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Целью создания данного перечня основных понятий и опреде

лений является систематизация терминов, использующихся в ор

ганизации скорой медицинской помощи. Его актуальность обу

словлена целым рядом современных обстоятельств. Это связано 

с отсутствием свода терминов, который бы отражал представле

ние большинства специалистов, в первую очередь организаторов 

здравоохранения, о сути используемых терминов. В результате 

в научно-методическом обеспечении и практике управления этой 

сложной сферой здравоохранения возникает закономерная пута

ница даже при использовании базовых понятий, таких как «ско

рая медицинская помощь», «экстренная медицинская помощь», 

«служба скорой помощи» и т. д. 

Следующее важное обстоятельство связано с нормативно-пра

вовым обеспечением. В настоящее время во многих основных рег

ламентирующих документах и проектах законодательных актов 

различного уровня, включая федеральный, нередко смешивают

ся или свободно трактуются базовые понятия. В ряде случаев бы

товое восприятие этих терминов ложится в основу официальных 

определений и трактовок. 

Одним из важных направлений в формировании современной 

нормативной базы здравоохранения является стандартизация. 

Разработка стандартов — многоэтапный процесс. В настоящее 

время у ж е определены общие требования к разрабатываемым 

стандартам в любой из сфер медицинской помощи. Следующим 

этапом является разработка общих требований для каждой кон

кретной области здравоохранения, в частности для скорой меди

цинской помощи, чему посвящена настоящая публикация. Зада

чей этого этапа стандартизации является отражение основных за 

кономерностей организации предоставления данного вида меди

цинской помощи. Л и ш ь на его основе целесообразно разрабаты

вать конкретные стандарты медицинской помощи при тех или 
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иных неотложных состояниях. Именно в такой 

последовательности мы сможем получить свод 

взаимосвязанных сбалансированных стандар

тов, отражающих базовые особенности оказания 

скорой медицинской помощи на всех ее этапах. 

Наконец, последнее обстоятельство связано 

с бурным развитием этой сферы здравоохране

ния на протяжении последних лет. Внедрение 

современных технологий, изменения условий 

оказания скорой медицинской помощи неминуе

мо сопровождаются серьезными организацион

ными реформами. Их следствием становится из

менение структуры оказания помощи, перерас

пределение некоторых важных функций между 

ее отдельными элементами. Параллельно этому 

происходит и постепенное изменение сущности 

терминов и понятий, когда многие из них вос

принимаются совсем по-иному, нежели 

30-40 лет назад. 

Перечисленные обстоятельства представля

ются достаточно вескими аргументами в пользу 

необходимости создания свода основных поня

тий, использующихся в организации скорой ме

дицинской помощи. 

Настоящая работа проводится во исполнение 

решения Консультационного совета по скорой 

медицинской помощи МЗ РФ. 

Структура представления терминов построе

на в иерархическом порядке — от наиболее об

щих понятий к соподчиненным. Это отражает 

методологическую конструкцию организации 

скорой медицинской помощи. Иерархически на

ивысшим является определение содержание тер

мина «скорая медицинская помощь». Существу

ющие в литературе определения или носят опи

сательный характер, или смешивают различные 

ее аспекты — этапы, организационные элементы 

и особенности лечебно-диагностических обстоя

тельств. 

По нашему мнению, под наиболее общим тер

мином «скорая медицинская помощь» следует 

понимать как совокупность особых медицинских 

мероприятий — вид помощи, так и совокупность 

организационных структурно-функциональных 

элементов, обеспечивающих осуществление этих 

лечебно-диагностических мероприятий — систе

му помощи. Такое принципиальное представле

ние о скорой медицинской помощи как о виде 

и системе помощи при неотложных состояниях 

отражает современные концептуальные пред

ставления о данной сфере здравоохранения. 

Главными из них являются специфичность, 

единство и этапность. Специфичность скорой ме

дицинской помощи связана как с особым харак

тером патологических состояний, требующих ее 

вмешательства — неотложных состояний, так 

и с особенностями ее оказания, отличающимся 

от других видов медицинской помощи. В частно

сти, речь идет о таких важнейших чертах, как 

безотлагательный характер предоставления, 

а также о диагностической неопределенности 

в условиях ограниченного времени, что требует 

особых подходов в диагностике и лечении. 

Оказание скорой медицинской помощи про

исходит в различных условиях — внебольнич-

ных и стационарных. Это требует выделения 

этапов, имеющих свои четкие особенности и раз

личия. Вместе с тем единство субъекта (больно

го, пострадавшего) и объекта (неотложного со

стояния) на всех этапах оказания скорой помо

щи требует обеспечения тесного взаимодей

ствия, преемственности в работе ее основных 

структур. Обеспечение этого взаимодействия до

стигается применением нормативно-правовых 

актов, системой управления, научно-методичес

ким сопровождением, подготовкой кадров, един

ством технологических стандартов и т. п. Все это 

позволяет характеризовать скорую медицин

скую помощь с организационной точки зрения 

как единую сложную систему. 

