении затрат и достигнутом преде

ле роста результатов динамика показателя эффек

тивности становится отрицательной. 

Универсальным видом затрат являются фи

нансовые ресурсы. Для службы скорой и неотло

жной помощи ориентировочными общими пока

зателями затрат на каждого больного (и на лече

ние однородных групп пострадавших и больных) 

можно принять количество выездов. 

Так, например, если для оказания помощи 

группе из 100 однородных больных при равных 

клинических результатах отделением неотлож

ной помощи поликлиники № 1 выполнено (затра

чено) 105 выездов, а поликлиники № 2 — 110, то 

эффективность работы отделения поликлиники 

№ 1 выше, чем поликлиники № 2. 

Показатель эффективности является действен

ным критерием — регулятором для управления 

качеством медицинской помощи. В отличие от су

ществующей тенденции оценивать качество ме

дицинской помощи по соблюдению медико-эко

номических стандартов, критерий эффективно

сти, опирающийся на конечные результаты рабо

ты с больными, дает врачу больше свободы для 

выбора индивидуального решения и в большей 

мере стимулирует врача добиваться этих резуль

татов при разумном уровне затрат. 

Вообще говоря, жесткое требование соблюде

ния стандартов, которые в принципе должны вы

ступать только как некие научно обоснованные 

ориентиры, в значительной мере снимает с врача 

формальную ответственность за исходы лечения. 

Соблюдение стандартов технологии диагностичес

кого и лечебного процесса позволяет ориентиро

ваться лишь на ожидаемые средние результаты у 

множества однородных больных, но не дает гаран

тии получения желаемого результата в каждом 

случае. Кроме того, при неясном диагнозе стан

дарты просто не могут быть сформулированы, по

скольку они рассчитаны на применение при кон

кретных нозологических формах или синдромах. 

Для того чтобы показатель эффективности 
стал регулятором, стимулирующим повышение 

качества медицинской помощи, нужно принять 

ряд условий его использования. Они связаны с со

отношениями результатов и затрат. Общее усло

вие: формальной целью врача является повыше

ние значения показателя эффективности при ра

боте с больным. Достижение этой формальной це

ли возможно только при высоких конечных ре

зультатах (U), что совпадает с интересами пациен

та и врача. В то же время пациенту, по сути дела, 

безразлична величина затрат (R), если он сам в 

них не участвует, а если участвует, то и здесь его 

интересы совпадают с интересами врача. 

Если рассмотреть крайние варианты соотно

шений, то можно выделить: 

— высокие результаты при низких, норматив

ных или высоких затратах; 

— нормативные результаты при низких, нор

мативных или высоких затратах; 

— низкие результаты при низких, норматив

ных или высоких затратах. 

За нормативные результаты при нормативных 

затратах выплачивается заработная плата. Откло

нения от этих нормативов требуют анализа и соот

ветствующей реакции. 

Очевидно, что высокие результаты (выше нор

мативных), независимо от величины затрат, дол

жны поощряться, однако размер такого поощре

ния должен быть обратно пропорционален вели

чине затрат. Нормативные результаты должны 

поощряться при низких затратах. Что же касает

ся нормативных результатов при высоких затра

тах и низких результатов при всех уровнях за

трат, то здесь надлежит разобраться в причинах 

и либо пересматривать сами нормативы, либо ис

пользовать какие-либо виды санкций, особенно 

в случае низких результатов при низких затра

тах за необоснованную тенденцию экономии ре

сурсов. 

Следует также иметь в виду качество самих ре

сурсов (С.А.Гаспарян), например, клиническую 

эффективность лекарственных средств, выпуска

емых разными фирмами. Введя в расчет показа

тель качества ресурсов (к), понимаемый как доля 

действенности данного ресурса по отношению к 

эталону, принимаемому за 1, получим следующее 

соотношение: 

Эфф. = U/(R X к). 

Таким образом, если из-за отсутствия средств 

высокого качества не удается добиться высоких ре

зультатов, то показатель эффективности может ос

таться на приемлемом уровне, и врач не должен бу

дет нести за это ответственность ни в какой форме. 
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Оценивая работу врача, целесообразно учиты

вать и меру ее сложности. Довольно просто уста

новить категории сложности для различного вида 

манипуляций (например, хирургических опера

ций) или инструментальных исследований. Зна

чительно труднее оценить степень сложности 

клинической диагностики и принятия решений. 

Остается надеяться, что в сформировавшихся 

профессиональных коллективах т а к а я не фор

мальная, а добросовестная качественная оценка 

обычно всегда имеет место. 

Качество медицинской помощи — это систем

ный эффект, составными элементами которого 

являются и объем, и доступность, и высокая тех

нология, и наконец, результаты, без которых си

стемы не существует. 

Практическое использование предлагаемого 

подхода к оценке конечных результатов и эффек

тивности не требует «указаний свыше» и специ

альных нормативных документов. Проанализи

ровать таким образом итоги своей работы при же

лании может любой врач и любое лечебное учреж

дение. По собственному опыту знаем, что резуль

таты анализа могут оказаться неожиданными. 

Самостоятельной проблемой является оценка 

результатов экстренной медицинской помощи 

(ЭМП) при чрезвычайных ситуациях (ЧС) в усло

виях массового характера поражений. Работа ме

дицинской службы в этих условиях характеризу

ется острой нехваткой сил и средств (ресурсов), 

времени и информации. Упущенное время влечет 

за собой увеличение потерь. 

При этом возникают вынужденные положе

ния, когда приходится интересы множества по

страдавших предпочитать индивидуальным ин

тересам каждого, например, ограничивать объем 

помощи только жизненно показанными просты

ми мероприятиями и т. д. Сортировка пострадав

ших существенно улучшает ситуацию, но полно

стью не решает проблему. 

Кстати, к этой же категории решений, при ко

торых социальные интересы преобладают над ин

дивидуальными, относятся проводимые в обыч

ных условиях карантинные мероприятия, прину

дительная госпитализация и т. п. 

Главной целью ЭМП при ЧС в условиях мас

сового поступления пострадавших является со

хранение жизни и последующего здоровья мак

симальному их числу. 

В условиях ЧС неблагоприятные исходы пол

номасштабных сложных и длительных мероприя

тий (например, хирургических операций) следует 

рассматривать как неоправданные потери. 

Вычисление показателя полезности (U) в этих 

условиях имеет некоторые отличия. Учитывается 

число непосредственных положительных резуль

татов (п) и число неоправданных потерь, завися

щих от дефектов диагностики, лечения и органи

зации помощи (q). Эти числа соотносятся с общим 

числом пострадавших, обнаруженных живыми и 

нуждавшихся в ЭМП (М). Тогда: 

U = (n-q)/M. 

При этом число неизбежных потерь при инку-

рабельных состояниях умножается на 0 и в дан

ную формулу в явном виде не включается. 

Пример. Общее число обнаруженных живыми 

(N) равно 1200. Из них нуждавшихся в ЭМП (М) — 

1000. Из них при сортировке признаны инкура-

бельными 100 и курабельными 900. Положитель

ные результаты (п) достигнуты в 850 случаях. Не

оправданные потери у курабельных пациентов (q) 

составили 50. Тогда: 

U = (n-q)/M = (850-50)/1000 = 0,8. 

В отличие от аналогичного расчета полезности 

результатов в обычных условиях, когда оценка 

инкурабельности достаточно очевидна, в условиях 

ЧС и оперативной прогностической сортировки 

она может оказаться ошибочной. Поэтому данная 

формула расчета полезности результатов ЭМП от

личается большей жесткостью оценки, и абсолют

ное значение полезности (n-q) соотносится не с 

числом только курабельных пациентов (900), а с 

числом всех нуждавшихся в ЭМП (1000). 

Следует заметить, что недостаточная диагно

стическая и прогностическая информация, наря

ду с нехваткой кадровых и материальных ресур

сов в условиях дефицита времени, диктуют необ

ходимость принятия научно обоснованных опти

мальных управленческих решений на основе из

бранных принципов и критериев оптимальности. 

Это является математической задачей. Поэтому 

для обеспечения выработки таких решений целе

сообразно включать в состав оперативных штабов 

по управлению ЭМП при ЧС специально подгото

вленных системных аналитиков. 

В заключение необходимо еще раз подчерк

нуть, что только конечные результаты диагно

стики и лечения являются объективными и не

оспоримыми критериями качества работы врача 

и профессионального коллектива. И они могут 

быть измерены и представлены в предлагаемой 

форме. 

Поступила в редакцию 10.04.2002 г. 
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The method of evaluation of the quality of emergency medical care for the accreditation of the emergency depart
ment in hospital by means of special score system is offered. 

Контроль качества оказания медицинской помощи является акту

альным направлением в современной системе здравоохранения [1]. 

В настоящее время в литературе обсуждается вопрос о проведении 

экспертной оценки отделений и станций скорой и неотложной меди

цинской помощи [2,3]. Анализ существующей проблемы свидетель

ствует о необходимости разработки унифицированной методики 

и технологии проведения экспертной работы. Один из вариантов 

оценки разработан специалистами НИИ социальной гигиены и упра

вления здравоохранением им.Н.А.Семашко РАМП [2]. В данной ра

боте предложен вариант оценки состояния организации и качества 

оказания населению скорой медицинской помощи (СМП) для аккре

дитации. Согласно этому варианту, в исследование включены 6 

групп профессиональных стандартов, к а ж д ы й из которых имеет 

свою удельную значимость. В каждую группу входят базовые крите

рии с оценочными показателями. В качестве сравнения использу

ются нормативные и фактические показатели. Чем больше степень 

отклонения фактических показателей станции (отделения) СМП от 

нормативных, тем ниже оценка ее деятельности. 

Предполагается, что данные стандарты могут быть использова

ны для анализа деятельности станций СМП в повседневной работе. 

Целью нашего исследования было изучение возможности при

менения этих стандартов на примере отделения СМП при Респуб

ликанской больнице ветеранов войн (РБВВ). 

В качестве материала для проведения экспертной оценки рабо

ты отделения СМП РБВВ были использованы: 

— статистические показатели работы отделения за год, жур

налы приемных отделений, карты вызовов СМП; 

— техническая документация на санитарный транспорт, меди

цинское оборудование, медицинскую аппаратуру, сведения по ква

лификации кадров медицинского персонала; 

— приказы и инструкции МЗ РФ [3] и Республики Марий Эл; 

— сведения по квалификации кадров медицинского персонала; 

— журнал учета жалоб от населения. 

На основе изучения всех перечисленных документов были со

ставлены и статистически обработаны основные критерии, необ

ходимые для проведения экспертной оценки. Д л я наглядности ре

зультатов проведенной экспертной работы составлена таблица. 
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№ 

п/п 

Стандарты и критерии оценки работы отделения скорой медицинской помощи 
Республиканской больницы ветеранов войн 

О ц е н о ч н ы е 
п о к а з а т е л и 

Т а б л и ц а 

Б а з о в ы е к р и т е р и и 

к р и т е р и я 

Х а р а к т е р и с т и к а 
о т д е л е н и я 

О ц е н о ч н ы е 
п о к а з а т е л и 
о т д е л е н и я 

2. 

4. 

1-я группа стандартов (удельная значимость 1,6). Управление, структура, организация медицинской помощи 

Профиль бригад СМП: 
— фельдшерские 
— врачебные 
— интенсивной терапии 
— специализированные 

Категория станций (отделений) СМП. Определяется количеством 
обслуживаемого населения, человек (категория) 
5000-10000 (4-я) (А) 
10000-25000 (3-я) (Б) 
25000-50000 (2-я) (В) 
более 50000 (1-я) (Г) 

Число вызовов за год, тыс. 
— меньше 4000 

— 4000-10000 

— 10000-20000 

— более 20000 
Виды специализированных бригад: 

— отсутствие бригад 
— один вид (любой) 
— два вида бригад 
— более двух видов бригад 

Санитарный транспорт, обеспеченность, % 
- д о 70 
— 70-80 
— 80-90 
— 90 и более 

Прогрессивные формы работы: 
отсутствие прогрессивных форм работы 
наличие и использование аппаратуры 
условия для работы, отдыха, приема пищи 
наличие аппаратуры и всех условий для персонала СМП 

И т о г о в а я о ц е н к а 

0,15 
0,3 
0,5 
0,7 

0,15 
0,3 
0,5 
0,7 

0,15 
0,3 
0,5 
0,7 

0,15 
0,3 
0,6 
0,7 

0,15 
0,3 
0,5 
0,7 

0,15 
0,3 
0,5 
0,7 

Кардиологические 

9700 

7100-8700 

Кардиологические 

0,7 

0,15 

0,3 

0,3 

100% 

Все виды 

0,7 

0,7 
2,85/6=0,475 

1,5=0,715 

1. 

2-я группа стандартов (удельная значимость 2). Кадровые ресурсы врачебного и среднего медицинского персонала 

Обеспеченность СМП: 
— врачами (больше 80%) 
— фельдшерами (больше 80%) 

Аттестация: 
— врачей (больше 50%) 
— фельдшеров (больше 50%) 

Специализация: 
— врачей (больше 90%) 
— фельдшеров (больше 90%) 

И т о г о в а я о ц е н к а 

0,7 
0,7 

0,7 
0,7 

0,7 
0,7 

100% 
100%, 

87,5% 
57,5% 

100% 
100% 

0,7 
0,7 

0,7 
0,7 

4,2/6 

0,7 
0,7 
=0,7 2= 1,4 

3-я группа стандартов (удельная значимость 3). Качественные и количественные показатели деятельности 

т 

4. 

Ито 

Расхождение диагнозов СМП и больниц (меньше 5%) 
Необоснованная доставка на госпитализацию (меньше 20%) 
Степень технологической сложности: 

— инъекции 
— шины или капельница 
— ЭКГ или наркоз 
— дефибрилляция 

Своевременность выезда бригад на вызовы (больше 80% от всех 
вызовов) 

г о в а я о ц е н к а 

0,7 
0,7 

0,15 
0,3 
0,5 
0,7 
0,7 

3,5%-4,7% 
4,6% 

Все виды 
9 0 % - 9 2 % 

0,7 
0,7 

0,7 
0,7 

2,8/4-0,7 3=2,1 

4-я группа стандартов (удельная значимость 1,5). Оснащенность медицинской техникой и оборудованием 

1. 

2. 
Ито 

Наличие оборудования: 
— отсутствие оборудования 
— радиостанции, ЭКГ (1 или 2 аппарата) 
— наркоз, дефибриллятор (3 или 4 аппарата) 
— компьютер 

Степень отклонения от табеля оснащенности (больше 5%) 
г о в а я о ц е н к а 

0,5 

0,7 
1,2/2=0,6 1,5=0,9 

5-я группа стандартов (удельная значимость 1) 

1. Степень износа основных фондов: 
— медицинского оборудования (больше 30%) 
— санитарного транспорта (больше 20%) 
— зданий, коммуникаций (больше 30%) 

И т о г о в а я о ц е н к а 

! 
0,5 

) 0,7 
0,5 

Больше 3 0 % 
Больше 20% 
Больше 3 0 % 

0,5 
0,7 
0,5 

1,7/3=0,57 ] -0,57 

6-я группа стандартов (удельная значимость 1). Наличие обоснованных жадоб населения 

1. Жалобы обоснованные: 
— на медицинский персонал СМП (отсутствие жалоб) 
— на диспетчерскую службу (отсутствие жалоб) 

И т о г о в а я о ц е н к а 

0,7 
0,7 

0 
0 

0,7 
0,7 

1,4/2=0,7 1=0,7 
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Для сокращения объема таблицы указаны только 

те оценочные показатели, которые дают возмож

ность оценить работу отделения. 

Оценку фактических данных с помощью кри
териев каждой группой стандартов производят 
путем присвоения каждому критерию коэффици
ента. После определения показателя каждого 
критерия их суммируют и делят на общее их ко
личество, а полученный результат умножают на 
удельную значимость показателя каждой группы 
стандартов. Полученный коэффициент дает воз
можность оценить каждый раздел работы СМП. 
Затем все коэффициенты суммируют и сумму де
лят на их общее количество. В результате полу
ченный интегральный коэффициент является 
оценочным показателем деятельности СМП д л я 
решения вопроса о присвоении станции (отделе
нию) СМП соответствующей категории. 

В качестве оценочных показателей рекомендо
вано использовать следующие коэффициенты: 
0,15 — низкий показатель; 0,3 — ниже среднего 
показателя; 0,5 — средний показатель; 0,7 — вы
сокий показатель. 

Пример расчета по 1-й группе стандартов. Про
филь выездных бригад отделения (С) — 0,7; коли
чество обслуживаемого населения (ПР) — 0,15; чи
сло вызовов (ЧВ) — 0,3; число видов специализи
рованных бригад (БС) — 0,3; обеспеченность сани
тарным транспортом (СТ) — 0,7; прогрессивные 
формы работ (ПФ) — 0,7. Суммируем полученный 
результат, получаем 2,85; делим на количество по
казателей (6), полученный результат (0,475) ум
ножаем на удельную значимость группы (1,5) и по
лучаем 0,71. Этот коэффициент характеризует 
уровень управления, структуру и организацию от
деления СМП. Аналогичным образом проводится 
расчет и по другим группам показателей. 

Для решения вопроса о присвоении станции (от
делению) СМП категории используют интеграль
ный коэффициент качества его работы (ИК) [2]: 

I категория — 1,35 и более; 
II категория — 1,15-1,34; 
III категория — 0,85-1,14; 
IV категория — 0,65-0,84; 
V категория — 0,35-0,65. 
В.С.Преображенская и соавт. (1997) указыва

ют, что присвоение категории станции (отделе
нию) связано т а к ж е и с числом обслуживаемого 

населения. К примеру, если число обслуживае
мого населения меньше 10 000, а ИК = 0,65 и вы
ше, то можно рекомендовать присвоение не V, 
а IV категории [2]. 

Согласно изложенной методике, нами прове-1 

ден анализ работы нашего отделения за 2000 г., 
результаты которого представлены в таблице. 

На основании проведенной экспертной оценки 
нами был получен интегральный коэффициент 
(ИК): сумма всех коэффициентов, деленная на их 
количество: 

ИК = (0,715 + 1,4 + 2,1 + 0,9 + 0,57 + 0,7)/6 =1,06. 
Таким образом, отделение скорой и неотложной 

медицинской помощи РБВВ имеет высокие показа
тели экспертной оценки по всем группам стандар
тов, кроме 5-й. По данному разделу средний пока
затель оценки (0,57) объясняется большой степе
нью изношенности медицинской аппаратуры. 

Высокие показатели по другим группам стан-' 
дартов связаны с тем, что в отделении работают 8 
врачей, 7 из которых имеют квалификационные 
категории и сертификаты специалистов. Весь 
персонал в течение последних 3 лет прошел спе
циализацию по г е р и а т р и и , т е р а п и и , скорой по
мощи. Из 14 штатных фельдшеров 8 (57,1%) че
ловек прошли специализацию и имеют квалифи
кационные категории. 

За истекший год работы отделения процент 
расхождений диагнозов не превысил 5%, доля 
случаев необоснованно госпитализированных со
ставила 6 , 1 % . Более чем 90% вызовов выполне
ны своевременно. 

Санитарные машины полностью укомплекто
ваны табельным медицинским оборудованием. 

За исследуемый период работы жалоб от насе
ления не было. 

Следовательно, по результатам полученного ин
тегрального коэффициента (1,06) отделению мож
но рекомендовать присвоение уровня III катего
рии. По нашему мнению, присвоение категории 
станции (отделению) должно определяться по сте
пени квалификации персонала, оснащенности ап
паратурой и по другим объективным показателям 
работы СМП. Число обслуживаемого населения не 
может быть объективным показателем качества 
работы. Предлагаемый нами вариант методики 
экспертной оценки может быть использован руко
водителями станций (отделений) СМП для прове
дения текущего контроля качества работы. 
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Authors suggest a method of quantitative evaluation of the work of surgical division. 

Существующие статистические показатели не позволяют цело

стно охарактеризовать деятельность хирургических стационаров. 

Имеющаяся нормативная база больше подходит для оценки дея

тельности крупных хирургических центров, чем районных и го

родских больниц, где ощущается дефицит квалифицированных 

кадров и современного медицинского оборудования. 

Целью работы являлась разработка нового подхода к комплекс

ной оценке деятельности хирургического стационара. 