Именно такие принципиальные представления 

о скорой медицинской помощи стали методологи

ческой основой для разработки свода основных 

понятий и определений в скорой медицинской по

мощи. В этой работе приняли участие сотрудники 

НИИ скорой помощи им.проф.И.И.Джанелидзе, 

кафедры неотложной медицины Санкт-Петер

бургской медицинской академии последипломно

го образования и Городской станции скорой меди

цинской помощи Санкт-Петербурга. Положения 

тезауруса были обсуждены и одобрены проблем

ной комиссией НИИ скорой помощи и Координа

ционным советом по экстренной медицине Коми

тета по здравоохранению Санкт-Петербурга. 

ОСНОВНЫЕ ПОНЯТИЯ 

Скорая м е д и ц и н с к а я п о м о щ ь (СМП) — вид 

и система медицинской помощи, оказываемой 

при неотложных состояниях больным и постра

давшим. 

Скорая м е д и ц и н с к а я п о м о щ ь как вид меди
цинской п о м о щ и (синоним — экстренная меди

цинская помощь, ЭМП) — комплекс безотлага

тельно осуществляемых лечебно-диагностичес

ких и тактических мероприятий, направленных 

на устранение внезапно возникшего патологиче-
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ского состояния, угрожающего жизни и здоро

вью человека (неотложного состояния) или ок

ружающим его лицам на всех этапах лечения. 

Скорая м е д и ц и н с к а я п о м о щ ь как система 
представляет собой организацию, включающую 

в себя совокупность нормативов, структур и ме

ханизмов взаимодействия (организацию), обес

печивающих оказание экстренной медицинской 

помощи, ее научное и методическое обеспечение 

и подготовку соответствующих кадров. В этом 

плане термин имеет самое широкое толкование, 

характеризующее все ее компоненты, т. е. поня

тие «система СМП» подразумевает и оказание 

экстренной медицинской помощи на всех ее эта

пах, и ее научно-методическое обеспечение, 

и подготовку специалистов, а потому включает 

в себя, наряду со службами СМП (станциями, от

делениями) и больницами СМП, специализиро

ванные научно-исследовательские институты, 

центры подготовки специалистов СМП и центры 

медицины катастроф. 

Неотложное состояние — внезапно возник

шее патологическое изменение функций орга

низма человека, угрожающее его жизни, здоро

вью или окружающим его лицам. 

Неотложные состояния классифицируются 

следующим образом: 

1) состояния, угрожающие жизни,— патоло

гические состояния, характеризующиеся нару

шением витальных функций (кровообращения 

и дыхания); 

2) состояния, угрожающие здоровью,— пато

логические состояния с высоким риском разви

тия нарушений витальных функций или способ

ные вызвать стойкие нарушения здоровья, кото

рые могут наступить при отсутствии своевремен

ной медицинской помощи в ближайшее время; 

3) состояния, требующие срочного медицин

ского вмешательства в интересах окружающих 

в связи с поведением больного. 

Особым видом неотложных состояний явля

ются роды, которые являются физиологическим 

актом и могут быть разрешены без неотложного 

медицинского вмешательства. Вместе с тем оп

ределенный риск осложнений, включая угрожа

ющие жизни, диктует необходимость их отнесе

ния к неотложным состояниям и включения 

в сферу оказания скорой медицинской помощи. 

Основными причинами неотложных состоя

ний являются: 

— острые заболевания; 

— обострения хронических заболеваний; 

— травмы; 

— отравления. 

Основными принципами скорой медицин

ской помощи являются: 

1. Безотлагательный характер ее оказания — 

обусловлен нарушением жизненно важных 

функций у больного (пострадавшего) или высо

ким риском их развития вследствие быстрого 

прогрессирования патологического состояния 

при отсутствии адекватного лечебного пособия. 

2. Безотказный характер ее оказания (по 

инициативе медицинских работников); СМП 

оказывается вне зависимости от социальных, 

национальных, культурно-религиозных и иных 

особенностей больного (пострадавшего); паци

ент имеет право отказаться от медицинской по

мощи. 

3. Безоплатный характер получения помощи 

больными (пострадавшими) при неотложных со

стояниях. 

4. Государственное регулирование ответ

ственности органов исполнительной власти за 

организацию бесперебойного оказания ЭМП. 

Основные методологические характеристики 

системы СМП: 

1. Преемственность (целостность) заключа

ется в представлении о едином процессе устране

ния неотложных состояний на все этапах оказа

ния скорой медицинской помощи. 

2. Этапность. Под этапом СМП принято по

нимать совокупность сил, средств медицинской 

службы и особенностей (порядка) ее организа

ции, предназначенных для оказания определен

ного объема неотложной помощи, адекватного 

состоянию больного (пострадавшего) и условиям 

оказания помощи. При оказании скорой меди

цинской помощи выделяются следующие этапы: 

— догоспитальный — медицинская помощь 

на месте: на улицах, в общественных местах, 

на дому, и в процессе транспортировки; 

— госпитальный — экстренная медицинская 

помощь, оказываемая в условиях стационара. 

3. Специфичность заключается в трудности 

определения диагноза в условиях дефицита вре

мени и требует синдромально-нозологического 

подхода на догоспитальном этапе и необходимо

сти круглосуточной работы всех лечебно-диагно

стических служб стационаров скорой медицин

ской помощи. 

Объем СМП — совокупность безотлагатель

ных лечебно-диагностических мероприятий, на

правленных на устранение неотложного состоя

ния. В зависимости от условий оказания помо

щи, обусловленных этапом ее оказания, нали-
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чия специального медицинского оснащения 

и кадров, помощь может оказываться в следую

щих объемах: 

1) первая помощь больным и пострадав

шим — само- и взаимопомощь; 

2) медицинская помощь — помощь, оказыва

емая медицинскими работниками (средним ме

дицинским работником или врачом); 

3) первая медицинская помощь — помощь, 

оказываемая медицинским работником при от

сутствии условий для оказания квалифициро

ванной помощи; 

4) доврачебная (фельдшерская) медицинская 

помощь, оказываемая средним медицинским ра

ботником, имеющим базовое образование по не

обходимому профилю, в соответствующих усло

виях и с соответствующим оборудованием; 

5) квалифицированная медицинская по

мощь — достаточная медицинская помощь, ока

зываемая врачом, имеющим базовое образование 

по необходимому профилю, в соответствующих 

условиях и с соответствующим оборудованием; 

6) специализированная медицинская по

мощь — исчерпывающая медицинская помощь, 

оказываемая врачом, имеющим дополнительное 

образование (помимо базового), в соответствую

щих условиях и с соответствующим оборудова

нием. 

Перечень минимально необходимых лечеб

но-диагностических мероприятий каждого из 

объемов СМП регламентируется соответствую

щими стандартами (протоколами). В зависимос

ти от оперативной обстановки объем оказания 

СМП может быть неполным, что определяется 

соответствующими нормативными документами. 

Стандарт ЭМП — обязательный перечень ми

нимально необходимых лечебно-диагностичес

ких мероприятий в типичных клинических си

туациях, соответствующий этапу и объему ока

зания ЭМП, утверждаемый федеральным орга

ном управления здравоохранения (МЗ РФ). 

Протокол ЭМП — перечень минимально не

обходимых лечебно-диагностических меропри

ятий в типичных клинических ситуациях, вре

менно утверждаемый территориальными орга

нами управления здравоохранением. 

А л г о р и т м ЭМП — последовательность необ

ходимых лечебно-диагностических меропри

ятий в типичных клинических ситуациях, соот

ветствующий этапу и объему оказания ЭМП. 

Тактика ЭМП — средства и методы, применя

емые для своевременного и эффективного оказа

ния ЭМП на всех ее этапах. 

Организация скорой медицинской п о м о щ и на 

догоспитальном этапе (основные понятия) 

Служба скорой медицинской п о м о щ и — госу

дарственные или муниципальные учреждения 

здравоохранения, оказывающие экстренную ме

дицинскую помощь при неотложных состояниях 

больным и пострадавшим на догоспитальном 

этапе силами выездных бригад скорой медицин

ской помощи. 

Термины «служба неотложной помощи», 

«квартирная помощь» должны быть изъяты из 

употребления в силу их неопределенности и от

сутствия в службе скорой помощи структур, их 

осуществляющих. 

Д о г о с п и т а л ь н ы й этап СМП — оказание ско

рой медицинской помощи вне лечебного учреж

дения стационарного или амбулаторного типа. 

Станция СМП — федеральное или муници

пальное учреждение здравоохранения, пред

назначенное для оказания СМП на догоспиталь

ном этапе, располагающее необходимыми для 

этого силами и средствами. 

Выездная бригада скорой медицинской помо

щ и — коллектив работников службы скорой ме

дицинской помощи, оказывающий экстренную 

медицинскую помощь больным и пострадавшим 

на месте вызова и в санитарном транспорте по 

пути следования в лечебно-профилактическое 

учреждение. 

В зависимости от состава, оснащенности и за

дач выездные бригады подразделяются на ли

нейные (фельдшерские и врачебные) и специа

лизированные. 

Выездная фельдшерская бригада скорой ме

дицинской п о м о щ и — выездная бригада скорой 

медицинской помощи, возглавляемая фельдше

ром, предназначенная для оказания СМП в объ

еме доврачебной с элементами квалифицирован

ной медицинской помощи. 