Проанализировано изменение традиционных данных статисти

ческой отчетности (заполняемость коечного фонда, средняя дли

тельность лечения, хирургическая активность) хирургических от

делений Республиканского центра экстренной медицинской помо

щи (РЦЭМП) в г. Якутске за 3 года. 

Заполняемость коечного фонда, отражающую востребованность 

соответствующего хирургического отделения, вычисляли в про

центах к запланированной. 

Изменения заполняемости коечного фонда в хирургических от

делениях РЦЭМП отражены в табл. 1. 

В табл. 2 представлено изменение средней длительности лече

ния в хирургических отделениях РЦЭМП. Данный показатель от

ражает интенсивность лечебной деятельности и уровень организа

ции работы отделения и применяемых технологий. 

Изменения хирургической активности в отделениях РЦЭМП 

отражены в табл. 3. 

Анализ вышеприведенных показателей выявил, что отделения 

РЦЭМП повысили интенсивность лечения и более рационально ис

пользуют койки для хирургической деятельности. 

Средняя длительность лечения практически сократилась до ми

нимально возможной, и дальнейшее ее снижение может неблаго

приятно отразиться на качестве лечения. 

Тем не менее отдельные показатели, приведенные выше, не со

здают целостной картины, в связи с чем для оценки деятельности 

хирургических отделений РЦЭМП мы использовали новый интег

рированный подход. 

Для этого были определены показатели средней длительности 

лечения (койко-день) конкретно для каждого отделения на основе 
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Заполняемость коечного фонда в хирургических о т д е л е н и я х 
Республиканского центра экстренной медицинской помощи 

Т а б л и ц а 1 

Отделение 

Челюстно-лицевой хирургии 

Гинекологии 

Отоларингологии 

Проктологии 

Заполняемость коечного фонда, % 

1997 год 

101,2 

110,7 

100 

108,2 

1998 год 

104,9 

96,2 

89,5 

95,4 

1999 год 

111,5 

106,9 

91,8 

99,2 

2000 год 

108,7 

108,1 

99,9 

110,9 

Т а б л и ц а 2 
Средняя длительность п р е б ы в а н и я больного на койке в х и р у р г и ч е с к и х о т д е л е н и я х 

Республиканского центра экстренной медицинской помощи 

Отделение 

Челюстно-лицевой хирургии 

Гинекологии 

Отоларингологии 

Проктологии 

Средняя длительность пребывания больного на койке, % 

1998 год 

13,7 

13,1 

15,2 

13,7 

1999 год 

11,8 

12,7 

12,2 

12,7 

2000 год 

11,0 

12,1 

10,5 

13,1 

Т а б л и ц а 3 
Х и р у р г и ч е с к а я активность в отделениях 

Республиканского центра экстренной медицинской помощи 

Отделение 

Челюстно-лицевой хирургии 

Гинекологии 

Отоларингологии 

Проктологии 

Хирургическая активность, % 

1998 год 

87,9 

46,1 

72,0 

62,4 

1999 год 

89,9 

46,1 

76,0 

63,0 

2000 год 

84,7 

77,8 

76,3 

62,1 

Т а б л и ц а 4 
Изменения объема р а б о т ы х и р у р г и ч е с к и х отделений 

Республиканского центра экстренной медицинской помощи 

Отделение 

Челюстно-лицевой хирургии 

Гинекологии 

Отоларингологии 

Проктологии 

Объем работы хирургических отделений 

1998 год 

0,79 

0,44 

0,54 
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1999 год 
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Рисунок. Изменения работы хирургических отделений Республиканского центра экстренной медицинской помоши. 
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mbu= Saves lives worldwide 
Спасает жизнь везде 

III Открытый Кубок 
Национальной Ассоциации Телохранителей 

Российской Федерации 

С 10 по 14 июля 2002 г. в Воронеже проходил III Открытый Кубок НАСТ России. 
Медицинский этап соревнований проводился на манекенах фирмы AMBU. 
1-е место заняла команда Тюменской Нефтяной Компании - «ТНК-Гарант» 
(Москва), 2-е - «НАСТ-Центр» (Воронеж), 3-е -женская команда ЧОП «ПКБ Ральф» 
(Москва).Победители также проходили обучение на манекенах фирмы AMBU. 



Ambu= 
127322, г. Москва, ул. М и л а ш е н к о в а , 16, офис] 

Тел.: + 7 095 979 1247; 782 5756 

Т е л . / ф а к с : + 7 095 979 8572 

Э л е к т р о н н а я почта : a m b u @ s a t e l . r u 

Манекены Ambu Man 
Манекены Ambu Man просто и надежно сопровождают учащихся по программе обучения сердечно-легочной реанима 
(СЛР). 
Приборы мониторинга, встроенные в манекен Ambu Man, регистрируют объем 
воздуха, поступающего в легкие. 
Если техника вдувания воздуха неправильна, воздух поступает в желудок 
манекена, и ошибка регистрируется приборами. 
При обучении компрессии грудной клетки, приборы дают обучаемому 
информацию о том, правильно ли приложено давление и правильно ли 
положение рук. 

Показания приборов можно 
считывать с обеих сторон. Сто
рона, обращенная к обучаемому 

. ^ ^ ^ ^ * " - " ^ Ч d f l может быть прикрыта, чтобы 
^^^0^^^ - г ^ У показания приборов видел толь-

Щ ^ ^ .^ШВвЬ к < ) И Н С Т Р У К Т 0 Р ' 
^ k ^ В Ъ Ambu Man, наиболее совершенный из тренировочных манекенов для С 

^ В ^ к ^ ^ ^ И Ш выпускается во многих модификациях, Модель I, аналогичная базовой моде 
^ И ^ ^ снабжена дополнительно приборами мониторинга. Также выпускаете) 

^ ^ д ^^г модификации "в полный рост". Рука I.VTrainer может быть смонтирована как 
. 1 ^ j S ^ торсовой модели, так и на модели "в полный рост" 

V^JL Все новые модели Ambu Man совместимы с техникой АКД СЛР, для этого 
нужно смонтировать на предназначенной для этого станине. 

Характеристики: 
m Патентованная замкнутая гигиеническая система 
m Наличие желудка имитируется посредством желудочного клапана и мешка 
m Шейный клапан 
m Имитация пляски сонных артерий 
m Пульс появляется в шейном отделе при компрессии грудной клетки 
m Простые механические приборы мониторинга 
m Перестраиваемая жесткость грудной клетки 
m Реалистический и анатомически правильный дизайн тела взрослого человека 
m Модульная конструкция манекена 
m Реалистичный выдох из носа и рта 
m Сумка для транспортировки может быть использована и как подстилка для тренировки. 

Манекен Ambu Man с компьютерным контролем обучения 
Манекен Ambu Man может быть подключен к компьютеру, который детально отобразит ход СЛР 
Если Ambu Man подключить к компьютеру, то можно получить еще более детальную информацию о 
сеансе обучения технике СЛР. 
Программа управления и расчета отображает результаты сеанса обучения на графическом или цифровом дисплее на экра! 
или распечатывает на принтере. Руководство поставляется вместе с программным обеспечением. 

К о м п ь ю т е р : 

m В р е м е н н а я з а п и с ь цикла СЛР; 

m М и н у т н ы й о б ъ е м в е н т и л я ц и и ; 

m О б ъ е м сердечного выброса; 

m П е р в и ч н ы е вдохи; 

m Ч а с т о т а в е н т и л я ц и и ; 

m О б ъ е м в е н т и л я ц и и ; 

m В о з д у х в ж е л у д к е ; 

m Ч а с т о т а ЕСС; 

m Соотношение компрессии / р е л а к с а ц и и ; 

m Г л у б и н а компрессии; 

m Регистрация уровня вентиляции и частоты компрессии; 

m И н т е р в а л м е ж д у ЕСС-ЕСС; 

m Н е п р а в и л ь н о е п о л о ж е н и е р у к ; 

m В о з в р а т г р у д и н ы ; 

m Соотношение компрессии / в е н т и л я ц и и ; 

m Р а с п е ч а т к а р е з у л ь т а т о в т е с т а ; 

m Н о в е й ш е е р у с и ф и ц и р о в а н н о е программное обеспеч! 

ние м о ж е т и с п о л ь з о в а т ь с я на в с е х к о м п ь ю т е р а х фирм 

IBM и с о в м е с т и м ы х с ними; 

m П р о г р а м м н а я оболочка под Windows, соответствуй 

щ а я п о с л е д н и м с т а н д а р т а м (2000 г.) по с е р д е ч м 

легочной р е а н и м а ц и и с т р а н З а п а д н о й Европы, CIIIJ 

А в с т р а л и и и Новой З е л а н д и и 

Манекен A m b u M a n в м е с т е з а щ и т н о й сумкой д л я т р а н с п о р т и р о в к и в е с и т всего 12 кг и его легко носить.! 

распакованном в и д е с у м к а с л у ж и т т а к ж е и подстилкой д л я обучения. 

A m b u M a n п о с т а в л я е т с я в торсовой м о д и ф и к а ц и и , и л и в м о д и ф и к а ц и и "в полный рост". 

Как и о с т а л ь н ы е м о д е л и A m b u Man, м о д е л ь С т а к ж е совместима с т е х н и к о й А К Д СЛР. 

М а н е к е н ы A m b u M a n з а р е г и с т р и р о в а н ы в М и н и с т е р с т в е з д р а в о о х р а н е н и я Р Ф (регистрационное удостоверен! 

№ 9 7 / 8 1 8 от 17 и ю л я 1997 г.) и р е к о м е н д о в а н ы к п р и м е н е н и ю в медицинской п р а к т и к е на т е р р и т о р и и РФ. 

mailto:ambu@satel.ru
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данных за последние 4 года. Для отделения че-

люстно-лицевой хирургии средний койко-день со

ставил 12,37; гинекологии — 13,05; отоларинго

логии — 12,77; проктологии — 13,92. 

Затем был вычислен комплексный объемный 

показатель работы каждого хирургического отде

ления. Его рассчитывали по формуле: 

К факт. Д план. Б опер. 
А= X — X — 

К план. Д факт. Б выбыв. 

где: К факт.— количество фактически занятых 

койко-дней; К план.— количество плановых кой-

ко-дней; Д п л а н . — плановая средняя длитель

ность лечения (в койко-днях); Д ф а к т . — факти

ческая средняя длительность лечения (в койко-

днях); Бопер.— число прооперированных боль

ных; Б выбыв.— число выбывших больных. 

Оценка деятельности отделений по приведен

ной формуле объективно и количественно отра

жает результаты работы хирургических отделе

ний стационара (табл. 4). 

Далее с помощью закона нормального распре

деления случайных величин (закон Лапласа) бы

ла рассчитана средняя величина объема работы 

хирургических отделений РЦЭМП, которая со

ставила 0,75. 

Наглядно изменение деятельности хирургиче

ских отделений представлено на рисунке. 

Таким образом, предлагаемая система оцен

ки позволяет объективно и количественно оха

рактеризовать результаты работы хирургичес

ких отделений районных и городских стацио

наров. 

Поступила в редакцию 01.12.2001 г. 

Вниманию рекламодателей! 
Российский научно-практический журнал 

« С К О Р А Я МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ» 
публикует информационные и рекламные материалы. 

Стоимость размещения рекламы: 

1 полоса полноцветная (4 я страница обложки) 600 усл. ед. 
1 полоса полноцветная 500 усл. ед. 
1 полоса черно белая 250 усл. ед. 
1 2 полосы черно белая 125 усл. ед. 
Статья на нравах рекламы (до 2 полос) 200 усл. ед. 

(включая НДС) 

Наш адрес: 193015, Санкт-Петербург, Кирочная ул., д. 41, 
Медицинская академия последипломного образования, 

редакция журнала «Скорая медицинская п о м о щ ь » . 
Т е л . / ф а к с : (812) 588 43 11. 

Электронная почта: tnapo@mail.lanck.net 
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VAK 61 4.88.004.1 2:61 3.6 (571.1/.5) 

МЕТОДИКА ОПРЕДЕЛЕНИЯ КАЧЕСТВА И ИНТЕНСИВНОСТИ 
ТРУДА МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 
И ДИФФЕРЕНЦИРОВАННАЯ ЕГО ОПЛАТА НА ГОРОДСКОЙ 
СТАНЦИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В г. СУРГУТЕ 

Е.Б.Кудряшова 

Городская станция скорой медицинской помощи г. Сургут, Россия 

QUALITY AND INTENSITY DETERMINATION METHOD OF 
MEDICAL PERSONNEL LABOUR AND ITS DIFFERENTIATED 
PAYMENT AT SURGUT MUNICIPAL AMBULANCE TEAM 

E.B.Kudriashova 

Municipal Ambulance Team, Surgut, Russia 

© Е.Б.Кудряшова, 2002 г. 

Differentiated approach to labour payment depending on its quality and intensity as an economic way of attract
ing qualified employees at ambulance stations (two years experience). 

С интересом прочитав в № 2 за 2001 г. журнала «Скорая меди

цинская помощь» статью В.И.Плетинского «Оценка качества рабо

ты врача скорой медицинской помощи и дифференцированный 

подход к оплате его труда», хотим поделиться своим опытом опре

деления качества и интенсивности труда и методикой подхода к 

дифференцированной его оплате у медицинских работников Го

родской станции скорой медицинской помощи (СМП) г . Сургута. 

В разработке методики принимали участие г л а в н ы й врач 

В.И.Ершов, заместитель главного врача по лечебной работе 

В.Н.Пустовой, старший врач смены Е.Б.Кудряшова, врач выезд

ной бригады М.И.Держи. На протяжении более чем 2 лет приме

нения эта методика неоднократно корректировалась и совершен

ствовалась. 

В основе нашей методики сохранен единый для всех членов бри

гады медицинских работников принцип равных возможностей по

лучения максимально допустимой надбавки за качественный и ин

тенсивный труд. 

Дифференцированное определение качества и интенсивности 

труда проводится у всех медицинских работников городской стан

ции СМП (старших врачей смен, врачей и фельдшеров выездных 

бригад, фельдшеров амбулаторий, диспетчеров, работников стери-

лизационной, медстатистов, фармацевтов, санитаров) за исключе

нием людей, работающих по контракту. 

Все вышеперечисленные категории медработников объедине

ны в единую бригаду. Ежегодно на общем собрании избирается со

вет бригады в количестве 5 человек (врачи и фельдшера). Совет 

бригады избирает председателя. 

Председатель совета бригады медработников и главный врач 

СМП ежегодно заключают трудовой договор. 

Коллектив м е д р а б о т н и к о в обязуется: 

1. Имеющимися физическими лицами обеспечить выполнение 

следующих показателей: 
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— среднесуточное количество работающих на 

линии бригад в осенне-зимний период (с 01.11. 

по 01.04.) не менее 17 + 2 в период максималь

ной нагрузки; в летний период — не менее 1 4 + 1 

в период максимальной нагрузки; 

— среднее время обслуживания вызова — 45 

мин; 

— среднее время ожидания в диспетчерской — 

до 2 мин; 

— своевременность обслуживания несчастных 

случаев в среднем за месяц — 100% ; 

— процент расхождения диагнозов в среднем 

за месяц — не более 10%. 

2. Соблюдать технику безопасности и санэпид-

режим. 

3. Выполнять все регламентирующие прика

зы и распоряжения. 

4. Соблюдать трудовую дисциплину, не допус

кать более 2-3 случаев ее нарушений за месяц. 

5. Повышать профессиональный уровень пу

тем участия в планерках, конференциях, семина

рах, лечебно-контрольных комиссиях. 

6. Не допускать поступления обоснованных 

жалоб от населения. 

Невыполнение обязательств по каждому пунк

ту ведет к снижению доплаты за интенсивность 

всей бригаде медработников соответственно на: 

— по пункту 1 — на 3% , 2%, 3 % , 3 % , 1% со

ответственно подпунктам; 

— по пункту 2 — на 2%; 

— по пункту 3 — на 3 % ; 

— по пункту 4 — на 3 % ; 

— по пункту 5 — на 1 % ; 

— по пункту 6 — на 4% . 

Коллектив имеет право: 

1. Обновлять состав комиссии по распределе

нию доплаты. 

2. Ходатайствовать перед администрацией о 

наказании или поощрении его членов. 

3. Определять размер доплаты за качество и 

интенсивность труда и распределять ее при нали

чии фонда экономии заработной платы. 

4. Разрабатывать Положение и критерии оцен

ки качества и объема выполненной работы, вно

сить в них изменения. 

При систематических нарушениях обяза

тельств коллектив имеет право вывести из своего 

состава отдельных сотрудников. 

А д м и н и с т р а ц и я обязуется: 

1. Выплачивать фонд заработной платы из рас

чета выделенных на коллектив должностей. 

2. Оплачивать больничные листы, надбавки за 

работу в ночные часы и праздничные дни. 

3. Обеспечить коллектив медикаментами, ис

правным санитарным транспортом, связью. 

4. При качественном выполнении работы не 

ограничивать размер доплат. 

5. Обеспечивать условия для соблюдения пра

вил охраны труда и техники безопасности. 

6. Разрешать по согласованию с профсоюзным 

комитетом работать до 1,75 ставки. 

Обеспечивать всех медицинских работников 

спецодеждой с ее санитарной обработкой. 

А д м и н и с т р а ц и я имеет право: 

1. Вносить изменения в структуру коллекти

ва медработников. 

2. В случае невыполнения условий договора 

снижать фонд доплат до 2 5 % . 

3. Вносить предложения об изменениях в кри

териях оценки конечного результата труда. 

4. В случае выявленного несовершенства сис

темы оплаты труда за интенсивность и качество 

рекомендовать его доработку. 

Ежемесячно не позднее 1 числа председатель 

совета бригады медработников подает главному 

врачу рапорт о выполнении взятых на себя обяза

тельств за прошедший месяц с расчетом эконо

мии фонда заработной платы, суммы заработан

ных трудовых единиц (баллов), стоимости 1 тру

довой единицы и протокол решения комиссии по 

определению интенсивности и качества труда. 

Главный врач определяет фонд доплаты за каче

ство и интенсивность труда. 

Комиссия коллегиально оценивает качество и 

интенсивность труда каждого медработника. Все 

расчеты с пояснениями вносятся в протокол за

седания Комиссии, а затем производится оконча

тельный расчет всех показателей. 

Комиссия определяет индивидуальный коэф

фициент интенсивности труда (КИТ) каждого ме

дработника. В случаях, когда один работник за 

прошедший месяц выполнял работу на различ

ных рабочих местах, суммируют КИТ по форму

лам для каждого рабочего места и в соответствии 

с количеством отработанного времени. 

Для расчета индивидуального КИТ за отрабо

танный месяц мы используем следующую фор

мулу: 

КИТ = (И + К + О) X В X А, 

где установлены следующие значения: 

И — коэффициент интенсивности (нагрузка на 

1 ч для выездных бригад): 
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И = 4 при нагрузке 0,8 выз./ч, для БИТ — 0,7, 

для фельдшеров — ; 

И = 3 при нагрузке 0,7 выз./ч, для БИТ — 0,6, 

для фельдшеров — 0,7-0,8; 

И = 2 при нагрузке 0,6 выз./ч, для БИТ — 0,5, 

для фельдшеров — 0,6; 

И = 1 при нагрузке 0,5 выз./ч, для БИТ — 0,4, 

для фельдшеров — 0,5; 

И = 0 при нагрузке 0,4 выз./ч, для БИТ — 0,3, 

для фельдшеров — 0,4. 

К — коэффициент качества, который опреде

ляется в зависимости от дефектуры и уменьша

ется на 0,4 за каждую тактическую, лечебную 

или диагностическую ошибку: 

К = 5, если у врача нет ошибок; 

К = 4,6, если у врача 1 ошибка; 

К = 3, если у врача 5 ошибок; 

К = 1, если у врача 10 ошибок. 

У фельдшера, работающего самостоятельно, 

без врача: 

К = 4, если нет ошибок; 

К = 3,6, если 1 ошибка; 

К = 1, если 5 ошибок; 

К = 0, если 10 ошибок. 

О — коэффициент ответственности, который 

определяется в зависимости от отношения к ле

чебно-диагностической аппаратуре, правильно

сти ведения документации, посещаемости лекций 

и других меорприятий, сдачи зачетов и т. д.: 

О для врача БИТ максимальное значение - 5; 

О для старшего врача смены максимальное 

значение = 5; 

О для врача линейной бригады = 4 и т. д. 