Выездная линейная (врачебная) бригада ско

рой м е д и ц и н с к о й п о м о щ и — выездная бригада 

скорой медицинской помощи, возглавляемая 

врачом, имеющим специальную подготовку по 

вопросам оказания СМП. 

Выездная с п е ц и а л и з и р о в а н н а я бригада ско

рой м е д и ц и н с к о й п о м о щ и — выездная бригада, 

предназначенная для оказания экстренной ме

дицинской помощи на догоспитальном этапе 

в объеме специализированной помощи, имею

щая в составе врача-специалиста, подготовлен

ного по вопросам оказания СМП и располагаю

щего необходимым специальным оборудовани

ем (реанимационно-хирургическая, бригада 
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интенсивной терапии, кардиологическая, пси- Настоящая работа представляет собой 

хиатрическая, педиатрическая, неврологичес- начальный этап универсализации терминов 

кая и др.). и понятий, х а р а к т е р и з у ю щ и х с л у ж б у скорой 

Санитарный транспорт — специальное транс- помощи, что в дальнейшем будет способство-

портное средство, оснащенное медицинскими но- вать разработке пакета документов, регламен-

силками и медицинским оборудованием и пред- тирующих ее работу. 

назначенное для оказания экстренной медицин- Опыт применения результатов этой работы 

ской помощи и транспортировки больного. в Санкт-Петербурге показал ее целесообразность 

Основными типами санитарного транспорта и может быть внесен на обсуждение всех коллек-

являются автомобильный, авиационный, вод- тивов, занимающихся оказанием экстренной по-

ный. мощи. 
Поступила в редакцию 29.11.2002 г. 

М И Н И С Т Е Р С Т В О З Д Р А В О О Х Р А Н Е Н И Я РОССИЙСКОЙ Ф Е Д Е Р А Ц И И 

С А Н К Т - П Е Т Е Р Б У Р Г С К А Я М Е Д И Ц И Н С К А Я А К А Д Е М И Я П О С Л Е Д И П Л О М Н О Г О 

О Б Р А З О В А Н И Я 

КАФЕДРА НЕОТЛОЖНОЙ МЕДИЦИНЫ 

Кафедра неотложной медицины СПбМАПО является единственной кафедрой в нашей стра
не, где осуществляется комплексная последипломная подготовка врачей по всем основным раз
делам неотложной медицины, включающим в себя вопросы кардиологии и других разделов те
рапии, экстренной хирургии, нейротравматологии, педиатрии, анестезиологии и реаниматоло
гии, детоксикации и др. 

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

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

Кафедра проводит обучение в интернатуре по специальности «Скорая помощь». 

Кафедра проводит обучение в клинической ординатуре по специальностям: 

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

В 2003 г. будут проводиться следующие циклы. 

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

Сроки проведения: 13.01-03.03; 11.03-28.04; 12.05-30.06; 08.09-25.10; 27.10-16.12. 

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

Сроки проведения: 11.03-14.04. 

Неотложная кардиология (для врачей-кардиологов специализированных бригад скорой 
медицинской помощи, отделений реанимации стационаров). 

Сроки проведения: 27.10-01.12. 

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

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

Выездные циклы проводятся на хоздоговорной основе. 

- ) 

Тел./факс кафедры неотложной медицины СПбМАПО: (812) 588-43-11; 
электронная почта: mapo@mail.lanck.net 

mailto:mapo@mail.lanck.net
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In the article the experience of acclimatization of International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems (Tenth Revision) for services of the emergency medical care. 

Современное здравоохранение характеризуется возрастающей 

технократизацией медицины, стандартизацией лечения, созда

нием формализованных критериев оценки деятельности меди

цинских работников. В связи с этим повышаются требования 

к учету количественных и качественных показателей работы 

служб здравоохранения. Объективная оценка возможна только 

при наличии достоверной статистической информации. Совер

шенствование организационных технологий управления лечеб

но-диагностическим процессом в настоящее время базируется на 

основе создания компьютерных баз данных и проведении соци

ально-гигиенического мониторинга здоровья населения и дея

тельности учреждений здравоохранения [1, 2]. 

В Краснодарском городском центре скорой медицинской помо

щи (КГ ЦСМП) накоплен определенный опыт по разработке 

и внедрению автоматизированных систем управления лечеб

но-диагностическим процессом и опыт формирования баз данных 

на обслуженные бригадами СМП вызовы и пролеченных в стаци

онаре больных [3]. Электронная медицинская сеть КГ ЦСМП 

представляет собой сложную разветвленную структуру, связыва

ю щ у ю различные отделения, с л у ж б ы и на управленческие зве

нья. Разработка и установка сети была проведена д л я создания 

единой базы данных, с помощью которой решается комплекс 

мер, направленных на совершенствование управления лечеб

но-диагностическим процессом в КГ ЦСМП. Составными элемен

тами данной группы мероприятий являются автоматизированное 

ведение медицинской документации с момента приезда бригады 

СМП на вызов до момента поступления пациента в приемное от

деление и его выписки из стационара, формирование счетов за 

пролеченных в стационаре больных, контроль качества медицин

ской помощи на всех этапах, формирование и выдача различной 

статистической и аналитической информации для принятия уп

равленческих решений. 
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Совершенствование информационно-методи

ческого обеспечения управления службой ско

рой медицинской-помощи является одной из на

иболее актуальных задач, решение которой не

возможно без осуществления мониторинга обра

щаемости населения за СМП и создания соответ

ствующих баз данных. При этом важнейшим 

звеном управления экстренной медицинской по

мощью является укрепление методической рабо

ты [4,5] . 

В течение последних лет нагрузка на меди

цинский персонал службы СМП постоянно уве

личивается. В г. Краснодаре ежегодно обраща

ются за скорой медицинской помощью около 

250 000 человек. В 2000 г. среднее количество 

вызовов в сутки составило 687, или 332,8 на 

1000 населения за год. Накопление и обработка 

такого объема информации требуют должного 

методического обеспечения. 

Несомненно, что полноценное управление ле

чебно-диагностическим процессом службы СМП 

при таких объемах работы, обеспечение преем

ственности оказания помощи на догоспитальном 

и госпитальном этапах без осуществления мони

торинга, включающего в себя получение досто

верной, однотипной информации о классах, но

зологических формах заболеваний, объеме и ка

честве оказания медицинской помощи, в настоя

щее время невозможно. 

Одним из важнейших элементов организации 

мониторинга является создание условий для сис

тематизированной регистрации, анализа и срав

нения данных. Для этого применяют различные 

классификаторы. Фундаментом для группиров

ки заболеваний является Международная клас

сификация болезней и проблем, связанных со 

здоровьем, имеющая более чем столетнюю исто

рию [6]. С 1999 г. в нашей стране стал использо

ваться 10-й пересмотр этой классификации. 

На основе МКБ создаются специализирован

ные (адаптированные) варианты для отдельных 

областей медицины. Так, например, существуют 

специальные перечни для онкологии, стомато

логии, психиатрии, педиатрии и ряда других об

ластей, причем они создавались как междуна

родными, так и национальными группами спе

циалистов. 

Кроме того, экспертами ВОЗ созданы специ

альные краткие перечни для разработки статис

тических данных: краткий перечень для разра

ботки данных смертности (включающий в себя 

103 причины); отобранный перечень для разра

ботки данных смертности (80 причин); перечень 

для разработки данных заболеваемости (298 

причин). 

Для службы скорой медицинской помощи та

кого специализированного международного 

классификатора в настоящее время нет. 

Одним из первых вариантов специализиро

ванной классификации ургентных состояний 

являлась номенклатура болезней для разработ

ки отрывных талонов к сопроводительному ли

сту скорой помощи, созданная в 1957 г. специа

листами Ленинградского НИИ скорой помощи 

им.проф.И.И.Джанелидзе и Ленинградской 

станции скорой помощи [7]. Основанная на 

Международной классификации болезней, она 

включила в себя 70 нозологических форм забо

леваний и патологических состояний. Создание 

этого специализированного варианта было про

диктовано стремлением обеспечить информаци

онно-методическую базу для систематического 

учета, изучения и устранения диагностических 

ошибок в работе бригад СМП. Прослужившая 

не один десяток лет, эта номенклатура полно

стью выполнила свое предназначение. 

Получение информации о работе врачей ли

нейных бригад по картам вызова и отрывным та

лонам направлений СМП, визуально-ручная об

работка этой информации, сыгравшие в свое вре

мя большую положительную роль, при уже со

стоявшейся и продолжающейся компьютериза

ции как стационаров, так и станций СМП в на

стоящее время явно нерациональны. 

Появление новых возможностей в области на

копления, хранения и обработки информации, 

переход к буквенно-цифровой кодировке диагно

за и увеличение количества нозологических 

форм патологических состояний, включенных 

в МКБ, а также возросшие требования к опера

тивности и объему информационных потоков 

стимулируют поиск вариантов адаптации по

следнего пересмотра МКБ применительно 

к службе скорой медицинской помощи. 

Для решения этой задачи организацион

но-методическим отделом Центра скорой меди

цинской помощи г. Краснодара совместно с ка

федрой общественного здоровья и здравоохране

ния и кафедрой поликлинической терапии 

с курсом скорой медицинской помощи Кубан

ской медицинской академии был разработан 

классификатор причин обращения населения за 

скорой медицинской помощью — адаптирован

ный вариант системы МКБ-10 [8]. 