Одно замечание снижает О на 0,2-0,4. 

В — коэффициент отработанного времени (ин

дивидуальный коэффициент трудозатрат, равен 

отношению количества отработанных часов за ме

сяц к норме времени за этот месяц). 

При работе на 1 ставку В = 1, на 1,5 ставки 

В = 1,5. 

А — коэффициент административных поощ

рений или взысканий, может изменять величину 

суммарного КИТ на 5-100%: 

— увеличивать — за освоение смежной специ

альности, за активную санитарно-просветитель-

ную работу, участие в конкурсах, общественных 

и спортивных мероприятиях, за полученные бла

годарности от населения и т. д.; 

— уменьшать — за нарушения трудовой дис

циплины, за административные взыскания (при 

наличии выговора КИТ = 0 в течение 1 месяца, 

строгого выговора КИТ = 0 в течение 3 месяцев). 

Коэффициент А определяется администрацией 

СМП. Главному врачу, по Положению, принад

лежит право решающего голоса в оценке конечно

го результата труда. 

Максимальные значения коэффициентов КИТ 

(И, К, О) для разных рабочих мест и должностей 

определены нами опытным путем. При значениях 

В = 1 и А = 1 : 

— для старших врачей смены и заведующих ОМО 

КИТ = (И+К+О) - (4+5+5) = 14; 

— для врачей БИТ КИТ - (И+К+О) - (4+5+5) = 14; 

— для врачей выездной бригады КИТ = 

= (И+К+О) = (4+5+4) = 13; 

— для главной медсестры КИТ = (И+К+О) = { 

= ( 4 + 4 + 4 + ) = 12; 

— для старшего фельдшера подстанции 1 КИТ = 

= (И+К+О) = (4+3+4) = 1 1 ; 

— для старшего фельдшера подстанции 2 КИТ = 

= (И+К+О) = (3+3+4) = 10; 

— для старшего фельдшера подстанции 3, 4 КИТ = 

= (И+К+О) = (3+3+3) = 9; 

— для фармацевта КИТ = (И+К+О) = (3+3+3) = 9; 

— для фельдшера, работающего без врача, КИТ = 

= (И+К+О) = (3+4+3) = 10; 

— для фельдшера, работающего с врачом, КИТ = 

= (И+К+О) = (3+3+2) = 8; 

— для диспетчера подстанции 1 и диспетчера на

правления КИТ = (И+К+О) = (3+3+4) = 10; 

— для диспетчера «03», подстанции 1 КИТ = 

- (И+К+О) = (3+3+2) = 8; 

— для диспетчера подстанции 2 КИТ = (И+К+О) = 

= (3+2+2) = 7; 

— для диспетчера подстанции 3 КИТ = (И+К+О) = 

= (2+3+2) — 7 (нет санитарки); 

— для диспетчера подстанции 4 КИТ = (И+К+О) = 

= (2+2+2) = 6; 

— для фельдшера амбулатории подстанции 1 

КИТ = (И+К+О) = (3+2+2) = 7; 

— для фельдшера амбулатории подстанции 2 

КИТ - (И+К+О) = (2+2+2) = 6; 

— для медстатиста КИТ = (И+К+О) = (2+3+2) = 7; 

— для стерилизатора КИТ = (И+К+О) = (2+2+2) - 6; 

— для санитара КИТ = (И+К+О) = (1+2+1) = 4. 

При увеличении значений коэффициентов В и 

А соответственно увеличиваются индивидуаль

ные КИТ. 

После определения индивидуального значения 

КИТ каждому работнику представляется подроб

ный отчет дифференцированных надбавок. 

Стоимость одной трудовой единицы (балла) оп

ределяется как отношение фонда, выделенного 

главным врачом на дифференцированную допла-
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ту, к общей сумме заработанных трудовых еди

ниц (баллов). 

Фонд дифференцированной доплаты определя

ется по формуле: 

Фдд = Фзп — (ЗП + Б + П), 

где Фзп — фонд заработной платы; ЗП — зара

ботная плата; Б — сумма бригадирских; П — сум

ма премиальных. 

Фонд дифференцированной доплаты, по Поло

жению, может быть уменьшен главным врачом 

до 25% при невыполнении бригадой медработни

ков своих обязательств или увеличен при нали

чии дополнительных источников финансирова

ния и отсутствии нарушений. 

После определения стоимости одной трудовой 

единицы (балла) полный расчет всех показателей 

производится с помощью программы «Excel». Ре

зультаты работы комиссии по определению каче

ства и интенсивности труда ежемесячно доводят

ся до сведения всех членов коллектива. На протя

жении рабочего месяца качество и интенсивность 

труда медработников постоянно контролируется 

различными ответственными лицами: диспетче

ром подстанции, фельдшером амбулатории, стар

шим фельдшером, главной медсестрой, старшим 

врачом смены, заведующими подстанциями, за

местителем главного врача по лечебной работе. 

Каждый контролирует свой раздел работы и те

кущую ситуацию в целом. Результаты контроля 

отражаются в специальных журналах и обсужда

ются ежедневно на утренних пятиминутках-пла

нерках, учитываются Комиссией при назначении 

дифференцированных надбавок. 

Таким образом, системой дифференцированно

го подхода к оценке качества труда и назначению 

индивидуальных надбавок охвачены все медицин

ские работники Сургутской станции СМП — стар

шие врачи, врачи и фельдшера выездных бригад, 

фельдшера-диспетчеры, работники амбулаторий, 

фармацевты, статисты, санитары (за исключени

ем людей, работающих по контракту), а не только 

врачи и фельдшера. 

Если на станции СМП Санкт-Петербурга расче

том дифференцированных надбавок работникам 

занимается главным образом заведующий под

станцией и на этот процесс затрачивает до 

25-35% своего рабочего времени, то на Сургут

ской станции эту работу выполняет специально 

созданная комиссия, использующая результаты 

предшествующего систематического контроля и 

возможности ЭВМ, что значительно сокращает 

временные затраты. 

Вместо трудоемких таблиц для расчета коэф

фициента КЗ, использующихся на станции СМП 

Санкт-Петербурга, профессиональная оценка ка

чества и интенсивности труда в нашей методике 

расчета уже заложена в формулах, разработан

ных для каждого рабочего места и должности. 

Поскольку в совете бригады работают ежегодно 

избираемые представители коллектива медработ

ников, а результаты работы ежемесячно доводят

ся до всеобщего сведения, то, несмотря на строгий 

контроль и довольно жесткий подход к назначе

нию дифференцированных индивидуальных над

бавок, большая часть медицинских работников 

Сургутской станции СМП считает внедренную си

стему оценки их труда справедливой и правиль

ной. Работники Сургутской станции СМП не ищут 

работы по совместительству в других ЛПУ, пото

му что имеют возможность качественным трудом 

повысить свой материальный уровень. 

На основании вышеизложенного считаем, что 

наша методика оценки качества, количества и ин

тенсивности труда, подход к назначению индиви

дуальных дифференцированных надбавок каждо

му работнику является основой для повышения 

качества работы всех категорий медицинских ра

ботников Сургутской станции СМП и закрепления 

квалифицированных кадров. Надеемся, что пред

лагаемая нами методика может послужить осно

вой для применения на других станциях СМП. 

Поступила в редакцию 2.06.2002 г. 
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80 prehospital medical team physicians passed tests for evaluation of psychological profile. Several profile issues 
were recorded with the possible influence towards the quality of medical care provided by the tested physicians. 

Врачебные ошибки, их частота, характер и причины, являясь 

разделом медицинской эрологии, издавна с л у ж а т объектом ана

лиза и изучения со стороны экспертов страховых компаний, ру

ководителей учреждений здравоохранения и реже психологов. 

При знакомстве с литературой обнаружилось, что наиболее изу

чены вопросы врачебных ошибок в условиях стационара и поли

клиник. Природа медицинских ошибок, возникающих на этапе 

оказания скорой медицинской помощи (СМП) в условиях тройно

го дефицита: времени, информации и ресурсов, а также стрессово

го характера работы,— изучена мало и недостаточно освещена в 

специальной литературе. 

Определенный вклад в разработку данной проблемы внесли 

исследования, проводимые на с т а н ц и и СМП Екатеринбурга 

(1991-2001 гг.) В.А.Фиалко [1]. Изучение роли причин возникно

вения ошибок показало, что на долю субъективных ошибок при

ходится 13% от их общего числа. Наибольшее значение для воз

никновения субъективных ошибок имеют профессионально-пси

хологические факторы (перемена места работы, профиля работы, 

должности) и сложный характер врача, профессиональный сно

бизм. 

Большое значение придается характерологическим особенно

стям личности врача, напрямую связанным с его профессиональ

ной пригодностью для работы в специфических условиях СМП, в 

том числе так называемая профессиональная деформация лично

сти врача — «отравление людьми», по выражению И.Харди [2]. 

Так, например, в начале 60-х годов в Екатеринбурге был прове

ден своеобразный эксперимент. В летний период на работу в СМП 

была направлена группа врачей-терапевтов и хирургов из стацио

наров и поликлиник, ранее не работавших на станции СМП. Каж

дый из них, несмотря на солидный стаж работы и специально про

веденный предварительный инструктаж по скорой помощи, допу

стил ряд грубых тактических и диагностических ошибок, превос

ходивших по частоте встречаемости и тяжести таковые у постоян

но работающих на станции СМП врачей. 

Таким образом, попытки использовать на станции СМП врачей 

других специальностей без предварительной психологической под

готовки и стажировки окончились неудачно. 
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В связи с этим была выдвинута рабочая гипо

теза: сочетание определенных качеств личности 

врача может повлиять на принятие им неверного 

решения и привести к возникновению ошибки. 

В рамках проверки правильности данной ги

потезы были использованы методики, наиболее 

подходящие для психологического исследования 

в условиях дефицита времени у врача: 

1) на умение слушать; 

2) на адекватность самооценки; 

3) на стратегию поведения в конфликтных си

туациях; 

4) на уровень субъективного контроля; 

5) многопрофильный опросник личности. 

Исследование проводилось у 60 случайно вы

бранных врачей линейных бригад станции СМП 

Екатеринбурга. Результаты тестирования сопос

тавляли с частотой встречаемости и степенью тя

жести врачебных ошибок методом корреляцион

ного анализа. Использовали методические мате

риалы по экспертной оценке медицинских оши

бок станции ССМП Екатеринбурга [3]. 

В результате исследования выявились качест

ва личности врача, влияющие на возникновение 

врачебных ошибок: 

1) низкий уровень аудирования (неумение вы

слушать и адекватно воспринять вербальную ин

формацию) — у 5 3 % ; 

2) неадекватная оценка себя и своих возмож

ностей — у 4 5 % ; 

3) отсутствие гибкости в выполнении социаль

ных установок и преодолении психологических 

барьеров [1], неумение выбрать индивидуальную 

тактику оказания экстренной медицинской по

мощи — у 7 5 % ; 

4) склонность к риску, беспечность, предпочте

ние собственных решений установленным алго

ритмам действии, агрессивность по отношению к 

окружающим — у 60%; 

5) неадекватный выбор стратегии поведения в 

разрешении конфликтных ситуаций — у 58% 
врачей. 

Сочетание именно этих качеств личности врача 

способствует принятию неверного решения и мо

жет привести к возникновению врачебной ошиб

ки, что подтверждает выдвинутую нами гипотезу. 

Нам удалось разработать на основе получен

ных данных рабочую модель психограммы — 

психологические требования к личности конкрет

ного специалиста, а также личностные, психофи

зиологические качества, обеспечивающие успеш

ное овладение этим видом профессиональной дея

тельности [4]. 

Полученные данные позволяют сделать следу

ющие выводы: 

1. При приеме на работу на должность врача, 

фельдшера выездной бригады СМП целесообразно 

проведение комплексной оценки личностных ка

честв при помощи специально подобранных ме

тодик (тестов) специалистом-психологом. 

2. Важно проведение психологического кон

сультирования по оказанию помощи в решении 

личностных, профессиональных и бытовых пси

хологических проблем как в обычных, так и, осо

бенно, в кризисных ситуациях, а также тренин

гов по психокоррекции. 

3. В программы подготовки медицинского пер

сонала СМП необходимо включать вопросы меди

цинской, социальной психологии и конфликто

логии. 

Приобретение знаний в области психологии 

дает дополнительные возможности для предупре

ждения врачебных ошибок у персонала станции 

СМП. 
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ИНФОРМАЦИЯ 

МИНИСТЕРСТВО ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 

ПРИКАЗ № МЗ РФ 178 ОТ 31.05.2002 г. 

О Консультативном совете Министерства здравоохранения Российской Федерации 

по скорой медицинской п о м о щ и 

С целью координации деятельности и совершенствования организации скорой медицинской помо

щи населению Российской Федерации 

ПРИКАЗЫВАЮ: 

1. Создать Консультативный совет Министерства здравоохранения Российской Федерации по ско

рой медицинской помощи (приложение № 1). 

2. Консультативному совету в своей деятельности руководствоваться Положением о Консультатив

ном совете Министерства здравоохранения Российской Федерации по скорой медицинской помощи 

(приложение № 2). 

3. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на Первого заместителя Министра 

здравоохранения Российской Федерации А.И.Вялкова 

Приложение № 1 

к Приказу Минздрава России 

от 31.05.2002 г. № 178 

СОСТАВ 
Консультативного совета Министерства здравоохранения 

Российской Федерации по скорой медицинской п о м о щ и 

1. А.И.Вялков Первый заместитель Министра здравоохранения Российской Федерации, председа

тель Консультативного совета. 

2. Р.А.Хальфин Руководитель Департамента организации и развития медицинской помощи населе

нию, заместитель председателя Консультативного совета. 

З.С.Ф.Багненко Директор Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи им.проф.И.И.Джанелидзе 

Комитета по здравоохранению г. Санкт-Петербурга — заместитель председателя 

Консультативного совета (по согласованию). 

4. А.С.Ермолов Директор Московского НИИ скорой помощи им.Н.В.Склифосовского Комитета по здра

воохранению г. Москвы, главный внештатный специалист Минздрава России по скорой 

помощи, заместитель председателя Консультативного совета (по согласованию). 

Члены Совета: 

1. М.М.Абакумов Заместитель директора Московского НИИ скорой помощи им.Н.В.Склифо

совского Комитета по здравоохранению г. Москвы (по согласованию). 
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2. В.В.Архипов 

3. А.С.Багдасарьян 

4. Е.Е.Волосевич 

5. С.Ф.Гончаров 

6. Н.А.Карасев 
7. В.В.Кузнецов 

8. В.З.Кучеренко 

9. А.Г.Мирошниченко 

10. И.В.Молчанов 

11. Л.А.Мыльникова 

12. А.Н.Осипов 

13. О.В.Павлова 

14. Ю.С.Полушин 

15. И.С.Элькис 

Заместитель директора Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи 

им.проф.И.И.Джанелидзе Комитета по здравоохранению г. Санкт-Петербурга 

(по согласованию). 

Главный врач Краснодарского городского центра скорой медицинской помощи 

Управления здравоохранения г. Краснодара (по согласованию). 

Главный врач городской клинической больницы № 1 г. Архангельска Управ

ления здравоохранения г. Архангельска (по согласованию). 

Директор ВЦМК «Защита» Минздрава России. 

Московский НИИ скорой помощи им.Н.В.Склифосовского (по согласованию). 

Главный врач станции скорой медицинской помощи г. Владивостока Управле

ния здравоохранения г. Владивостока (по согласованию). 

Заведующий кафедрой общественного здоровья и здравоохранения с курсом 

экономики Московской медицинской академии им.И.М.Сеченова Минздрава 

России. 

Заведующий кафедрой неотложной медицины Санкт-Петербургской медицин

ской академии последипломного образования Минздрава России. 

Главный анестезиолог-реаниматолог Минздрава России, заведующий кафед

рой анестезиологии-реаниматологии Российской медицинской академии по

следипломного образования Минздрава России. 

Заместитель начальника отдела департамента организации и развития меди

цинской помощи населению Минздрава России (ответственный секретарь Кон

сультативного совета). 

Главный врач станции скорой медицинской помощи г. Челябинска Управле

ния здравоохранения г. Челябинска (по согласованию). 

Начальник отдела Министерства здравоохранения Московской области (по со

гласованию). 

Заведующий кафедрой анестезиологии и реаниматологии Российской военно-

медицинской академии Минобороны России. Президент Российской федера

ции анестезиологов-реаниматологов (по согласованию). 

Генеральный директор, главный врач Московской городской станции скорой 

медицинской помощи им.А.С.Пучкова Комитета по здравоохранению г. Мос

квы (по согласованию). 

Приложение № 2 

к Приказу Минздрава России 

от 31.05.2002 г. № 178 

ПОЛОЖЕНИЕ 
о Консультативном совете Министерства здравоохранения 

Российской Федерации по скорой медицинской помощи 

1. Общие положения. 

1.1. Консультативный совет Министерства здравоохранения Российской Федерации по скорой ме

дицинской помощи (далее — Консультативный совет) создается для содействия в формировании стра

тегии развития, совершенствования организации, научно-методического обеспечения и дальнейшего 

развития скорой медицинской помощи. 

1.2. Консультативный совет в своей работе руководствуется законодательством Российской Феде

рации, нормативными и распорядительными документами Министерства здравоохранения Россий

ской Федерации, а также настоящим Положением. 

2. Основные цели и задачи Консультативного совета. 

2.1. Основной целью создания Консультативного совета является подготовка предложений по даль

нейшему развитию и повышению качества обеспечения граждан скорой медицинской помощью на тер-
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ритории Российской Федерации, обеспечению ее доступности, совершенствованию организационного 

и научно-методического обеспечения. 

2.2. Основными задачами Консультативного совета являются: 

— анализ состояния скорой и неотложной помощи на догоспитальном и госпитальном этапах в 

субъектах и в Российской Федерации в целом; 

— обобщение и оценка отечественного и зарубежного опыта организации экстренной медицин

ской помощи; 

— определение приоритетов развития экстренной медицинской помощи в Российской Федерации; 

— подготовка предложений по совершенствованию экстренной медицинской помощи, разработке 

нормативно-правового обеспечения, совершенствованию образования в области скорой и неотложной 

помощи, научно-методическому обеспечению; 

— рассмотрение предложений научно-исследовательских, учреждений здравоохранения и обра

зовательных учреждений по внедрению современных методов диагностики и лечения неотложных 

состояний; 

— участие в координации деятельности научно-исследовательских учреждений и образователь

ных учреждений в вопросах обучения, повышения квалификации медицинского персонала по наибо

лее актуальным проблемам скорой медицинской помощи; 

— проведение экспертизы программ совершенствования экстренной медицинской помощи в субъ

ектах и регионах Российской Федерации. 

3. Структура Консультативного совета и порядок его работы. 

3.1. Структура и состав Консультативного совета утверждается Приказом Министерства здравоох

ранения Российской Федерации. 

3.2. В состав Консультативного совета входят председатель, заместители, ответственный секре

тарь и члены Совета. 

3.3. Для участия в работе Консультативного совета могут при необходимости привлекаться другие 

специалисты. 

3.4. Работа Консультативного совета проводится по годовому плану, утверждаемому председателем 

Консультативного совета. Заседания Консультативного совета проводятся по мере необходимости, но 

не реже 1 раза в 6 месяцев. 

3.5. Решения Консультативного совета принимаются открытым голосованием, большинством го

лосов присутствующих на заседании. 

3.6. Заседания Консультативного совета оформляются протоколом и подписываются председателем 

и ответственным секретарем. 

ПРИКАЗ № МЗ РФ 106 от 01.04.2002 г. 

О внесении изменений в Приказ Минздравмедпрома России 

№ 325 от 20.08.1996 

В целях совершенствования оказания первой помощи пострадавшим в дорожно-транспортных про

исшествиях 

ПРИКАЗЫВАЮ: 

1. Внести изменения в приложение № 1 к Приказу Министерства здравоохранения и медицинской 

промышленности Российской Федерации от 20.08.96 № 325 «Об утверждении аптечки первой помо

щи (автомобильной)» (зарегистрирован Минюстом России 07.07.97, регистрационный № 1342): 

1.1. Пункт 1.3 исключить. 

1.2. Пункт 1.4 считать пунктом 1.3. 
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1.3. Пункт 2.1 изложить в следующей редакции: 

«2.1. Ж г у т кровоостанавливающий — 1 шт.». 

1.4. Пункт 6.1 изложить в следующей редакции: 

«6.1. Энтеродез или уголь активированный в таблетках — 2 шт./1 уп.». 

1.5. Пункт 6.2 исключить. 

2. Главному специалисту Минздрава России по скорой медицинской помощи А.С.Ермолову в месяч

ный срок внести изменения в соответствии с п. 1 настоящего Приказа по правилам оказания само- и 

взаимопомощи для вложения в медицинскую аптечку. 

3. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на Первого заместителя Министра 

здравоохранения Российской Федерации А.И.Вялкова. 

ПРИКАЗ № МЗ РФ 265 от 14.03.2002 г. 

Об организационно-методическом отделе станции скорой п о м о щ и 

С целью совершенствования организационно-методической работы скорой медицинской помощи, 

координации деятельности и обеспечения взаимодействия служб, оказывающих скорую медицин

скую помощь населению Российской Федерации, 

ПРИКАЗЫВАЮ: 

1. Утвердить: 

1.1. Положение об организации деятельности организационно-методического отдела станции ско

рой медицинской помощи (приложение № 1). 

1.2. Примерные штатные нормативы медицинского персонала организационно-методического от

дела станции скорой медицинской помощи (приложение № 2). 

2. Руководителям органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации рассмо

треть вопрос о введении должности главного внештатного специалиста органа управления здравоох

ранением субъекта Российской Федерации по скорой медицинской помощи. 

3. Контроль за исполнением настоящего приказа возложить на Первого заместителя Министра 

здравоохранения Российской Федерации А.Н.Вялкова. 

Приложение № 1 

к Приказу Минздрава России 

№ 265 от 14.03.2002 г. 

ПОЛОЖЕНИЕ 
об организационно-методическом отделе станции скорой медицинской п о м о щ и 

1. Организационно-методический отдел является структурным подразделением станции скорой 

медицинской помощи административного центра (республика, край, область, округ) субъекта Россий

ской Федерации. 

1.1. Руководство организационно-методическим отделом осуществляет заведующий, назначае

мый на должность и освобождаемый от должности в установленном порядке главным врачом станции 

скорой медицинской помощи. 

1.2. На должность заведующего организационно-методическим отделом станции скорой меди

цинской п о м о щ и назначается специалист, и м е ю щ и й высшее медицинское образование по специаль

ности «лечебное дело», «педиатрия», соответствующую подготовку и аттестационную категорию по 

скорой медицинской помощи и сертификат по социальной гигиене и организации здравоохранения. 
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1.3. В структуру организационно-методического отдела входит отделение медицинской статисти

ки с архивом станции скорой медицинской помощи. 

2. Основной задачей организационно-методического отдела станции скорой медицинской помощи 

является осуществление методического руководства по организации деятельности всех подразделений 

службы скорой медицинской помощи субъекта Российской Федерации (республика, край, область, ок

руг) и их информационное обеспечение. 

3. Отдел выполняет следующие функции: 

3.1. Обеспечивает взаимодействие со станциями, подстанциями, отделениями скорой медицинской 

помощи субъекта Российской Федерации; 

3.2. Участвует в планировании деятельности и развития скорой медицинской помощи субъекта 

Российской Федерации, определяет приоритетные направления развития службы. 

3.3. Осуществляет сбор и анализ медицинской информации, обеспечивает контроль достоверности 

учетной и отчетной статистической информации, организационно-методическое руководство по соста

влению учетно-отчетной документации в службе скорой медицинской помощи по утвержденным фор

мам, а также разрабатывает предложения по совершенствованию форм учета и отчетности. 

3.4. Организует ежегодную подготовку информационных писем и обзоров по результатам анали

за деятельности подразделений скорой медицинской помощи субъекта Российской Федерации. 

3.5. Обеспечивает оперативной информацией главного внештатного специалиста по скорой ме

дицинской помощи субъекта Российской Федерации и органы управления здравоохранением субъек

та Российской Федерации. 

3.6. Запрашивает от учреждений здравоохранения информацию и материалы, необходимые для 

выполнения возложенных на отдел функций. 

Приложение № 2 

к Приказу Минздрава России 

№ 265 от 14.03.2002 г. 

ПРИМЕРНЫЕ ШТАТНЫЕ НОРМАТИВЫ 

№ 

1 

2 

3 

4 

5 

Наименование должности 

Заведующий организационно-
методическим отделом 

Врач-методист 

Врач-статистик 

Фельдшер 

Медицинский статистик 

Количество должностей при численности 
населения субъекта Российской Федерации 

свыше 2 млн 

1 

3 

2 

2 

3 

от 1 до 2 млн 

1 

2 

1 

1,5 

2 

до 1 млн 

1 

1 

1 

1 

1 
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РЕШЕНИЯ 
3-Й ВСЕРОССИЙСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ «СКОРАЯ ПОМОЩЬ-2002» 

И ПЛЕНУМА МЕЖВЕДОМСТВЕННОГО НАУЧНОГО СОВЕТА 
ПО ПРОБЛЕМАМ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

МЗ РФ И РАМН 
Санкт-Петербург, 3—5 июня 2002 г. 

CONCLUSIONS 
OF THE 3D ALL-RUSSIAN CONFERENCE «EMERGENCY MEDICAL 

CARE-2002» AND MINISTRY OF HEALTH AND RUSSIAN ACADEMY 
OF SCIENCES INTERDISCIPLINARY SCIENTIFIC CONVENTION 

DEDICATED TO THE PROBLEMS OF EMERGENCY MEDICAL CARE 
St.Petersburg, June 3-5, 2002 

Оказание скорой медицинской помощи (СМП) 

является важнейшим приоритетом здравоохра

нения Российской Федерации. В настоящее вре

мя каждый четвертый житель страны обращает

ся за СМП, а каждый десятый госпитализирует

ся. Более 90% летальных исходов связано с вне

запным развитием острых заболеваний, возник

новением травм и неотложных состояний. В сфе

ре оказания СМП сосредоточено около половины 

всех ресурсов здравоохранения страны, включая 

кадровые и финансовые. 

Анализ ситуации свидетельствует о том, что 

на протяжении последнего десятилетия сложи

лась устойчивая тенденция к росту обращаемо

сти за СМП и госпитализации по экстренным по

казаниям. Так, если в конце 80-х годов ургент-

ный характер поступления в стационары отме

чался лишь в 20% случаев, то в настоящее время 

доля этих пациентов увеличилась до 70%. При

чинами подобных изменений стали имевшие ме

сто в эти годы снижение уровня жизни, сокраще

ние мер по профилактике заболеваний, рост трав

матизма и отравлений. Изменение обращаемости 

за СМП во многом определяет высокий уровень 

смертности в Российской Федерации. 

Несмотря на особую актуальность СМП, в ее 

организации сохраняются негативные тенденции: 

разобщенность догоспитального и стационарного 

этапов оказания лечебного пособия; отсутствие 

унифицированных технологий диагностики и ле

чения неотложных состояний, приводящее к не

достаточно эффективному использованию имею

щихся ресурсов здравоохранения; снижение уров

ня профессиональной подготовки кадров. 

Особую остроту сохраняет кадровая проблема 

вследствие увеличивающегося оттока кадров, от

сутствия унифицированных программ додиплом-

ного и последипломного обучения (включая ин

тернатуру и клиническую ординатуру по специ

альности «скорая помощь»), разобщенности тео

ретической и практической подготовки. 

Основными причинами указанных проблем 

являются: 

— несовершенная нормативно-правовая база, 

не отражающая современных особенностей орга

низации СМП, кадрового и материально-техни

ческого обеспечения, что ведет к нерациональной 

тарифной политике, тормозящей эффективное 

использование ресурсов здравоохранения; 

— отсутствие унифицированных рекоменда

ций по оказанию СМП на догоспительном и ста

ционарном этапах и неэффективность их взаимо

действия; 

— слабая готовность к работе в условиях чрез

вычайных ситауций; 

— недостаточное научно-методическое сопро

вождение СМП; 

— ослабление контроля качества и своевре

менности подготовки и переподготовки кадров 

СМП. 

Особая актуальность данного сектора здраво

охранения диктует необходимость принятия мер, 

направленных на улучшение организации оказа

ния СМП. 

Основой совершенствования СМП следует счи

тать единство системы ее оказания, этапность и 

преемственность. 

Проанализировав сложившуюся ситуацию и 

опыт, накопленный в ряде регионов России, уча

стники Конференции считают целесообразным: 

1. Обратиться в МЗ РФ с предложением о вос

становлении в нем отдела организации СМП, ку

рирующего вопросы ее оказания на догоспиталь

ном и госпитальном этапах. 
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2. Просить МЗ РФ совместно с заинтересованны

ми учреждениями на основе анализа действующих 

регламентирующих документов и накопленного 

практического опыта приступить к разработке па

кета нормативных актов, направленных на совер

шенствование системы управления СМП и деятель

ности учреждений, ее оказывающих, включая: 

— Положение о Федеральных центрах СМП; 

— Положение об отделе организации СМП в 

структуре органов управления здравоохранением; 

— методические рекомендации по штатному 

обеспечению, оснащению медицинским оборудо

ванием и техникой станций и больниц СМП; 

— методические рекомендации по организа

ции отделений экстренной помощи в составе боль

ниц СМП. 

3. Рекомендовать МЗ РФ совместно с Фондом 

ОМС проработать вопрос о принципах системы оп

латы и тарификации оказания СМП с учетом обес

печения их стимулирующего влияния на эффектив

ность использования ресурсов здравоохранения. 

4. Просить управление кадровой политики и 

образовательных учреждений МЗ РФ: 

— совместно с профильными учебными и науч

ными заведениями подготовить предложения по 

совершенствованию среднего, высшего и после

дипломного образования по специальности «ско

рая медицинская помощь»; 

— закрепить приоритет в повышении квали

фикации специалистов СМП госпитального эта

па за НИИ скорой помощи, специалистов догос

питального этапа — за кафедрами СМП (неотлож

ной медицины) академий последипломного обра

зования и училищами повышения квалификации 

средних медицинских работников; 

— решительно пресекать порочную практику 

проведения циклов подготовки и переподготовки 

врачей и фельдшеров СМП учреждениями, не 

имеющими лицензии на соответствующую обра

зовательную деятельность; 

— МЗ РФ обеспечить все медицинские учеб

ные заведения унифицированными программами 

для последипломного образования, разработать 

программы подготовки в интернатуре и клиниче

ской ординатуре по СМП; 

— для повышения эффективности последип

ломного обучения специалистов догоспитального 

этапа рекомендовать совместное проведение ци

клов силами кафедр (теоретическая часть) и стан

ций (практическая часть) СМП; 

— рекомендовать руководителям учебных и 

лечебных учреждений создавать постоянно дей

ствующие тренажерные классы по отработке и 

поддержанию практических навыков. 

5. Предложить МЗ РФ совместно с НИИ ско

рой помощи им.Н.В.Склифосовского и НИИ ско

рой помощи им.проф.И.И.Джанелидзе создать 

федеральные научно-практические центры СМП с 

обеспечением планирования и финансирования 

на договорной основе научных разработок по наи

более актуальным проблемам организации и ока

зания СМП. 

6. Предложить МЗ РФ совместно с заинтере

сованными организациями продолжить разработ

ку протоколов (рекомендаций) оказания СМП на 

догоспитальном и стационарном этапах. 

7. Предложить МЗ РФ совместно с редколлеги

ей российского журнала «Скорая медицинская 

помощь» продолжить оперативную публикацию 

нормативных документов, касающихся службы 

СМП, в названном выше журнале. 

8. Считать целесообразным активизировать ра

боту Межведомственного научного совета МЗ РФ 

и АМН по вопросам СМП. 
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ИНФОРМАЦИЯ 
О ЗАСЕДАНИИ КОНСУЛЬТАТИВНОГО СОВЕТА 

МИНЗДРАВА РФ ПО СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

INFORMATION 
ABOUT THE PROCEEDINGS OF CONSULTING SCIENTIFIC 

EMERGENCY MEDICINE COUNCIL OF R F 

10 июля 2002 г. в Москве состоялось первое 

заседание Консультативного совета Минздрава 

РФ по скорой медицинской помощи. 

Идея его создания была высказана делегата

ми 2-й и 3-й Всероссийской конференции, посвя

щенной проблемам организации скорой медицин

ской помощи (апрель 2001 г., июнь 2002 г.). Це

лью создания явилось усиление координирующей 

организационно-методической роли федеральных 

органов управления здравоохранением в оказа

нии неотложной медицинской помощи. Это про

диктовано резко возросшим на протяжении пос

леднего десятилетия значением экстренной ме

дицинской помощи, аккумулирующей более по

ловины кадровых, материальных и финансовых 

ресурсов отрасли. 

Среди проблем отрасли наибольшую остроту 

имеют ослабление вертикали управления, соче

тание значительных объемов необоснованной на

грузки с низкой эффективностью использования 

ресурсов, большие различия в уровне оказания 

экстренной помощи между территориями, отсут

ствие единых стандартов помощи, неэффектив

ная система финансирования. 

Это послужило причиной издания Минздра

вом Приказа № 178 от 31.05.2002 г. Приказом 

утверждены положение о Консультативном сове

те и его состав. Основными задачами Консульта

тивного совета являются анализ состояния экс

тренной медицинской помощи на догоспиталь

ном и госпитальном этапах, определение приори

тетов развития данного сектора здравоохранения, 

подготовка предложений по совершенствованию 

оказания экстренной помощи. В состав совета во

шли руководители станций и больниц скорой ме

дицинской помощи, представители научно-иссле

довательских учреждений и учебных заведений. 

На первом заседании Консультативного сове

та, состоявшемся 10 июля 2002 г. в Москве, были 

заслушаны предложения специалистов Санкт-Пе

тербургского научно-исследовательского инсти

тута скорой помощи им.проф.И.И.Джанелидзе 

по разработке отраслевой программы совершенст

вования экстренной медицинской помощи в Рос

сии на догоспитальном и госпитальном этапах. 

Основной задачей программы является формиро

вание условий для повышения качества и эффек

тивности экстренной медицинской помощи, вы

равнивания условий ее оказания — обеспечение 

равной доступности для населения современных 

медицинских технологий, создание основы д л я 

дальнейшего структурно-функционального ре

формирования здравоохранения. 

Предложения структурированы в несколько 

разделов: нормативное обеспечение мониторин

га, системы управления, организационно-мето

дической работы, совершенствование экстрен

ной помощи на догоспитальном и госпитальном 

этапах (разработка требований к технологичес

кому оснащению, стандартизация помощи, фи

нансирование), у л у ч ш е н и е преемственности, 

взаимодействие при л и к в и д а ц и и последствий 

ЧС, информационное обеспечение экстренной 

медицинской помощи. В ходе дискуссии были 

уточнены некоторые концептуальные положе

ния программы. 

В качестве первоочередных этапов работы 

предложено подготовить практические предло

ж е н и я и проект программы, разработать пере

чень основных понятий и терминов. Кроме того, 

в ближайших планах работы Консультативного 

совета подготовка к всесоюзному совещанию ру

ководителей здравоохранения и Коллегии Мин

здрава по вопросам экстренной медицины. 

В.ВЛрхипов 
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ИТОГИ НАУЧНОЙ РАБОТЫ ПО ПРОБЛЕМЕ «НЕОТЛОЖНАЯ 
ХИРУРГИЯ» В РОССИИ В 2001 г. 

А.С.Ермолов, М.М.Абакумов, Т.Н.Богницкая, Т.А.Стрелинская 

НИИ скорой помощи им.Н.В.Склифосовского, Москва, Россия 

ANNUAL RESULTS OF RESEARCH IN THE FIELD OF THE PROBLEM 
«SURGICAL EMERGENCIES» (RF 2001) 

A.S.Ermolov, M.M.Abakymov, T.N.Bagnitskaya, T.A.Streletskaya 

Sclifasovscy Research Institute of Emergency Medicine, Moskva, Russia 

© Коллектив авторов, 2002 г. 

В 2001 г. темпы научной работы по проблемам неотложной хи

рургии по сравнению с предыдущим годом несколько снизились. 

Закончены 83 научные работы, в том числе 13 докторских и 58 

кандидатских диссертаций. 

В научно-исследовательской работе принимали участие 44 науч

ных коллектива, из них 33 кафедры вузов и учреждений после

дипломной подготовки врачей. 

Как и в предыдущие годы, в центре внимания специалистов, 

занимающихся экстренной хирургией, оставался перитонит. 

В экспериментальных исследованиях показано, что бактериаль

ная транслокация и перитонеальная резорбция кишечной палочки 

развиваются с первых минут распространенного перитонита. На ран

них стадиях доминирующим источником поступления бактерий в 

системную циркуляцию является брюшная полость. Доказано, что 

бактерии, поступающие в портальный кровоток из полости кишеч

ника, на ранних стадиях распространенного перитонита эффективно 

задерживаются печеночным и легочным фильтрами Через 6-12 ча

сов развития перитонита происходит смена приоритетов бактери

альной транслокации за счет резкого снижения перитонеальной ре

зорбции и сохранения транслокации E.coli из полости кишечника с 

развитием несостоятельности печеночного и легочного барьеров. Ма

нипуляции на кишечнике в условиях распространенного гнойного 

перитонита вызывают резкую активацию процессов транслокации 

бактерий в портальный кровоток и системное кровообращение, в 

связи с чем они должны проводиться максимально щадяще. 

В токсической фазе перитонита выделены легкая, средняя и тя

желая степени тяжести эндотоксикоза. Доказано, что при повыше

нии внутрикишечного давления во второй фазе перитонита вслед

ствие пареза кишечника постепенно истощаются местные и гумо

ральные факторы защиты, стенка кишечника становится проница

емой для симбионтной микрофлоры, которая проникает в брюш

ную полость и портальную систему, вызывая недостаточность ре-

тикулоэндотелиальной системы печени и, как следствие,— разви

тие третьей фазы перитонита — полиорганной недостаточности. 

Продолжены работы, посвященные методикам санации брюш

ной полости при распространенном перитоните как в интра-, так и 

в послеоперационном периодах. 

Использование низкоконцентрированных (0,6-0,8%) растворов 

первомура для санации брюшной полости при лечении экспери-
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ментального перитонита выявило его высокую ба

ктерицидную активность в отношении большин

ства представителей патогенной микрофлоры и 

отсутствие повреждающего или раздражающего 

действия на ткани брюшины. Применение перво-

мура для санации брюшной полости в неотлож

ной и плановой хирургии приводит к более благо

приятному течению послеоперационного перио

да, уменьшению количества послеоперационных 

осложнений в ургентной хирургии с 44,7% до 

27,1% и снижению летальности. 

Показано, что растворы для санации брюшной 

полости при распространенном перитоните дол

жны иметь высокую осмотическую активность. 

Применение осмотически активных полиионных 

растворов для лаважа брюшной полости у боль

ных с распространенным гнойным перитонитом 

позволяет сократить количество релапаротомий 

с 72% до 58,6%, уменьшить количество после

операционных осложнений с 94% до 40% и сни

зить послеоперационную летальность с 4 2 , 1 % до 

23,3%. 

Продолжены работы по применению озоноте-

рапии при распространенном перитоните. Уста

новлено, что оптимальным способом лечения яв

ляется сочетание санации брюшной полости озо

нированным изотоническим раствором натрия 

хлорида с парентеральным его введением. Озоно-

терапия в комплексном лечении распространен

ного гнойного перитонита снижает летальность с 

49,3% до 30,7%. 

Изучена взаимосвязь клинико-лабораторных 

проявлений эндогенной интоксикации и энтераль-

ного синдрома с интенсивностью перекисного оки

сления липидов. Доказано влияние показателей 

перекисного окисления липидов на развитие по

лиорганной недостаточности у больных с распро

страненным перитонитом. Выявлена высокая эф

фективность совместного применения антиокси-

дантов: цитохрома С, олифена, эмоксипина, ас

корбиновой кислоты, мафусола для профилакти

ки развития полиорганной недостаточности. 