Необходимость адаптации МКБ для статисти

ческой обработки данных обращаемости населе-
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ния за скорой медицинской помощью обусловле

на следующими факторами: большим объемом 

классификации (около 20 000 диагнозов) и чрез

мерной детализацией патологических состоя

ний, применение которой невозможно в услови

ях работы скорой медицинской помощи. 

При подготовке адаптированного варианта 

мы придерживались следующих принципов: со

хранение буквенно-цифрового кода МКБ-10 (для 

возможности сопоставления и интеграции с ба

зами данных лечебно-профилактических учреж

дений, служб СМП региона и страны, бюро ме

дицинской статистики и органов государствен

ной статистики, статистическими с л у ж б а м и 

ТФОМС); исключение состояний, которые не мо

гут быть подтверждены объективными данными 

и результатами специальных исследований в ус

ловиях работы линейной бригады СМП. 

Разработке классификатора предшествовал 

достаточно длительный период использования 

в нашем центре при автоматизированной обра

ботке карт вызова СМП и оценке диагностичес

кого рейтинга МКБ 9-го пересмотра 

(1988-1998 гг.). Поэтому перед переходом офи

циальной медицинской статистической отчетно

сти в нашей стране на МКБ-10 был составлен 

классификатор причин обращения населения за 

СМП в соответствии с новой редакцией 

МКБ. Данный рабочий вариант классификатора 

содержал 1755 рубрик и подрубрик МКБ-10, 

в пределах которых врачи станций СМП кодиро

вали свои диагнозы в течение двух лет 

(1999-2000 гг.). 

Практическая работа с этим вариантом клас

сификатора, анализ карт вызова и их экспертная 

оценка показали необходимость внесения изме

нений. Это было обусловлено, с одной стороны, 

отсутствием некоторых нозологических единиц, 

которые может и должен диагностировать врач 

СМП, а с другой — включением в перечень таких 

рубрик и подрубрик, которые на догоспитальном 

этапе диагностировать практически невозможно. 

Проведенный анализ показал, что около 500 диа

гнозов этого варианта классификатора практиче

ски не применялись, 120 кодов использовалась 

с позиции вероятностного прогноза, отсутствова

ла возможность реального применения на уровне 

линейных бригад. Л и ш ь 4 нозологических фор

мы заболеваний и их коды мы сочли нужным до

бавить к уточненному перечню. 

Следует отметить, что, несмотря на ошибки, 

допущенные при формировании первого вариан

та классификатора, были накоплены определен

ный опыт работы с МКБ-10 и информационно-

статистическая база, позволившие провести кор

ректировку и создать новый перечень нозологи

ческих форм заболеваний, более адаптирован

ный д л я практического использования. Без та

кого опыта работа над классификатором была 

бы чрезвычайно затруднена. В настоящее время 

используется перечень, содержащий 1125 нозо

логических форм. 

В соответствии с полученными результатами 

уменьшение объема классификатора на 630 руб

рик и подрубрик, а т а к ж е значительные измене

ния его структуры на данном этапе можно счи

тать оправданными. 

Однако д л я сохранения стройности групп 

родственных нозологических форм по классам 

заболеваний и при стремлении к возможности 

использования классификатора как краткого 

справочника нам все-таки пришлось включить 

незначительную часть заболеваний, которые 

врачу скорой медицинской помощи диагности

ровать чрезвычайно сложно. Это решение было 

принято в связи с тем, что количество диагнос

тических ошибок определяется не только и не 

столько количеством трудных или невозможных 

д л я догоспитальной диагностики нозологичес

ких единиц, сколько оптимально выбранными 

алгоритмами сопоставления диагнозов, учиты

вающими диагностические возможности работ

ников скорой медицинской помощи. 

В адаптированный вариант «Классификато

ра — краткого справочника причин обращения 

населения за скорой и неотложной медицин

ской помощью» включены 19 классов болезней 

из 21-го класса МКБ-10. Класс XVII («Врожден

ные аномалии, пороки развития, деформации 

и хромосомные нарушения») не был включен по 

причине его неприменимости при экстренной 

догоспитальной диагностике. Т а к ж е был ис

ключен класс XX «Внешние причины заболева

емости и смертности». По нашему мнению, 

двойное кодирование одних и тех ж е патологи

ческих состояний (классы XIX и XX) привело 

бы к большим и неоправданным трудностям как 

д л я статистического учета, так и д л я автомати

зированного сопоставления догоспитальных 

и госпитальных диагнозов. В качестве компен

сации отсутствия класса XX нам пришлось вне

сти незначительные изменения в «Карту вызова 

скорой помощи», расширив блок «Виды несча

стных случаев, в том числе травм». В этом блоке 

нами используются следующие градации: 1 — 

производственные, 2 — бытовые, 3 — уличные, 
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4 — дорожно-транспортные, 5 — спортивные, 

6 — криминальные, 7 — суицидальные, 8 — 

прочие. Подобное подразделение несчастных 

случаев в карте вызова необходимо для контро

ля правильности действий врача, особенно при 

отказе больного от госпитализации, сообщении 

в поликлинику при бытовых несчастных случа

ях; вызове психиатрической бригады «на себя» 

при суицидальных действиях; сообщении в ми

лицию, прокуратуру при криминальных видах 

несчастных случаев. 