Выявлено, что при распространенном перито

ните в токсической и терминальной фазах разви

вается недостаточность дренажно-транспортной 

функции лимфатической системы. Прямая пер-

фузия-лаваж лимфатической системы приводит 

к увеличению лимфообразования и транспортных 

возможностей лимфатического русла и оказывает 

положительное влияние на показатели микро

циркуляции и гемодинамики. 

Показана целесообразность и высокая эффек

тивность комбинированного применения низко

интенсивного лазерного облучения грудного лим

фатического протока в сочетании с эндолимфати-

ческим введением антиоксидантов. 

Установлено, что применение в комплексе ле

чения больных с распространенным перитонитом 

эндолимфатического введения миэлопида явля

ется эффективным для ускорения послеопераци

онной иммунореабилитации и сокращения сро

ков пребывания больных в стационаре. 

Установлена эффективность инфузий ксено-

перфузата селезенки, особенно на фоне предвари

тельно проведенной непрямой электрохимичес

кой детоксикации крови натрия гипохлоритом. 

Показана высокая детоксицирующая эффек

тивность этапных санаций брюшной полости и 

внутривенного введения 0,004% раствора натрия 

гипохлорита у больных с послеоперационным пе

ритонитом, позволяющая снизить летальность с 

27,1% до 8,9%. 

Продолжался поиск новых средств лечения 

острого панкреатита. 

Показано, что сочетанное применение семакса 

(фрагмента АКТГ) и мексидола у больных с ост

рым панкреатитом позволяет предотвратить пе

реход болезни в деструктивные формы, способст

вуя уменьшению длительности лечения, количе

ства осложнений и летальности. Семакс и мекси-

дол оказывают существенное влияние на течение 

заболевания и конечный результат лечения при 

крупноочаговом и осложненном панкреонекрозе. 

Установлено, что наиболее эффективным ви

дом афферентной терапии в асептической стадии 

острого панкреатита является внутриаортальное 

регионарное введение сулодексида, олифена и ан

тиферментов. 

Разработан и внедрен в клиническую практи

ку новый метод комплексного консервативного 

лечения деструктивных форм острого панкреати

та с применением оксибутирата натрия, трилона 

Б, вепезида и милдроната. 

Раннее (в первые 12-24 часа) начало афферент

ной терапии при остром деструктивном панкреа

тите способно предотвратить формирование нек

роза, снизить частоту развития гнойных осложне

ний и летальность. 

Эндолимфатическое применение октреотида в 

комплексном лечении больных с острым панкреа

титом снижает частоту развития осложнений, 

уменьшает количество необходимых оператив

ных вмешательств и летальных исходов. 

Создан лечебно-диагностический алгоритм с 

использованием балльной «шкалы неблагополу

чия» , представляющей собой модифицированную 
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шкалу Ranson. Определение показателей балль

ной шкалы позволяет оценить степень тяжести 

заболевания, прогнозировать течение острого 

панкреатита и определять тактику лечения. 

Для улучшения топической диагностики ис

пользована магнитно-резонансная томография 

(МРТ), обладающая высокой чувствительностью 

(96,8%) и специфичностью (95,6%). 

Обращено внимание на необходимость ургент-

ного прогнозирования тяжести острого панкреа

тита, результаты которого определяют объем и 

характер интенсивной терапии. Наибольшее 

влияние на исходы острого деструктивного пан

креатита оказывает фактор срока начала лече

ния. Возможно добиться предотвращения разви

тия острого панкреатита путем применения ин

тенсивной терапии в первые 12 часов от начала 

заболевания. 

Наиболее эффективно раннее назначение ле

чебного плазмафереза, курсового введения сандо-

статина, микродренирования брюшной полости, 

антибиотикотерапии с иммунометаболическои 

поддержкой. 

Выявлено, что высокий удельный вес тяжелых 

форм заболевания (более 40%) характерен для 

ишемического, алиментарного и послеопераци

онного панкреатита, средний (31-40%) — для ал

когольного и травматического панкреатита, низ

кий (менее 30%) — для билиарного и гастроген

ного панкреатита. 

Обосновано применение инструментальных 

методов исследования — УЗИ, компьютерной то

мографии, МРТ — в сочетании с тонкоигольными 

пункциями, являющимися высокоинформатив

ными методами обследования больных с различ

ными стадиями острого панкреатита. 

Предложен способ удаления некротизирован-

ных участков поджелудочной железы с помощью 

комбинированной электрогидравлической обработ

ки высоковольтным электрическим разрядом в 

струйно-аэрозольном режиме и импульсной плаз

менной струей, что позволяет эффективно прово

дить санацию, секвестр- и некрэктомию очагов 

гнойной трансформации зоны некротической дест

рукции поджелудочной железы. Это уменьшает ко

личество повторных оперативных вмешательств, 

сроки дренирования и снижает летальность. 

Разработано дренажное устройство для лапа

роскопического дренирования сальниковой сум

ки, что позволяет использовать мелкодисперсный 

гидропрессивный поток натрия гипохлорита. 

Предпочтение в хирургическом лечении ос

ложненного острого панкреатита отдается мало-

инвазивным вмешательствам, позволяющим сни

зить летальность на 2 0 , 3 % . 

Введено понятие органопатии (дисфункции) 

поджелудочной железы, которая проявляется 

изолированным повышением активности амила

зы и предполагает высокую вероятность пораже

ния поджелудочной железы после операций в ге-

патопанкреатодуоденальной зоне, что позволяет 

предупредить развитие послеоперационного пан

креатита. Разработаны диагностический индекс 

и методика его определения для диагностики ре

акции поджелудочной железы на операцию и ане

стезию, что позволяет проводить интенсивную те

рапию в упреждающем режиме. 

Установлено, что одним из характерных син

дромов острого панкреатита является окислитель

ный стресс. При отечной форме заболевания, благо

даря активации антиоксидантной защиты, проис

ходит восстановление окислительного гомеостаза. 

Для панкреонекроза характерно глубокое угнете

ние как внутриклеточного, так и плазменного зве

на антиоксидантной защиты, сопровождающееся 

активацией процессов ПОЛ, нарастанием панкреа-

тогенной токсемии и системными микроциркуля-

торными нарушениями. Выявлено, что внутривен

ное введение озонированного изотонического рас

твора натрия хлорида в сочетании с инфракрасной 

лазеротерапией позволяет купировать окислитель

ный стресс, снизить степень интоксикации, стаби

лизировать микроциркуляцию и улучшить резуль

таты лечения больных с панкреонекрозом. 

Показано, что раннее энтеральное зондовое пи

тание при деструктивном панкреатите в сочета

нии с эпидуральной аналгезией в послеопераци

онном периоде способствует предупреждению тя

желых метаболических расстройств и профилак

тике развития полиорганной недостаточности. В 

результате применения этой методики удалось 

уменьшить количество осложнений при деструк

тивном панкреатите в 2,5 раза и снизить леталь

ность с 26,7% до 17,5%. 

Доказаны значительные изменения иммунно

го статуса у больных с острым деструктивным 

панкреатитом, наиболее выраженные при флег

монах забрюшинного пространства. Выявлено, 

что интерлейкин-8 является надежным маркером 

возникновения и развития осложнений в после

операционном периоде при остром деструктивном 

панкреатите. 

В работах, посвященных острому холецисти
ту, в основном рассматриваются особенности ди

агностики и лечения острого холецистита у пай-

центов пожилого и старческого возраста. 
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Показано, что использование малоинвазивных 

методов санации желчных путей при желчнока

менной болезни у пациентов с высоким операци-

онно-анестезиологическим риском позволяет ку

пировать острый воспалительный процесс, из

влечь конкременты и восстановить проходимость 

желчных путей в 78,6% случаев. 

Установлено, что использование малоинвазив

ных методов санации желчных путей вызывает 

минимальные отклонения в состоянии иммун

ной, сердечно-сосудистой и дыхательной систем, 

в связи с чем является оптимальным способом ле

чения больных с высоким операционным риском. 

Выявлена возможность репарации тканей 

желчного пузыря даже при мелкоочаговых флег-

монозно-некротических формах воспаления с 

полным или частичным восстановлением его со

кратительной функции при условии его своевре

менной декомпрессии, удаления конкрементов и 

беспрепятственного оттока содержимого. 

При наличии тяжелых сопутствующих заболе

ваний применяются декомпрессинно-санацион-

ные пункции с последующей химической мукок-

лазией желчного пузыря 70% эмульсией фенола 

или холецистостомия с удалением конкрементов. 

Для лечения гнойного холангита предложено 

промывание желчевыводящих путей озонирован

ным раствором натрия хлорида. 

Разработан диагностический алгоритм для 

прогнозирования развития гнойно-воспалитель

ных осложнений в послеоперационном периоде 

при остром холецистите, с помощью которого вы

являются группы риска возникновения гнойно-

воспалительных осложнений и своевременно про

водятся профилактические мероприятия — внут-

рисосудистое лазерное облучение крови, гиперба

рическая оксигенация, фармакоиммунотерапия. 

Предложено устройство д л я герметизации 

культи пузырного протока после удаления дрена

жа Холстеда — Пиковского, применение которо

го позволило снизить количество гнойно-воспа

лительных осложнений у больных пожилого и 

старческого возраста в 2 раза. 

Показано, что после срочной холецистэктомии 

по поводу деструктивного холецистита наиболее 

эффективно является введение цефотаксима с по-

лиглюкином в круглую связку печени. 

Показана целесообразность и эффективность 

лапароскопии при дифференцировании острого 

аппендицита с д р у г и м и острыми абдоминальны

м и заболеваниями. Лапароскопия п о з в о л и л а в 

31,3% случаев отказаться от необоснованной ап-

пендэктомии. Установлено, что комбинирован

ная аппендэктомия, включающая в себя лапаро

скопическую и традиционную технологии, име

ет преимущества при деструкции червеобразного 

отростка с инфильтрацией и увеличением объе

ма окружающих тканей, уменьшает количество 

послеоперационных осложнений в 1,2 раза по 

сравнению с традиционной аппендэктомией. 

Установлено, что в начальной стадии острой 

к и ш е ч н о й н е п р о х о д и м о с т и происходят измене

ния в состоянии вегетативной нервной системы в 

виде преобладания активности ее симпатического 

отдела. При прогрессировании заболевания сим

патическая активность возрастает, достигая мак

симальных изменений при полиорганной недос

таточности. 

Показано, что при острой кишечной непрохо

димости и после резекции нежизнеспособного 

участка тонкой кишки и формирования энтеро-

энтероанастомоза имеются 4 зоны микроцирку-

ляторных расстройств, расположенные в порядке 

удаления от зоны непроходимости или анастомо

за: зона некрозов микрососудов и окружающих 

их тканей, зона диапедезных кровоизлияний, зо

на венулярного стаза и зона реактивных измене

ний. Нарушения микроциркуляции в стенках 

тонкой кишки и длительно поддерживающееся 

вследствие нарушений гемодинамики на уровне 

микроциркуляторного русла воспаление в приво

дящем отделе тонкой кишки являются основны

ми причинами развития осложнений в ближай

шем и отдаленном послеоперационных периодах. 

Обосновано выделение двух локальных син

дромов при о б т у р а ц и о н н о й т о н к о к и ш е ч н о й не

проходимости — кишечной гипертензии и кише

чной недостаточности. Синдром кишечной гипер

тензии, являясь начальным этапом патологичес

кого процесса, характеризуется резким повыше

нием манометрического давления и признаками 

острого дистрофического поражения энтероцитов 

в стенке приводящего отдела тонкой кишки, но 

без структурных их разрушений. Синдром ки

шечной недостаточности, являясь завершающим 

этапом патологического процесса, протекает пос

ледовательно в виде двух стадий — локальной, 

при которой патологический процесс развивается 

в п р и в о д я щ е м отделе тонкой к и ш к и , и универ

сальной, п р и которой патологический процесс 

распространяется на все отделы тонкой к и ш к и и 

за ее пределы с развитием перитонита. 

Синдром к и ш е ч н о й недостаточности является 

показанием к продленной декомпрессии желудо

чно-кишечного тракта, п р и м е н е н и ю наиболее на

д е ж н ы х анастомозов типа «бок в бок», одноряд-
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ных кишечных швов, интра- и экстракорпораль

ной детоксикации на фоне интенсивной антибак

териальной терапии. 

Синдром кишечной гипертензии является по

казанием к применению лапароскопического ад-

гезиолизиса, синдром кишечной недостаточности 

является противопоказанием к лапароскопичес

ким вмешательствам. 

Разработан метод непрямой интестинальной 

электрохимической детоксикации с введением 

натрия гипохлорита во время операции и в тече

ние первых 4-5 суток после операции. Включе

ние этого метода в комплексное лечение больных 

с непроходимостью кишечника оказывает выра

женное детоксицирующее действие. 

При компенсированной и субкомпенсирован-

ной формах острой обтурационной толстокишеч

ной непроходимости целесообразно выполнение 

одномоментных радикальных и комбинированных 

операций с первичным анастомозом после предва

рительной интраоперационной декомпрессии обо

дочной кишки. Обращается внимание на то, что 

малоинвазивная декомпрессия ободочной кишки с 

помощью прицельной коло- или илеостомии из 

минидоступа способствует снижению летальности 

при острой толстокишечной непроходимости в 

10-20 раз по сравнению с радикальными и пал

лиативными операциями через срединный доступ. 

Разработаны алгоритмы и компьютерная про

грамма для прогнозирования угрозы рецидивов 

гастродуоденальных кровотечений, выбора лече

ния и определения исходов. 

Экспериментально обосновано эндоскопичес

кое применение альгинатсодержащего препарата 

«Колетекс-гем», а также его сочетания с гидрок-

сиапатитсодержащим препаратом «Гидроксиа-

пол » для стабилизации гемостаза при выявлении 

тромбированных сосудов в язве желудка и пило-

родуоденальных язвах. 

Разработан способ эндоскопического введения 

лекарственных препаратов с применением специ

ального приспособления, позволяющего доста

вить к язве лекарственные средства, иммобили

зованные в биосовместимых губках и на тек

стильных носителях. 

Установлено, что в случаях прогнозирования 

«раннего» рецидива кровотечения из гастродуоде-

нальной язвы предоперационная подготовка с 

применением сандостатина и гистодила позволя

ет продлить безрецидивный период, провести аде

кватную предоперационную подготовку и выпол

нить срочное оперативное вмешательство в более 

благоприятных условиях. 

Выявлено, что при продолжающемся кровоте

чении отмечается выраженная гиперкоагуляция 

на фоне увеличения фибринолитической актив

ности и положительных маркеров ДВС-синдро-

ма, поэтому остановка кровотечения должна осу

ществляться с помощью инструментальных эндо

скопических и хирургических методов. 

Показано, что рецидивы кровотечения у боль

ных с декомпенсированным гемостазом при на

личии неустойчивого эндоскопического гемостаза 

развиваются у 90% больных, в связи с чем им по

казана срочная операция. 

Д л я эффективного гемостаза при синдроме 

Маллори — Вейсса рекомендован препарат «Ка-

профер». Хорошие результаты при применении 

инъекционных методов эндоскопического гемо

стаза достигнуты при инфильтрации 70% этано

ла, а также при фотокоагуляции лазером. 

Установлено, что у больных с осложненными 

гастродуоденальными язвами, сочетающимися с 

хроническим нарушением дуоденальной прохо

димости, в стадии компенсации наиболее эффек

тивно использование способа интрадуоденальной 

инфузионной терапии. В стадиях же суб- и деком

пенсации показано использование хирургических 

методов — наложение продольно-поперечной дуо-

деноеюностомии. 

Разработан алгоритм интраоперационной ди

агностики хронических нарушений дуоденальной 

проходимости при острых осложнениях язвенной 

болезни. Обоснована зависимость способа выклю

чения двенадцатиперстной кишки из пищевого 

пассажа и варианта дренирующей ее операции от 

причины и стадии хронического нарушения дуо

денальной проходимости при ее сочетании с яз

венной болезнью. 

Разработан и внедрен в практику новый спо

соб резекции ж е л у д к а по Ру с анатомической 

«дуоденизацией» отводящей петли и новый спо

соб формирования концебокового межкишечно

го арефлюксного анастомоза. Создан дренажно-

поролоновый вакуумный тампон для лечения не

состоятельности швов дуоденальной культи. 

Продолжены исследования, посвященные по

вреждениям селезенки. Подтверждена целесооб

разность аутотрансплантации фрагментов селе

зенки в «карман» большого сальника. При нали

чии перитонита, являющегося противопоказани

ем к аутотрансплантации селезенки в большой 

сальник, рекомендована аутотрансплантация в 

круглую связку печени в виде «тканевого фар

ша». В то же время данные, полученные в НИИ 

скорой помощи им.Н.В.Склифосовского, показы-
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вают, что аутотрансплантация фрагментов по 

сравнению со спленэктомией не изменяет течение 

ближайшего и отдаленного послеоперационных 

периодов и ее применение оправдано у пострадав

ших с высоким риском развития послеопераци

онных гнойно-септических осложнений. Исход 

лечения пациентов с повреждением селезенки оп

ределяет тяжесть травмы, выраженная в баллах 

по шкале ISS при закрытой травме и TRISS — при 

открытой. 

Экспериментально обоснована и внедрена в кли

ническую практику технология импульсной плаз

менной хирургической обработки ран печени. 

При патоморфологических исследованиях об

наружено, что при тупой травме печени в области 

разрыва паренхимы имеются гнойно-некротичес

кие изменения, в интактной же паренхиме фор

мируются очаговые некрозы гепатоцитов, круп

нокапельная жировая дистрофия и венозное пол

нокровие, которые сопровождаются развитием ге-

патоцеллюлярной недостаточности. 

Доказано, что реинфузия крови из брюшной 

полости при повреждениях полых органов возмо

жна, так как в первые 4 часа инфицирование кро

ви минимально или отсутствует. После 6 часов 

реинфузия крови при повреждении тонкой и тол

стой кишки опасна. 

Впервые экспериментально доказано обеззара

живающее действие озона на бактериально за

грязненную кровь, что позволяет расширить по

казания к реинфузии контаминированной крови 

в клинической практике. 

В эксперименте показано, что субсерозное вве

дение раствора новокаина укрепляет линию ки

шечного шва, способствует герметизации, улуч

шению гемостаза и иммобилизации краев при ра

нениях. Это позволяет уменьшить рядность швов 

при ушивании дефекта стенки желудка. 

Показано, что лимфотропные парагастраль-

ные инфузии раствора новокаина и спленина 

при ушивании проникающих ран стенки желуд

ка в интраоперационном и раннем послеопера

ционном периодах сокращают сроки заживле

ния ран желудка, уменьшают количество гной

но-воспалительных послеоперационных ослож

нений. 

Установлена взаимосвязь изменений показа

телей иммунограммы от объема острой кровопо-

тери, что позволяет своевременно проводить их 

целенаправленную коррекцию и предупреждать 

развитие осложнений инфекционного характера 

при проникающих ранениях груди и живота, ос

ложненных массивной кровопотерей. 

Поступила в редакцию 14.05.2002 г. 
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Быстрое развитие техники и автоматизации производства, увели
чение количества транспортных средств и скорости их движения при
водят к росту тяжелого травматизма, который среди причин смертно
сти населения занимает третье место после болезней сердечно-сосуди
стой системы и злокачественных новообразований. Травмы являются 
лидирующей причиной смерти людей в возрасте до 44 лет [1]. 

Травма груди является непосредственной причиной смерти каждо
го третьего пострадавшего с сочетанной травмой, а при транспортных 
травмах занимает доминирующее положение в танатогенезе [2]. По
вреждения груди встречаются в 21-23% случаев всех тяжелых травм. 
По данным судебно-медицинских вскрытий, повреждения груди при
сутствовали в 83% случаев [3]. 

Чаще всего травма груди сопровождается повреждением еще од
ной области тела — в 50% случаев, двух областей — в 37% случаев, 
трех областей — в 11% случаев. Наиболее часто повреждения гру
ди сочетаются с черепно-мозговой травмой — 46% случаев, с трав
мой опорно-двигательного аппарата — 32% случаев. С травмой жи
вота травма груди сочетается в 25% случаев. Изолированная трав
ма груди встречается нечасто (23% случаев) по сравнению с изоли
рованной черепно-мозговой травмой и травмой опорно-двигательно
го аппарата. При тяжелой изолированной травме груди летальность 
достигает 14-20% , при сочетанной — 40-60% [4]. 