Разработку классификатора мы рассматрива

ем как инструмент для следующих действий: 

— получения достоверной, однотипной ин

формации, пригодной для автоматизированного 

статистического учета и обработки, о классах, 

нозологических формах заболеваний, объеме 

и качестве оказания медицинской помощи по 

каждой карте вызова бригады СМП; 

— осуществления автоматизированной оцен

ки диагнозов, поставленных врачами догоспи

тального звена и врачей приемного отделения 

стационара; 

— получения информации о видах диагнос

тических ошибок, их частоте и структуре для 

дальнейшего анализа и использования этих дан

ных как в процессе управления, так и при под

готовке врачей СМП на циклах повышения ква

лификации. 

В заключение необходимо отметить, что раз

работка данного классификатора является толь

ко одним из шагов к поставленной нами цели — 

иметь достаточное количество достоверной, при

годной для автоматизированного учета и обра

ботки информации, чтобы целенаправленно кор

ректировать работу по организации и оказанию 

скорой медицинской помощи больным и постра

давшим. 
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The index of applying to ambulance is formed in every region depending on standard general sickness rate of in
habitants. The following notions are introduced into practice: general applying to ambulance, basic applying, 
applying that connects with age-sexual staff of sick people turning to ambulance and applying to first aid. 

Важнейшим показателем, о т р а ж а ю щ и м работу службы ско

рой медицинской помощи, является обращаемость населения за 

скорой медицинской помощью. Правительство Российской Феде

рации своими постановлениями № 1096 от 11.09.98 г. и № 1194 

от 26.10.99 г. в программе государственных гарантий определило 

новый нормативный показатель деятельности службы скорой ме

дицинской помощи для РФ, который составляет 340 и 318 вызо

вов на 1000 населения в год. 

По данным различных авторов, этот показатель имеет боль

шой размах колебаний по различным регионам страны: в Москве 

он составляет 286,2 [1], в Красногорском районе Московской об

ласти — 398,3, в Чувашской Республике — 270,4, в Новгород

ской области — 519,9 в год [1]. По г. Астрахани и Астраханской 

области обращаемость населения за скорой медицинской помо

щью (СМП) сохраняется на довольно высоком уровне: в 1998 г. 

она составила 397,3, в 1999 г . — 376, в 2000 г . — 391,5, в 2001 г . — 

390,3 на 1000 населения в год. При этом, согласно рекомендаци

ям МЗ РФ «Показатели деятельности станции скорой медицин

ской помощи и методика их расчета», а т а к ж е «Инструкции по 

составлению отчета станции (отделения, больниц) скорой и неот

ложной медицинской помощи», при расчете количества обраще

ний учитывают отказы в вызове из-за необоснованности, выпол

ненные вызовы и безрезультатные вызовы. 

Одной из основных причин высокой обращаемости за скорой 

медицинской помощью в Приказе МЗ РФ № 100 от 26.03.99 г. 

«О совершенствовании организации скорой медицинской помо

щи населению Российской Федерации» названо выполнение 

службой скорой медицинской помощи несвойственных ей функ

ций с подменой обязанности амбулаторно-поликлинических уч

реждений по оказанию помощи на дому и транспортировке боль

н ы х . На общую обращаемость за СМП влияют т а к ж е уровень 

и характер заболеваемости населения и его возрастно-половой со

став [1]. Для изучения этого вопроса была проанализирована 
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работа Городской станции скорой медицинской 

помощи г. Астрахани за последние 2 года. 

Для выявления зависимости скорой медицин

ской помощи от общей заболеваемости населения 

было проведено сравнение общей заболеваемости 

и обращаемости за скорой медицинской помо

щью по классам заболеваний за 2000-2001 гг. 

(табл. 1). 