Существует множество классификаций повреждений груди. Не рас
сматривая их в деталях, остановимся на моментах, которые наиболее 
важны в практике врача догоспитального этапа. Различают два основ
ных вида повреждений груди: ранения и закрытые (тупые) травмы. 

Ранения обычно подразделяют на неогнестрельные и огнестрель
ные, что связано с особенностями последних — наличием у ранящего 
снаряда зоны бокового удара, непредсказуемостью направления ране
вого канала пули со смещенным центром тяжести. Ранения могут быть 
проникающими, если сопровождаются нарушением целостности па
риетальной плевры, и непроникающими, если плевра не повреждена. 

Закрытые повреждения груди возникают вследствие ударов в груд
ную стенку, сдавливания. Повреждения груди делятся на сопровожда
ющиеся и не сопровождающиеся повреждением внутренних органов. 
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При травме груди может повреждаться или не по

вреждаться костный каркас грудной клетки. 

В данной статье будут рассмотрены особенно

сти закрытой (тупой) травмы груди, которые мо

гут встретиться в практике врача скорой и неот

ложной помощи. 

Для диагностики и предсказания развития 

возможных осложнений на всех этапах обследова

ния больного с закрытой травмой груди, особенно 

на догоспитальном, большое внимание уделяют 

травматогенезу с учетом массы, скорости движе

ния и взаимодействия повреждающих объектов 

и тел пострадавших. Обширность и тяжесть трав

мы зависит от количества кинетической энергии, 

которая действовала на пострадавшего. 

Основными причинами повреждений груди яв

ляются транспортные аварии (около половины 

случаев) и падения с высоты [5]. Различают пря

мой и непрямой механизмы травмы. 

Прямая травма вызывает повреждения на уча

стке приложения механической силы. Травмиру

ются кожа, подкожная клетчатка, мышцы. В ря

де случаев, при соскальзывании повреждающего 

предмета, может возникать отслойка кожи и под

лежащих тканей с образованием обширных гема

том. Ребро (грудина) или несколько ребер проги

баются внутрь, в сторону грудной полости. Это 

может вызывать переломы ребер, особенно у лю

дей старшей возрастной группы, у которых 

уменьшена эластичность реберного каркаса. На

против, у детей и людей молодого возраста в свя

зи с эластичностью реберного каркаса переломы 

ребер встречаются реже, и может быть несоответ

ствие между целостностью грудного каркаса и тя

жестью повреждений внутренних органов. При 

этом могут наблюдаться разрыв париетальной 

плевры, повреждение легкого. Отломками ребер в 

момент удара иногда травмируется межреберная 

артерия, что при нарушении целостности плевры 

может привести к тяжелому внутриплевральному 

кровотечению. 

При непрямом механизме травмы (падениях с 

высоты, автотравме, сдавливании грудной клет

ки), кроме направленного удара, происходит сда

вливание груди в сагиттальном направлении. 

Увеличивающийся фронтальный размер за счет 

более податливой срединной части приводит к пе

реломам ребер, часто двусторонним. 

Сопоставление экспериментальных данных и 

клинических материалов показывает, что в момент 

соприкосновения с препятствием и остановки тела 

органы средостения и легкие продолжают двигать

ся и по инерции ударяются о грудную стенку, что 

приводит к их травматизации. Большое значение в 

травматогенезе непрямой травмы придается фак

тору изменения ускорения под действием травмы. 

Увеличивается масса внутренних органов вследст

вие внезапного торможения тела. Так, при внезап

ном торможении при скорости тела 80 км/ч масса 

легких увеличивается в 20 раз, достигая 14 кг [6]. 

Человеческое тело не является гомогенной 

массой, оно состоит из жидких, твердых и газооб

разных компонентов в различных соотношениях. 

Поэтому прочность и эластичность органов и мест 

их фиксации различны в момент остановки дви

жения. Перемещение легких и других органов 

грудной клетки приводит к растяжению связоч

ного аппарата, деформации и травме органов. 

Математические расчеты показывают, что трав-

матогенность в момент соприкосновения с препят

ствием при скорости движения 25 км/ч аналогич

на таковой при падении с высоты пролета лестни

цы, при скорости движения 40 км/ч — падения с 

высоты 3-го этажа, со скоростью 80 км/ч — с высо

ты 9-го этажа. Последняя достаточна для полного 

отрыва легкого и разрывов крупных бронхов [1]. 

Простые ушибы грудной клетки ограничива

ются ссадинами кожи, отеком, гематомами, что 

проявляется в виде болезненной припухлости. Бо

лезненность усиливается при давлении на ушиб

ленное место, при движении, а также при глубо

ком вдохе вследствие кровоизлияния в межребер

ные мышцы. При физикальном обследовании от

сутствуют признаки сердечной и дыхательной не

достаточности, тоны сердца и дыхание над лег

кими хорошо выслушиваются. Больные с ушиба

ми грудной клетки не нуждаются в госпитализа

ции и могут лечиться в амбулаторных условиях. 

Переломы ребер наиболее часто наблюдаются 

при закрытых травмах груди — в 67% случаев [4]. 

В молодом возрасте переломы ребер, благодаря их 

гибкости и эластичности, встречаются реже. У лю

дей пожилого возраста ребро может сломаться да

же при легкой травме. Наиболее часто наблюда

ются переломы IV и нижележащих ребер как ме

нее защищенных мышечным каркасом. Перело

мы 1-Й ребер свидетельствуют о значительной си

ле воздействия ранящего агента и большой веро

ятности тяжелых внутренних повреждений. При 

прямом механизме травмы чаще наблюдают од

носторонние, оскольчатые переломы ребер; при 

непрямом механизме, в результате сжатия груд

ной клетки и фронтальной ее деформации ребра 

ломаются часто по обе стороны от прямого воздей

ствия силы (двусторонние переломы). Чаще при 

таком воздействии происходят множественные пе-

63 



СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ № 3/2002 г. 

реломы. Наиболее частая локализация переломов 

ребер — задняя и средняя подмышечные линии. 

Нередко переломы ребра бывают двойными. В 

случае двойного перелома нескольких ребер мо

жет формироваться флотирующий участок груд

ной стенки, что приводит к возникновению пара

доксальных движений груди, усугубляющих ды

хательную недостаточность. 

Клинически переломы ребер проявляются вы

раженным болевым синдромом. Боли усиливают

ся на высоте вдоха, при кашле, разговоре. В связи 

с этим дыхание, как правило, поверхностное и уча

щенное. При множественных переломах ребер па

тологическая подвижность фрагментов грудной 

клетки, выраженный болевой синдром и флотация 

грудной стенки могут быть причиной развития ды

хательной недостаточности с развитием гипоксии. 

Последняя проявляется бледностью кожного по

крова, цианозом носогубного треугольника. Паль

пация со стороны перелома болезненна, особенно в 

месте перелома, где иногда определяются патоло

гическая подвижность и деформация грудной 

клетки. Гематомы в месте перелома наблюдаются 

крайне редко, так как в случаях повреждения 

межреберных сосудов и париетальной плевры раз

вивается внутриплевральное кровотечение. 

Переломы ребер могут сочетаться с перелома

м и грудины. Изолированные переломы грудины 

встречаются нечасто (в 1,5% случаев), как резуль

тат прямой травмы. Чаще повреждается место 

прикрепления рукоятки грудины и тело грудины. 

Отломки смещаются, как правило, кзади. Клини

чески эти травмы проявляются выраженными бо

лями в месте повреждения, деформацией, лока

лизованным отеком мягких тканей. Переломы 

грудины часто сопровождаются гематомами пе

реднего средостения, которые могут проявляться 

припухлостью, кровоизлиянием над яремной вы

резкой. Так же, как и при переломах ребер, на

блюдаются поверхностное дыхание, одышка. 

Повреждения л е г к и х и п л е в р ы встречаются в 

57% случаев. При закрытой травме груди парие

тальная и висцеральная плевра, а также легоч

ная ткань травмируются фрагментами сломан

ных ребер, при открытых ранениях груди они по

вреждаются ранящим снярядом. Повреждения 

легких могут возникать при проникающих ране

ниях груди и закрытой травме. При последней 

повреждения легких могут сопровождаться уши

бом легочной ткани, иногда с образованием внут-

рилегочных гематом, повреждением висцераль

ной плевры и образованием ран легкого, открыва

ющихся в плевральную полость. 

Повреждения легкого приводят к проникнове

нию в плевральную полость воздуха и крови с раз

витием синдромов пневмо- и гемоторакса, кото

рые описаны ниже. Изолированный пневмото

ракс наблюдают при небольших ранениях висце

ральной плевры и кортикального слоя легкого. 

При более глубоких и обширных ранах легочной 

ткани превалирует клиническая картина внутри-

плеврального кровотечения с развитием пневмо-

гемоторакаса и гемоторакса. 

П н е в м о т о р а к с встречается при травме груди 

в 42% случаев. При закрытой травме груди на

блюдают з а к р ы т ы й пневмоторакас. Во время 

д ы х а т е л ь н ы х экскурсий из раны легкого (брон

ха) воздух свободно входит в полость плевры, 

что ведет к колабированию легкого. Пневмото

ракс может быть клапанным (напряженным). 

Это происходит тогда, когда на вдохе воздух 

продолжает з а с а с ы в а т ь с я в п л е в р а л ь н у ю по

лость через дефект легкого или бронха, а на вы

дохе создавшимся в полости давлением клапан 

закрывается. Давление в плевральной полости 

постоянно повышается, что приводит к смеще

нию сердца и органов средостения в здоровую 

сторону. Компрессия здорового легкого, смеще

ние сердца и крупных сосудов средостения ве

дут к тяжелой дыхательной и сердечно-сосуди

стой недостаточности. 

Клинические проявления пневмоторакса зави

сят от степени колабирования легкого (количест

ва воздуха в плевральной полости). Дыхательные 

шумы со стороны поражения значительно ослаб

лены или полностью отсутствуют. При перкуссии 

над плевральной полостью со стороны поражения 

выслушивается коробочный звук. При напряжен

ном пневмотораксе на стороне поражения груд

ная клетка нередко увеличивается в объеме. Час

то при повреждении париетальной или медиасти-

нальной плевры появляются подкожная эмфизе

ма, эмфизема средостения, более выраженные на 

стороне поражения. 

Г е м о т о р а к с встречается при травме груди в 

27% случаев и является следствием повреждения 

сосудов грудной стенки, легких, сердца, сосудов 

средостения и внутриплеврального кровотечения. 

В зависимости от количества излившейся в плев

ральную полость крови различают малый (в плев-

пальных синусах), средний (до уровня середины 

лопатки) и большой гемоторакс. Гемоторакс при 

закрытой травме, как правило, является следст

вием разрывов легкого и переломов ребер с повре

ждением париетальной плевры и сосудов грудной 

стенки. Физикально гемоторакс проявляется уко-
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рочением перкуторного звука на стороне пораже

ния, ослаблением дыхания. 

Расстройства газообмена и сердечной деятель

ности находятся в прямой зависимости от объема 

крови, излившейся в плевральную полость, и от 

степени коллапса легкого на стороне поражения. 

Как правило, отмечаются цианоз и бледность кож

ного покрова, тахикардия, гипотензия. Часто ге

моторакс сопровождается пневмотораксом. Опре

делить в момент первичного осмотра, продолжает

ся или остановилось внутриплевральное кровоте

чение, нередко не представляется возможным. 

У ш и б ы легкого встречаются при закрытой 

травме груди в 40% случаев. Часто ушиб легкого 

сочетается с пневмо- и гемотораксом. Клиничес

кая картина зависит от объема повреждения лего

чной поверхности. У пострадавших с обширным 

поражением легочной ткани, большими внутри-

легочными гематомами отмечаются бледность, 

одышка — до 40 дыханий в 1 минуту, нередко на

блюдаются кровохарканье, гипотензия, тахикар

дия. Аускультативно — ослабленное дыхание на 

стороне поражения и множество разнокалибер

ных хрипов. При исследовании голосового дро

жания на стороне поражения отмечается его уси

ление за счет уплотнения легочной ткани вследст

вие пропитывания кровью. 

Закрытая травма груди и ушибы легких могут 

сопровождаться развитием газового синдрома. Он 

проявляется развитием подкожной эмфиземы и 

змфиземы средостения. Данные изменения могут 

возникать и при пневмотораксе, и при внутриме-

диастинальных разрывах крупных бронхов. 

При ушибе легкого эмфизема развивается 

вследствие того, что разрывы мелких воздухо

носных путей без повреждения висцеральной 

плевры приводят к распространению воздуха по 

соединительнотканным перибронхиальным и пе-

риваскулярным пространствам, через корень лег

кого субплеврально в клетчатку средостения, а 

оттуда в клетчаточные и м е ж м ы ш е ч н ы е про

странства шеи, туловища и затем всего тела. Не

обходимо обратить внимание на тот факт, что, 

несмотря на выраженную подкожную эмфизему, 

легкие иногда могут быть полностью расправле

ны, т. е. пневмоторакса на наблюдается. Дыха

тельная и сосудистая недостаточность в этом слу

чае связаны со сдавлением сосудов и бронхов в 

средостении и внутриорганно. Кроме определя

ющейся крепитации воздуха под кожей, бледно

сти или цианоза кожного покрова, одышки и та

хикардии, часто наблюдается осиплость или гну

савость голоса. 

У ш и б ы сердца составляют от 4 до 10,2% всех 

видов травм груди [7]. Морфологической основой 

ушиба сердца являются фрагментация и расслое

ние мышечных волокон, перекалибровка арте

рий, разрыв стенок мелких венул с периваску-

лярным скоплением эритроцитов. Впоследствии в 

зоне ушиба формируются диффузный кардио

склероз, гипертрофия мышечных волокон, пере

стройка кровеносных сосудов. В типичных слу

чаях пострадавшие жалуются на нехватку возду

ха, ноющую боль в области сердца, слабость, голо

вокружение. Боли в груди плохо снимаются 

анальгетиками. При физикальном обследовании 

определяется одышка, тахикардия, нарушения 

ритма, возможна артериальная гипотензия. Ау

скультативно определяются глухость тонов, сис

толический шум на верхушке. 

При электрокардиографическом исследовании 

могут отмечаться снижение вольтажа зубца R, 

изоэлектричные или отрицательные зубцы Т, на

рушения внутрипредсердной проводимости, при

знаки нарушения коронарного кровообращения. 

На догоспитальном этапе поставить диагноз 

ушиба сердца помогают изучение травматогене-

за и остро возникшее нарушение сердечного рит

ма. Особенно трудно диагностировать ушиб серд

ца на фоне множественной и сочетанной травмы, 

в этих случаях следует учитывать наличие сле

дов приложения силы в проекции сердца (осад-

нения, гематомы и т. д.). 

Повреждения д р у г и х органов средостения 

встречаются в 2,6-4% случаев при травмах гру

ди, возникают при сильных фронтальных ударах 

и сдавлениях грудной клетки [8]. Как правило, 

они сочетаются с переломами ребер в передних от

делах, грудины. Клинические проявления повре

ждения крупных сосудов сходны с симптомати

кой любого профузного кровотечения (бледность, 

гипотензия, частый, слабого наполнения пульс, 

глухость сердечных тонов). Расширяются грани

цы средостения, при повреждениях медиасти-

нальной плевры наблюдаются симптомы внутри-

плеврального кровотечения и гемоторакса. Повре

ждения трахеи и крупных бронхов встречаются в 

0,4-1,2% случаев и сопровождаются выражен-

нейшей подкожной эмфиземой, эмфиземой средо

стения, одышкой. Более чем в 60% случаев при 

разрывах бронхов наблюдается пневмоторакс, ча

ще напряженный. Реже встречается кровохарка

нье (в среднем в 20% случаев), гемоторакс [9]. 

При п о в р е ж д е н и я х п и щ е в о д а клиническая 

картина выражена неярко, наблюдается подкож

ная эмфизема, выраженная значительно меньше 
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и появляющаяся позднее, чем при повреждени

ях крупных воздухоносных путей. Разрывы верх

них отделов пищевода могут сопровождаться на

рушениями глотания. При физикальном осмотре 

отмечается незначительное расширение средосте

ния. Общее состояние больных ухудшается в пер

вые часы после разрыва пищевода незначитель

но, если данное повреждение не сочетается с дру

гими повреждениями органов грудной клетки. В 

более поздние сроки развивается картина тяже

лого медиастинита и эмпиемы плевры [8]. 

Повреждения диафрагмы встречаются нечасто 

[4]. Сами по себе они не оказывают большого влия

ния на состояние пострадавших. Однако наруше

ние диафрагмального дыхания (особенно у муж

чин) может вызывать гипоксию и, как следствие, 

одышку. Обширные разрывы диафрагмы, часто 

встречающиеся при автокатастрофах и падениях с 

высоты, приводят к пролабированию в плевраль

ную полость органов брюшной полости, сдавлению 

легкого, иногда средостения и возникновению в 

результате этого клинической картины пневмо- и 

гемоторакса с соответствующими симптомами: 

одышкой, ослаблением дыхания на стороне пора

жения, определением там ж е коробочного звука 

или притуплением при перкуссии. Аускультатив-

но над плевральной полостью могут выслушивать

ся перистальтические шумы. Преимущественно 

повреждается левый купол диафрагмы, хотя в ли

тературе описаны и разрывы правого купола с про-

лабированием в плевральную полость печени. 

Тактика действий врача скорой помощи, пра

вильная постановка предварительного диагноза 

имеют большое значение для улучшения исходов 

лечения пострадавших с повреждениями груди. 

Все пациенты с закрытой травмой груди с подоз

рением на повреждение внутренних органов нуж

даются в срочной госпитализации. Госпитализа

ции подлежат пациенты с признаками дыхатель

ной или сосудистой недостаточности (одышкой, 

тахикардией, бледностью кожного покрова), вы

раженным болевым синдромом. Следует отме

тить, что иногда клиническая картина поврежде

ний внутренних органов при травмах груди в пер

вые часы не выражена, и только обязательное 

рентгенологическое исследование грудной клет

ки и наблюдение за больным в динамике позво

ляют исключить повреждение внутренних орга

нов. 

Заподозрить это повреждение при травме гру

ди на догоспитальном этапе дают основание: под

кожная эмфизема, ослабление дыхания с одной 

или двух сторон, набухание шейных вен, появле

ние хрипов в легких, глухость сердечных тонов, 

т. е. все описанные симптомы, которые позволя

ют заподозрить вышеперечисленные поврежде

ния органов груди. 

После постановки диагноза и решения вопроса 

о госпитализации решается вопрос об оказании 

первой медицинской помощи. Медицинская по

мощь на догоспитальном этапе не должна препят

ствовать скорейшей доставке больного в стацио

нар. Лечебные мероприятия направлены на кор

рекцию нарушений вентиляции легких, болевого 

синдрома и сердечно-сосудистых нарушений. Если 

пострадавший четко отвечает на вопросы, то ма

ловероятно наличие немедленной угрозы развития 

крайней степени дыхательной недостаточности и 

нарушения проходимости дыхательных путей. 

Шумное, тяжелое или парадоксальное дыхание 

(когда движение грудной клетки и живота не соот

ветствует фазам дыхания) свидетельствуют об об

струкции, которую необходимо устранить. 

Полость рта очищают от крови, слизи. По по

казаниям используют S-образную трубку или ин

тубацию трахеи, искусственную или вспомога

тельную вентиляцию, кислородотерапию. Орофа-

рингеальный воздуховод и интубационную труб

ку нужно вводить осторожно, чтобы не утратить 

контроль над шейным отделом позвоночника, ко

торый в случае необходимости фиксируют. 

Критерии перехода на искусственную вентиля

цию легких следующие: одышка свыше 35 дыха

ний в 1 минуту, парциальное напряжение кисло

рода (РаОг) менее 70 мм рт. ст., а парциальное на

пряжение углекислого газа (РаСОг) более 55 мм 

рт. ст. (при ингаляции 100% кислорода). Клини

ческие признаки нарастания острой дыхательной 

недостаточности включают в себя поверхностное 

дыхание, перенапряжение мышц, чтобы обеспе

чить собственное дыхание, прогрессирующий циа

ноз и серую бледность кожного покрова, психомо

торное возбуждение, сменяющееся угнетением со

знания и нередко сопровождающееся судорогами. 

При открытом пневмотораксе герметизируют 

рану груди лейкопластырной повязкой. Наложе

ние всякого рода фиксирующих повязок при пе

реломах ребер недопустимо, так как это ограни

чивает дыхательные движения грудной клетки и 

создает условия для развития легочных осложне

ний. Отдельно следует остановиться на вопросах 

дренирования средостения и плевральной полос

ти на догоспитальном этапе. По возможности 

этих манипуляций следует избегать. Показания

ми к их выполнению являются нарастающие, уг

рожающие жизни признаки дыхательной недос-
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таточности при напряженном пневмотораксе и 

напряженной эмфиземе средостения, которые 

препятствуют транспортировке больного. 

Методика медиастинотомии при эмфиземе сре

достения подробно описана во многих руково

дствах. Пальпаторно находят верхний край руко

ятки грудины. Под местной инфильтрационнои 

анестезией рассекают кожу и подкожную клетчат

ку над яремной вырезкой поперечным разрезом 

длиной 2-3 см. Тупо, инструментом или пальцем 

разделяют фасцию по верхнему краю рукоятки 

грудины проникают в ретростернальное простран

ство. Постоянная пальпаторная ориентация на ру

коятку грудины позволяет избежать контакта с 

крупными сосудами. По возможности рана дрени

руется трубкой или резиновым выпускником. 

При напряженном пневмотораксе плевральную 

полость пунктируют толстой иглой во втором меж-

реберье по среднеключичной линии или в 

третьем-четвертом межреберье по передне- и сред-

неаксиллярным линиям. Тем самым переводят на

пряженный клапанный пневмоторакс в открытый. 

К свободному концу иглы можно прикрепить кла

пан, изготовленный из пальца хирургической пер

чатки, или трубку, второй конец которой опуска

ют под воду. Игла фиксируется к коже пластырем. 

Для подавления болевого синдрома использу

ют анальгетики: анальгин, кеторол, баралгин и 

другие препараты этой группы. Для усиления 

действия препаратов возможно добавление малых 

доз нейролептиков. При выраженных болях при

меняют наркотические анальгетики, по возмож

ности избегая использовать морфин. Анальгетики 

предпочтительнее вводить внутривенно. 

Возможно применение новокаиновых блокад 

при отсутствии у больного тенденции к сниже

нию артериального давления. На уровне П-Ш ос

тистых отростков грудных позвонков, отступя от 

них в сторону поражения 1 см, вводят иглу в на

правлении поперечных отростков; предпосылая 

впереди струю новокаина, иглой достигают попе

речного отростка, после чего вводят 40-60 мл 

0,5% раствора новокаина. 

Модификацией паравертебральной блокады 

является субплевральная блокада. Этот вид обез

боливания позволяет получить распространенную 

межреберную блокаду при одном проколе. Игла 

вводится в область между углами ребер, являю

щимися средними из сломанных. В области угла 

ребра межреберные мышцы заменены межребер

ной мембраной, и ее пункция обусловливает рас

пространение анестетика во всех направлениях в 

субплевральном пространстве, увеличивая пло

щадь блокады. В данной области расстояние от 

ребра до плевры достигает 8 мм, что уменьшает 

вероятность пневмоторакса; сосуды и нервы в 

этой области лежат в борозде ребра, и вероятность 

их повреждения минимальна. Следует избегать 

введения больших объемов новокаина в связи с 

возможностью развития гипотензии. 

Инфузионную терапию проводят кристалло-

идными растворами и декстранами в случае поя

вления признаков обескровливания и снижения 

артериального давления. Предпочтительнее ис

пользовать кристаллоиды, причем вводят их в 

объеме, в три раза превышающем предполагае

мый объем кровопотери, вследствие их способно

сти быстро покидать систему циркуляции. Кри-

сталлоидные растворы вводят в дозе 20-30 мл/кг, 

а коллоидные растворы — в дозе 10-20 мл/кг. Ес

ли есть возможность, то жидкость целесообразно 

согреть. При клинической картине влажного лег

кого используют мочегонные препараты. 

Правильная диагностика и медицинская по

мощь пациентам с травмой груди и своевремен

ная их госпитализация являются залогом даль

нейшего успешного лечения и снижения леталь

ности в этой тяжелой группе больных. 
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Катетеризация венозных, а в некоторых случаях и артериаль
ных сосудов является едва ли не основной процедурой при оказа
нии экстренной специализированной помощи больным и постра
давшим, находящимся в критическом состоянии. Успешное ее вы
полнение необходимо не только для проведения инфузионно-трас-
фузионной и медикаментозной терапии, но и для мониторинга тя
жести состояния пациента и контроля эффективности лечебных 
мероприятий [1-3]. При пункционной катетеризации магистраль
ных сосудов по анатомическим ориентирам всегда существует риск 
развития осложнений, связанных с инвазивным «слепым» харак
тером вмешательства [4, 5]. Кроме хорошо известных предупре
дительных мер, во многих случаях помогающих избежать ослож
нений, важной является их своевременная диагностика и возмож
но более быстрое устранение [1, 2]. 

Основными задачами работы были анализ осложнений, полу
ченных при выполнении пункций и катетеризации центральных 
сосудов при проведении интенсивной терапии, выявление наиме
нее травматичного, а значит наиболее безопасного способа. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

В работе обсуждаются результаты 1339 пункций магистраль
ных сосудов, выполненных сотрудниками отдела анестезиологии-
реаниматологии Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи 
им.проф.И.И.Джанелидзе за 6 месяцев 2001 года. Подобного рода 
инвазивные вмешательства являются, по существу, безальтерна
тивным, неизбежным компонентом интенсивной терапии. 

Пункция и катетеризация выполнялись из общеизвестных дос
тупов по методике Сельдингера, иглами оригинальной конструк
ции с использованием отечественных катеров, производимых ПО 
«Синтез» (г. Курган) и «Медполимер» (Санкт-Петербург). В от
дельных случаях, при неудачных попытках заведения пластиково
го проводника через иглу в сосуд, использовались металлические 
проводники с мягким J-образным концом. Катетеры фиксирова
лись к коже лигатурой, что практически исключало их выпаде
ние из сосуда. 

Все пункции и катетеризации выполнялись в отделении реани
мации, противошоковой палате или операционной. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Данные о выполненных пункциях и катетериза-

циях магистральных сосудов представлены ниже. 

Пункции и катетеризации магистральных 
сосудов 

Сосуд 

Внутренняя яремная вена 

Подключичная вена 
— надключичный доступ 
— подключичный доступ 

Бедренная вена 

Катетеризация аорты 

В с е г о 

Количество 
пункций 

346(25,8%) 

844(63,1%) 
48(3,6%) 

796(59,4%) 

48(3,6%) 

101(7,5%) 

1339(100%) 

травматической болезни, а также больным, нахо

дящимся в критическом состоянии. Показанием 

к ней были выраженные расстройства гемодина

мики и необходимость введения лекарственных 

средств непосредственно в зону кровоснабжения 

эффекторного органа. 

Характеристика осложнений, возникших при 

пункции и катетеризации магистральных сосу

дов, представлена в таблице. 

Анализируя данные, представленные в табли

це, можно сделать важные с практической точки 

зрения выводы. 

Наиболее часто встречающимся и опасным ос

ложнением при выполнении пункций и катетери

зации магистральных венозных сосудов шеи и 

плечевого пояса является пневмоторакс, который, 

Т а б л и ц а 
Осложнения, связанные с 

Сосуд(доступ) 

V.s.c.dextra (подключич
ный) 

V.s.с.sinistra (подключич
ный) 

V.s.c.dextra (надключич
ный) 

V.s.с.sinistra (надключич
ный) 

V.jug. (dex.) 

V.jug. (sin) 

V.fem. (dex.) 

V.fem. (sin) 

A.femoralis 

И т о г о 

Количество 
катетериза

ции 

748(55,7%) 

48(3,6%) 

38(2,8%) 

10(0,8%) 

309(23,1%) 

37(2,8%) 

32(2,4%) 

16(1,2%) 

101(7,6%) 

1339(100%) 

п у н к ц и е й 

Гематома в 
зоне пунк

ции 

7(0,94%) 

— 

4(10,5%) 

— 

— 

— 

— 

— 

11(10,9%) 

22(1,6%) 

и катетеризацией магистральных сосудов 

Тромбофле
бит 

4(0,5%) 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

4(25%) 

— 

8(0,6%) 

Пневмото
ракс 

12(1,6%) 

3(6,3%) 

8(16,7%) 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

23(1,9%) 

Неудачная 
пункция 

67(9,0%) 

— 

— 

— 

40(12,9%) 

— 

4(12,5%) 

— 

5(4,9%) 

116(8,7%) 

Пункция 
артерии 

11(1,4%) 

— 

8(16,7%) 

— 

5(1,6%) 

— 

— 

— 

— 

24(1,8%) 

Всего 

101(13,5%) 

3(6,3%) 

20(52,4%) 

— 

45(14,5%) 

— 

4(12,5%) 

4 (25%) 

16(15,8%) 

193(14%) 

Как видно, основным методом являлась пунк

ция подключичной вены (68,2% случаев), при

чем наибольшее количество (64,2% случаев) при

шлось на подключичный доступ, что свидетельст

вует о его наибольшей популярности у специали

стов. Катетеризация яремной вены была произ

ведена у 27,9% больных, что связано с уменьше

нием величины ее просвета при гиповолемии. Ка

тетеризация бедренной вены использовалась у 

3,9% пострадавших и являлась альтернативным 

методом при неудачных пункциях подключичной 

и яремной вен. 

Пункция бедренной артерии с последующей 

катетеризацией аорты производилась для прове

дения инфузионной терапии и введения лекарст

венных препаратов в остром и раннем периодах 

по нашим данным, встречался в 1,9% случаев. Это 

осложнение может возникнуть по разным причи

нам. Наиболее частыми из них являются беспо

койное поведение больного, неправильная уклад

ка, анатомические особенности, буллезная эмфи

зема и др. Мерами, предупреждающими возмож

ность возникновения этого осложнения, являются 

обязательное, независимо от квалификации вра

ча, строгое выполнение правил укладки больного 

и технических приемов, при двигательном возбу

ждении пациента — использование медикамен

тов, обеспечивающих адекватную седатацию. 

Следует заметить, что ни в одном из 346 на

блюдений при выполнении катетеризации внут

ренних яремных вен подобного осложнения не на

блюдалось. Чаще всего (в 16,7% случаев) пнев-
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моторакс развивался при надключичном доступе 

к подключичной вене. 

Пункция артерии вместо магистральной вены 

имела место у 24 (1,8) пациентов. Чаще всего — в 

8 (16,7%) случаях — это встречалось при надклю

чичном доступе к подключичной вене. Процент 

ошибочных пункций артерий при выполнении 

катетеризации внутренней яремной вены был су

щественно ниже — 1,5% случаев (р<0,05). Это 

объясняется тем, что при катетеризации внутрен

ней яремной вены имеются достаточно отчетли

вые анатомические ориентиры, кроме того, пунк

ция подключичной вены надключичным досту

пом часто производилась врачами, не имеющими 

достаточного опыта ее выполнения. 

У 22 (1,6%) больных наблюдалась подкожная 

гематома, которая не требовала специального ле

чения. В то ж е время в этих случаях следует иметь 

в виду возможность возникновения кровотечения, 

особенно у больных с нарушениями свертываемо

сти крови или получающих антикоагулянты. 

Полученные нами данные свидетельствуют о 

достаточно высоком проценте неудачных пунк

ций (8,7% случаев — 116 безуспешных попыток 

катетеризировать внутреннюю яремную, подклю

чичную и бедренную вены и a.femoralis), в основ

ном у пострадавших и больных, находящихся в 

критическом состоянии. Практически во всех 

этих с л у ч а я х попытки катетеризации магист

ральных сосудов более опытным специалистом 

заканчивались успешно, и только в двух наблюде

ниях была использована венесекция. 

Почти в 11,6% случаев неудачи встречались 

при выполнении пункции внутренней яремной 

вены, что, по-видимому, связано с гиповолемией 

и снижением кровенаполнения крупных веноз

ных сосудов. В этих случаях методом выбора яв

ляется пункция подключичной вены, стенки ко

торой фиксированы и не спадаются, даже в усло

виях гиповолемии. 

Частой причиной неудач являются сложности 

в заведении проводника после эффективной пунк

ции сосуда. Они связаны, как правило, с низким 

качеством используемых проводников. Измене

ние положения иглы путем ее ротации или угла 

по отношению к оси сосуда во многих случаях по

зволяет преодолеть эти сложности. При примене

нии металлического J-образного проводника с 

«мягким» концом практически все, даже самые 

сложные катетеризации были успешными. 

Из осложнений, связанных с длительным на

хождением катетера в сосуде, встречались тром

бофлебиты и инфильтраты в области пункции — 

у 8 (0,6%) пациентов. Подобного рода осложне

ния чаще всего встречались у больных, которым 

была выполнена пункция и катетеризация бед

ренной вены. Как правило, тромбофлебиты на

блюдались у пострадавших, длительно находя

щихся в отделении интенсивной терапии,— у па

циентов с черепно-мозговой травмой и трахеосто-

мией. Развитию этого осложнения способствуют 

длительное время нахождения катетера в сосуде и 

недостаточный уход за ним, а также гнойный тра-

хеобронхит и другие инфекционные заболевания. 

Д л я предупреждения возникновения и про-

грессирования воспалительного процесса следует 

соблюдать правила асептики и антисептики, из

влекать катетер из сосуда при появлении отека 

и л и х о р а д к и , проводить а н т и б а к т е р и а л ь н у ю , 

противовоспалительную и антикоагулянтную те

рапию. 

Катетеризация грудного и брюшного отделов 

аорты достаточно широко распространена в прак

тике интенсивной терапии. По нашим данным, 

т я ж е л ы х осложнений, связанных с выполнени

ем пункции a.femoralis и проведением через нее 

катетера, отмечено не было. Из 101 вмешатель

ства, выполненного за 6 месяцев, в 10,9% случа

ев встречались гематомы, которые возникали 

обычно тогда, когда оператор сталкивался с тех

ническими трудностями. Наложения давящей по

вязки и локальной гипотермии оказывалось дос

таточно для остановки паравазального кровоте

чения. Примерно в 5% случаев пришлось отка

заться от катетеризации, так как возникали за

труднения с проведением проводника, связанные, 

по-видимому, с атеросклеротическим поражени

ем интимы артерий. 

Таким образом, успешная катетеризация ма

гистральных сосудов может быть осуществлена 

при надлежащем техническом оснащении, пра

вильной укладке пациента, неукоснительном со

блюдении методических приемов и правил асеп

тики и антисептики, а также наличии необходи

мых навыков у оператора. 

ВЫВОДЫ 

1. Неукоснительное соблюдение правил уклад

ки больного, правильное нахождение анатомиче

ских ориентиров, строгое соблюдение техники 

пункции и катетеризации, тщательный уход за 

катетером являются условиями, позволяющими 

уменьшить риск возникновения и развития осло

жнений. 

2. Наиболее безопасным методом является ка

тетеризация внутренней яремной вены. Исполь-
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зование металлического J-образного проводника 3. У пациентов с гиповолемией методом выбо-

существенно повышает вероятность успешной ка- ра является катетеризация подключичной вены 

тетеризации и снижает ее травматичность. подключичным доступом. 
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КАФЕДРА НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНЫ 

Кафедра неотложной медицины СПбМАПО является единственной кафедрой в нашей стране, 
где осуществляется комплексная последипломная подготовка врачей по всем основным разделам 
неотложной медицины, включающим в себя вопросы кардиологии и других разделов терапии, 
экстренной хирургии, неиротравматологии, педиатрии, анестезиологии и реаниматологии, 
детоксикации и др. 

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

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

Кафедра проводит обучение в клинической ординатуре по специальностям: 

«Кардиология», «Неотложная хирургия», «Анестезиология и реаниматология». 

В 2002-2003 г. будут проводиться следующие циклы. 

Скорая помощь. Подготовка и прием экзамена на сертификат специалиста (для врачей скорой 
медицинской помощи). 

Сроки проведения: 04.11-24.12.02 г.; 13.01-03.03; 11.03-28.04; 12.05-30.06; 08.09-25.10; 
27.10-16.12.03 г. 

Анестезиология-реаниматология (для врачей специализированных бригад скорой помощи, 
приемных отделений). 

Сроки проведения: 11.03-14.04.03 г. 

Н е о т л о ж н а я к а р д и о л о г и я (для врачей-кардиологов специализированных бригад скорой 
медицинской помощи, отделений реанимации стационаров). 

Сроки проведения: 04.11-09.12.02 г.; 27.10-01.12.03 г. 

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

Продолжительность очной части цикла — 3 недели. Цикл завершается выдачей сертификатов 
специалиста и удостоверений о повышении квалификации. 

Выездные циклы проводятся на хоздоговорной основе. 

Тел./факс кафедры неотложной м е д и ц и н ы СПбМАПО: (812) 588-43-11; 
электронная почта: mapo@mail.lanck.net 
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В настоящее время эндоскопические методы занимают ведущее 

место в диагностике заболеваний внутренних половых органов у 

женщин и в их комплексном лечении [1-4]. Наибольшее значение 

для диагностики и лечения внутриматочной патологии имеет гис

тероскопия [5-8]. Использование данной методики значительно из

менило представление о точной оперативной диагностике патоло

гии матки и эндометрия, а следовательно и о причинах метрорра-

гий. Появление и развитие в последние годы микрокольпогистеро-

скопии позволило осуществлять дифференциальную диагностику 

злокачественных, доброкачественных и пограничных заболеваний 

на самых ранних этапах лечебного процесса [1, 9]. Все это обеспечи

вает правильную дальнейшую лечебную тактику, позволяет более 

четко определить показания для хирургического лечения, увели

чить количество органосберегающих операций или радикальных 

операций при злокачественных опухолевых процессах [3, 10]. 

Несмотря на то, что операция гистероскопии впервые успешно 

выполнена еще в 1869 г. (D.S.Pantalioni), л и ш ь в 1970 г. начала 

развиваться диагностическая и х и р у р г и ч е с к а я гистероскопия. 

Прогресс в развитии гистероскопического оборудования привел к 

появлению новых эндоскопических операций. Современная гис

тероскопия открыла новый раздел хирургической гинекологии — 

внутриматочную хирургию [11-14]. 

Обследованы 213 женщин, поступивших в НИИ скорой помощи 

им.проф.И.И.Джанелидзе в период с марта по октябрь 2001 г. с 

диагнозом «Метроррагия». В лечении всех больных использова

ны хирургические методы. В исследование вошли женщины с не-

гравидарными маточными кровотечениями (беременность исклю

чена ретроспективно по гистологическому исследованию). Всем 

обследованным больным было показано выполнение кюретажа по

лости матки по неотложным показаниям, и каких-либо противопо

казаний для выполнения гистероскопии мы не выявили. 

Д л я сравнения все обследованные больные разделены на две 

группы: 1-я группа — 102 (47,9%) женщины, которым выполнено 

только диагностическое выскабливание; 2-я группа —111 (52,1%) 

женщин, которым выполнена гистероскопия с последующим кюре-

тажем. Возраст больных варьировался от 25 до 67 лет и составил в 

среднем 39,4±7,2 года. 

В работе нами применялась как газовая гистероскопия у 32 

(28,8%) больных, так и гистероскопия с непрерывным током жидко-
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сти (изотонический раствор натрия хлорида, глю

коза, высокомолекулярные декстраны) — у 79 

(71,2%) пациенток. Непрерывная инсуффляция 

обеспечивалась гистерофлатором «Richard Wolf» 

(Германия), подача жидкостной оптической сре

ды — самотеком за счет силы тяжести. Рабочее 

внутриматочное давление во всех случаях не пре

вышало 120 мм рт. ст. Для осмотра полости матки 

использовали оптические трубки с диаметрами 2,5 

и 4 мм с углом обзора 25 и 30° фирм «Азимут» (Рос

сия) и «Richard Wolf». Для внутриматочных ма

нипуляций использовали гибкие, полужесткие и 

жесткие биопсийные щипцы, микроножницы, кю

ретки. При необходимости коагуляции тканей при

менялась монополярная электрическая энергия. 

После осмотра анестезиологом решался вопрос о 

выборе варианта анестезии. 148 женщинам был да

на кратковременная общая анестезия с использова

нием кетамина (50-100 мг). У 65 (30,5%) пациен

ток вмешательства выполнялись под местной ане

стезией (лидокаин, новокаин) с обязательной ин

фильтрацией крестцово-маточных связок и преме-

дикацией седативными препаратами (реланиум). 

После расширения цервикального канала в по

лость матки вводили гистероскоп, при выявле

нии подозрительных участков эндометрия выпол-

метод с успехом использовался нами д а ж е при 

обильных кровянистых выделениях с увеличени

ем скорости жидкостной перфузии до 400-500 мл 

в 1 минуту, что всегда обеспечивало хорошее поле 

обзора. Газовая гистероскопия в таких ситуациях 

не могла обеспечить хорошей видимости из-за об

разования пузырей в полости матки. 

В результате выполнения гистероскопий во 2-й 

группе нам удалось верифицировать диагноз ги

перплазии эндометрия у 72 (64,9%) женщин; из 

них полипы эндометрия были у 29 (26,1%) паци

енток, субмукозная форма миомы матки — у 11 

(10%) пациенток, атрофические метроррагии — у 

5 (4,5%) пациенток. Признаки злокачественного 

превращения эндометрия по результатам микро

гистероскопии выявлены у 4 (3,6%) женщин, ги

стологически подтверждены у 3 больных. В 1 слу

чае причиной рефрактерных к терапии маточных 

кровотечений являлся фрагмент теменной кости 

плода после искусственного аборта на сроке 19 

недель, находившийся в полости матки 13 меся

цев (табл. 1). 

Как видно из табл. 1, наибольшее значение ги

стероскопия имела в диагностике полипов эндо

метрия, субмукозной формы миомы матки, атро

фии эндометрия, инородных тел в полости матки 

Т а б л и ц а 1 
Структура в ы я в л е н н о й патологии матки и эндометрия в исследуемых группах 

Выявленная патология 

Гиперплазия эндометрия 

Полипы эндометрия 

Субмукозная миома матки 

Атрофия эндометрия 

Злокачественное превращение эндометрия 

Инородные тела в полости матки 

Аденомиоз 

Синдромный предварительный диагноз (нарушение менстру
ального цикла и др.) 

Совпадение предварительного и морфологического диагнозов 

1-я группа 

6 4 ( 6 2 , 7 % ) 

3 ( 2 , 9 % ) 

3 ( 2 , 9 % ) 

2 ( 1 , 9 % ) 

2 ( 1 , 9 % ) 

— 

— 

31 (30,4%)* 

4 3 , 3 % * 

2-я группа 

72 (64,9%) 

29(26,1%) 

11 (10%) 

5 ( 4 , 5 % ) 

4 (3,6%) 

2 ( 1 , 8 % ) 

6 6 ( 5 9 , 5 % ) 

8 ( 7 , 2 % ) * 

85,6% * 

р<0,001. 

нялась прицельная биопсия с последующим ди

агностическим выскабливанием. При наличии 

полипов эндометрия производили их прицельное 

удаление, при необходимости — коагуляцию ло

жа. Контроль полноты удаления функционально

го слоя эндометрия после кюретажа осуществля

ли при помощи контрольной гистероскопии. 

Несмотря на имеющееся мнение о том, что ма

точное кровотечение является противопоказани

ем для выполнения гистероскопии [15], данный 

и аденомиоза (последний диагноз подтверждали 

морфологически). Во 2-й группе достоверно реже 

ставился синдромный диагноз и достоверно чаще 

предварительный диагноз совпадал с морфологи

ческим, что свидетельствует о возможности бы

строй постановки правильного диагноза во время 

выполнения гистероскопии. 

При операционной гистероскопии прицельная 

биопсия выполнена у 88 (79,3%) пациенток, по

липы эндометрия удалены у 22 (19,8%) пациен-
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ток, миомэктомия — у 5 (4,5%) пациенток, уда

ление костного фрагмента плода — у 1 пациент

ки. В 7 (6,3%) случаях для осмотра полости было 

произведено рассечение внутриматочных сине-

хий, у 1 больной удален потерянный фрагмент 

внутриматочного контрацептива (табл. 2). 

При наличии косвенных признаков аденомио-

за («изрытость» базального слоя эндометрия, не

ровные контуры полости матки, визуализация 

№3/2002 г. 

повысить информативность морфологического ис

следования (р<0,05). 

Во 2-й группе продолжительность операций 

была достоверно больше, чем в 1-й группе — 

15,4±4,1 и 9,2±2,1 мин соответственно (р<0,01). 

Однако данная разница не имеет большого кли

нического значения. 

Таким образом, использование гистероскопии 

в диагностике ургентных негравидарных метрор-

Т а б л и ц а 2 
Объем операций в исследуемых группах 

Манипуляции 

Только кюретаж полости матки («слепой») 

Гистероскопия 

прицельная биопсия эндометрия 

полипэктомия 

внутриматочный адгезиолизис 

миомэктомия 

удаление костного фрагмента 

удаление фрагмента внутриматочной спирали 

микрогистероскопия 

1-я группа 

102 

— 

Невозможно 

— 

— 

— 

— 

— 

— 

2-я группа 

— 

111 

8 8 ( 7 9 , 3 % ) 

22 (19,8%) 

7 ( 6 , 3 % ) 

5 ( 4 , 5 % ) 

1 (1,1%) 

1 ( 1 , 1 % ) 

71 (80,7%) 

железистых ходов) выполнялась микрогистеро

скопия для осмотра данного участка эндометрия 

при увеличении 50, 100 и 150. Только использо

вание увеличения при осмотре стенок полости 

матки позволяет найти участки, подозрительные 

на наличие очагов аденомиоза, незаметные при 

осмотре традиционным гистероскопом. 

Косвенные признаки аденомиоза в ходе мик

рогистероскопии были выявлены у 66 (59,5%) 

больных, и, учитывая необходимость гистологи

ческой постановки данного диагноза, всем боль

ным произведена биопсия миометрия в области 

эндометриоидых ходов (аденомиоз подтвержден 

у 54 (81,8%) женщин). 

Выполнение контрольной гистероскопии во 

2-й группе показало, что при гиперпластических 

процессах эндометрия после кюретажа полости 

матки неудаленные остатки ткани выявляются у 

1 1 % пациенток, что может являться причиной 

продолжающихся кровянистых выделений, на

рушений менструального цикла, развития воспа

лительных осложнений (эндометрит), повторных 

госпитализаций. 

Необходимо отметить, что в 1-й группе в 7 

(6,9%) случаях полученного биопсийного мате

риала было недостаточно для гистологического 

исследования, тогда как прицельная биопсия во 

2-й группе позволяла всегда получить хорошо 

структурированные биоптаты, а следовательно 

рагии, в отличие от «слепого» кюретажа стенок 

полости матки, позволяет поставить морфологи

ческий диагноз. Именно визуализация полипов 

эндометрия, участков некроза с подозрением на 

малигнизацию позволяет во время операции по

ставить предварительный диагноз, который бу

дет дополнен результатами гистологического ис

следования удаленных тканей. Применение мик

рогистероскопии при увеличении 50 и 100 позво

ляет тщательно осмотреть участки базального 

слоя эндометрия, подозрительные на наличие 

очагов аденомиоза, а также определить локали

зацию точек забора биопсийного материала для 

подтверждения диагноза. 

Прицельная гистероскопическая биопсия да

ет возможность получить качественные биопта

ты, тогда как при «слепом» кюретаже полости 

матки удаляемая ткань часто теряет свою макро

структуру, что не позволяет четко определить 

морфологию, размеры и характер роста образова

ний эндометрия. 

Использование гистероскопического контроля 

после выскабливания стенок полости матки позво

ляет избежать неполного удаления эндометрия, а 

также оценить полноценность выполненной про

цедуры и исключить другую внутриматочную пато

логию (субмукозную миому матки, синехии полос

ти матки, перегородки и др.). Применение гисте

роскопии для выполнения прицельных внутрима-
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т о ч н ы х м а н и п у л я ц и й (удаление полипа, миомэкто-

м и я ) з н а ч и т е л ь н о у м е н ь ш а е т т р а в м а т и ч н о с т ь вме

шательств, что очень в а ж н о д л я больных, заинтере

с о в а н н ы х в с о х р а н е н и и р е п р о д у к т и в н о й ф у н к ц и и . 

В процессе и с с л е д о в а н и я н а м и о т м е ч е н а высо

к а я ч а с т о т а в с т р е ч а е м о с т и а д е н о м и о з а у б о л ь н ы х 

с у р г е н т н ы м и н е г р а в и д а р н ы м и м е т р о р р а г и я м и 

( 4 8 , 6 % с л у ч а е в ) , ч т о п о д т в е р ж д е н о морфологиче

с к и м и с с л е д о в а н и е м б и о п с и й н о г о м а т е р и а л а . 

П р и н а л и ч и и п р и з н а к о в а д е н о м и о з а , г и п е р 

п л а з и и э н д о м е т р и я и л и его з л о к а ч е с т в е н н о г о пре

в р а щ е н и я п о с л е в ы п о л н е н и я о б з о р н о й г и с т е р о 

с к о п и и целесообразно в ы п о л н е н и е м и к р о г и с т е р о 

с к о п и и п р и у в е л и ч е н и и 5 0 и 100, ч т о п о з в о л я е т 

ч е т к о о п р е д е л и т ь л о к а л и з а ц и ю т о ч е к д л я п р и 

ц е л ь н о й б и о п с и и ( у с т ь я м и к р о х о д о в п р и адено-

м и о з е и л и у ч а с т к и с н а р у ш е н н о й к л е т о ч н о й 

с т р у к т у р о й ) . 
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ЮБИЛЕЙ 

ПРОФЕССОР АНАТОЛИЙ АЛЕКСЕЕВИЧ КУРЫГИН 
(К 70-ЛЕТИЮ СО ДНЯ РОЖДЕНИЯ) 

PROFESSOR A.A.KYRIGIN 70 t h ANNIVERSARY 

17 сентября 2002 г. исполняется 70 лет известному отечественному хирургу, лауреату Государст

венной премии СССР и Государственной научной стипендии для выдающихся ученых России, заслу

женному деятелю науки Российской Федерации, заслуженному работнику высшей школы, почетно

му члену Хирургического Общества Пирогова, академику Петровской академии наук и искусств до

ктору медицинских наук, профессору генерал-майору медицинской службы (в отставке) А н а т о л и ю 

Алексеевичу К у р ы г и н у . 

Анатолий Алексеевич родился в селе Заборье 

Солотчинского района Рязанской области. В 1950 

г. А.А.Курыгин окончил 10 классов Солотчинской 

средней школы и поступил в Рязанский медицин

ский институт им.акад.И.П.Павлова. После окон

чания четвертого курса он поступил на военно-ме

дицинский факультет при Куйбышевском меди

цинском институте им.Д.И.Ульянова, который 

окончил с отличием в 1956 г. С 1956 г. до 1961 г. 

Анатолий Алексеевич занимал различные врачеб

ные должности в Белорусском военном округе. В 

1961 г. поступил в адъюнктуру при кафедре фа

культетской хирургии Военно-медицинской ака

демии им.С.М.Кирова. В те годы кафедрой фа

культетской хирургии им.С.П.Федорова руково

дил известный ученый, замечательный хирург, 

крупный специалист в области хирургической га

строэнтерологии Валентин Михайлович Ситенко, 

определивший для Анатолия Алексеевича напра

вление научного поиска на многие годы. Уже в 

первых научных сообщениях А.А.Курыгина, от

носящихся к лечению облитерирующих заболева

ний периферических артерий, видны упорство и 

настойчивость исследователя, стремление к глу

бине и достоверности получаемых результатов. 

Данные исследований, проведенных в 1961-1965 

гг., представлены в его диссертации на соискание 

ученой степени кандидата медицинских наук на 

тему: «Формирование нового сосудистого ложа и 

некоторые причины неудач при аллопластике ар

терий», которая была успешно защищена в 1965 г. 

Продолжая работать в клинике факультетской 

хирургии, А.А.Курыгин раскрылся как искусный 

хирург-исследователь, обладающий не только за

видной настойчивостью в достижении поставлен

ных задач, но и обостренным чувством новизны. 

Так, Анатолий Алексеевич одним из первых в на

шей стране начал разрабатывать и применять в 

клинической практике методы щадящего хирур

гического лечения пациентов с язвой двенадцати

перстной кишки, основанные на тщательном изу

чении этиологии и патогенеза этого заболевания. 
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В 1978 г. он успешно защитил диссертацию на 

соискание ученой степени доктора медицинских 

наук на тему: «Лечение язвы двенадцатиперст

ной кишки ваготомией в сочетании с пилоропла-

стикой». На кафедре факультетской хирургии 

академии Анатолий Алексеевич за 21 год после

довательно прошел путь от адъюнкта до замести

теля начальника кафедры. В 1970 г. он получил 

ученое звание доцента, в 1981 г .— профессора. 

В 1982 г. профессор А.А.Курыгин был направ

лен главным хирургом в группу советских войск 

в Германии. Служебная командировка продолжа

лась три года. В это время ярко проявились орга

низаторские, профессиональные способности 

А.А.Курыгина, его замечательные человеческие 

качества. Не случайно среди многих прочих на

град (их более 15) он награжден серебряными ме

далями Хуфеланда, «Братство по оружию», «Кра

сный крест ГДР». 

В 1985 г. Анатолий Алексеевич был назначен 

начальником кафедры хирургии (усовершенство

вания врачей с курсом неотложной хирургии) Во

енно-медицинской академии. 

За тринадцать лет руководства кафедрой Ана

толий Алексеевич не только укрепил традицион

ные кафедральные научные направления, приняв 

эстафету от именитых предшественников, но и 

развил новые. Под его руководством наибольшие 

успехи достигнуты в решении таких проблем, как 

патогенез, диагностика и лечение острого пери

тонита; совершенствование диагностики и мето

дов лечения острых желудочно-кишечных крово

течений; организация оказания неотложной хи

рургической помощи; патогенез, диагностика и 

лечение хронических язв желудка и двенадцати

перстной кишки, острых послеоперационных га-

стродуоденальных язв; хирургическое лечение 

острого панкреатита и его осложнений. 

В 1987 г. за разработку и внедрение органосбе-

регающих методов хирургического лечения боль

ных с язвенной болезнью желудка и двенадцати

перстной кишки А.А.Курыгин удостоен почетно

го звания лауреата Государственной премии. 

Круг профессиональных интересов профессо

ра А.А.Курыгина чрезвычайно широк. Хирургия 

кровеносных сосудов, раны и раневая инфекция, 

хирургическая гастроэнтерология, вопросы педа

гогики высшей школы — вот лишь некоторые ас

пекты его многогранной деятельности. А.А.Ку

рыгин разработал ряд оригинальных операций и 

методик, впервые примененных в клинической 

практике. В частности, у больных, у которых пеп-

тические язвы гастроэнтероанастомоза образуют

ся на почве синдрома Цоллингера — Эллисона, 

вместо травматичных операций резекции и экс

тирпации культи желудка он впервые выполнил 

эффективное и несравненно менее опасное вме

шательство — удаление гастриномы поджелудоч

ной железы под контролем операционной рН-ме-

трии слизистой оболочки ж е л у д к а (1977). Им 

предложен оригинальный метод лечения гиган

тизма толстой кишки стволовой поддиафрагмаль-

ной ваготомией с пилоропластикой (1986). 

А.А.Курыгин — автор и соавтор более 200 на

учных работ, в том числе 17 монографий и 18 

учебно-методических пособий. За годы его руково

дства кафедрой ее сотрудниками защищено 14 до

кторских и 47 кандидатских диссертаций, 11 док

торов наук стали профессорами. Анатолием Алек

сеевичем создана научная школа хирургов, кото

рая способна развивать дальше идеи учителя. 

С 1998 г. А.А.Курыгин продолжает трудиться 

в родном коллективе в должности профессора, 

осуществляя интенсивную хирургическую и кон

сультативную работу на базе НИИ скорой помощи 

им.проф.И.И.Джанелидзе. Свой юбилей он встре

чает активным хирургом, ученым и педагогом, 

работоспособность которого поражает коллег. 

Профессор А . А . К у р ы г и н является членом 

Правления Всероссийского общества хирургов, 

экспертного совета по хирургическим специаль

ностям ВАК России, хирургического диссертаци

онного совета академии, редколлегий журналов 

«Вестник хирургии имени И.И.Грекова», «Ех 

Consilio» и «Скорая медицинская помощь», ре

дактором раздела «Абдоминальная хирургия» 

Малой медицинской энциклопедии. 

Заслуги А.А.Курыгина отмечены орденом 

«Знак почета», значками «Отличнику здравоох

ранения» , «За заслуги в области высшего образо

вания СССР» и многими медалями. В 1998 г. Ана

толий Алексеевич признан выдающимся ученым 

XX столетия, а его имя внесено в 13-е издание Ме

ждународного биографического центра «Who is 

Who?» (Кембридж, Англия) и в «Международ

ный биографический словарь»; ему присуждена 

медаль этого центра. 

Сотрудники кафедры и клиники факультет

ской хирургии (усовершенствования врачей) с 

курсом неотложной хирургии Военно-медицин

ской академии, редколлегия журнала «Скорая ме

дицинская помощь», ученики и пациенты жела

ют Анатолию Алексеевичу крепкого здоровья и 

долгой активной творческой деятельности. 
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ОФОРМЛЕНИЕ ПОДПИСКИ НА ЖУРНАЛ 
Для оформления подписки следует: 
1. Перевести деньги по представленному ниже счету. 
2. Направить в редакцию письмо с указанием даты оплаты, полного почтового адреса, фамилии 

и инициалов получателя, контактного телефона (e-mail). 

ПОСТАВЩИК: ИНН 7825437940 тел./факс: (812) 588-43-11 

НП «Общество работников скорой медицинской помощи» 

Адрес: 193015, Санкт-Петербург, ул. Кирочная, д. 41 

Расч. счет 40703810800000001464 в А К Б «Таврический» ОАО 

Кор. счет 30101810700000000877, БИК 044030877 в Санкт-Петербурге 

Коды: ОКПО 54247576, ОКОНХ 92200 

СЧЕТ № 
от 2002 г. 

ПОКУПАТЕЛЬ: ИНН 

Адрес: 

Тел./факс: ( ) 

Расчетный счет 

Корр. счет 

Коды: ОКПО _ 

Срок оплаты счета 

ОКОНХ 

(банковских дней): 

п/п 

1 

Наименование товара, работ, услуг 

За ж у р н а л «Скорая медицинская помощь» 

Ед. 
изм. 

Экз. 

Кол-во 

4 

Цена 

100=00 

К оплате В С Е Г О : 

Сумма 

400=00 

400=00 

Сумма прописью: четыреста рублей. 

Выписал 

М.П. 

Получил 
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АНКЕТА ДЛЯ ЧИТАТЕЛЕЙ ЖУРНАЛА 

1. Выписываете ли Вы (учреждение, в котором Вы работаете) журнал? 

2. С какого года Вы выписываете журнал? 

3. Сколько номеров журнала Вы читали? 

4. Какие публикации показались Вам наиболее интересными? (укажите названия или авторов пуб

ликаций, №№ журналов) 

5. Материалы каких публикаций Вы смогли использовать на практике? (укажите названия или ав

торов публикаций, №№ журналов) 

6. Публикаций материалов на какую(ие) тему(ы) было недостаточно? 

7. Публикация каких материалов была излишней? (укажите названия или авторов публикаций, 

№№ журналов) 

8. Ваши пожелания? 

9. Ваши замечания? 

10. Краткие сведения о себе: ФИО, почтовый адрес, телефон, e-mail, возраст, кем и где работаете, 

стаж, планируете ли направлять материалы в журнал (статьи, тезисы, случаи из практики и т. д.). 

По желанию анкета может быть анонимной. Все анкеты будут проанализированы. Наиболее пол

ные и интересные предложения будут опубликованы, а их авторы, указавшие свой полный адрес, 

бесплатно получат соответствующий номер журнала. 

Письма с ответами на вопросы направлять по адресу: 193015, Санкт-Петербург, Кирочная ул., д. 4 1 . 

Медицинская академия последипломного образования, редакция журнала «Скорая медицинская по

мощь» или по e-mail: mapo@mail.lanck.net 
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