Общая тенденция состоит в том, что при уве

личении общей заболеваемости растет и общая 

обращаемость за СМП, и между этими показате

лями существует прямая зависимость. Часть об

ращаемости, которая зависит от общей заболева

емости, мы называем базовой. Для определения 

базовой обращаемости нужно из общей обращае

мости вычесть обращаемость, связанную с изме-

Соотношение м е ж д у общей заболеваемостью 
и общей обращаемостью н а с е л е н и я за скорой м е д и ц и н с к о й 

Таблица 1 
н а с е л е н и я 
п о м о щ ь ю в г. А с т р а х а н и 

Классы заболеваний согласно МКБ-10 

Инфекционные и паразитарные болезни 

Новообразования 

Болезни крови 

Болезни эндокринной системы и рас
стройства питания 

Психотические расстройства 

Болезни нервной системы 

Болезни глаза и его придатков 

Болезни уха и сосцевидного отростка 

Болезни системы кровообращения 

Болезни органов дыхания 

Болезни органов пищеварения 

Болезни кожи и подкожной клетчатки 

Болезни костно-мышечной системы 

Болезни мочеполовой системы 

Беременность, роды и последствия 

Врожденные аномалии 

Симптомы, признаки и отклонения от 
нормы 

Травмы, отравления 

Отдельные состояния, возникшие в 
перинатальном периоде 

И т о г о 

Общая заболева
емость на 1000 

человек 

2000 г. 

46,7 

32,6 

12,8 

32,0 

61,6 

36,6 

105,6 

38,6 

139,9 

344,5 

65,4 

51,8 

73,9 

63,7 

12,6 

6,3 

2,9 

94,6 

8,1 

1230,3 

2001 г. 

57,8 

32,1 

10,3 

34,2 

66,5 

44,2 

105,0 

39,2 

140,8 

316,3 

53,4 

54,1 

71,4 

60,9 

12,1 

6,3 

4,8 

102,7 

8,0 

1215,4 

Удельный вес за
болеваний, % 

2000 г. 

3,8 

2,6 

1,04 

2,6 

5,0 

2,9 

8,6 

3,1 

11,4 

28,0 

5,3 

4„2 

6,0 

5,1 

1,0 

0,5 

0,2 

7,7 

0,6 

100,0 

2001 г. 

4,7 

2,6 

0,84 

2,8 

5,5 

3,6 

8,6 

3,2 

11,6 

26,0 

4,4 

4,6 

5,8 

5,0 

0,9 

0,5 

0,4 

8,4 

0,66 

100,0 

Общая обращае
мость за скорой 
медицинской по
мощью на 1000 

человек 

2000 г. 

10,5 

4,8 

0,2 

1,2 

9,2 

47,1 

4,2 

88,4 

65,5 

26,4 

1,7 

4,1 

10,9 

10,9 

0,04 

71,0 

34,9 

0,06 

391,5 

2001 г. 

13,4 

5,1 

0,4 

1,7 

5,0 

40,8 

5,0 

94,5 

57,8 

29,0 

6,3 

8,2 

13,4 

5,8 

0,18 

60,1 

42,5 

0,12 

390,3 

Удельный вес бо
льных, обратив
шихся за скорой 
медицинской по

мощью, % 

2000 г. 

2,7 

1,2 

0,04 

0,31 

2,4 

12,1 

1Д 

22,6 

16,8 

6,7 

0,4 

1,04 

2,8 

2,8 

0,001 

18,1 

8,9 

0,01 

100,0 

2001 г. 

3,6 

1,3 

0,1 

0,4 

1,3 

10,4 

1,5 

24,2 

14,8 

7,4 

1,6 

2,1 

3,4 

1,5 

0,04 

15,33 

10,8 

0,03 

100,0 

Анализируя данные табл. 1, можно выделить 

болезни, которые определяют основную массу 

заболеваемости, обращаемость по скорой меди

цинской помощи. К ним относятся заболевания 

органов дыхания, кровообращения, пищеваре

ния, болезни мочеполовой системы, беремен

ность и роды, травмы и отравления, инфекцион

ные заболевания, заболевания нервной системы, 

симптомы, признаки и отклонения от нормы — 

они составляли 65,5% (2000 г.), 65,2% (2001 г.) 

от всей обращаемости за скорой помощью. 

нением возрастно-полового состава населения, 

и обращаемость за неотложной помощью. 

По обращаемости, связанной с возрастно-по-

ловым составом населения, имеются многочис

ленные публикации [2-4] и официальные мате

риалы [5, 6]. Нужно отметить, что в идеальных 

условиях зависимость от возрастно-полового со

става закладывается в понятие общей заболевае

мости, так как она складывается из заболеваемо

сти детей, подростков и взрослых мужчин 

и женщин. Основное влияние на увеличение об-
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ращаемости за СМП имеет негативное измене

ние в возрастно-половом составе людей. Чем 

больше различия между числом взрослых муж

чин и взрослых женщин, тем выше обращае

мость за СМП. То же относится и к различиям 

в числе детей и людей пожилого возраста. 

Таким образом, нужно определить соотноше

ние между мужчинами и женщинами, это соот

ношение будет первым поправочным коэффици

ентом (Ki), и соотношение между людьми пожи

лого возраста и детьми, и это будет вторым по

правочным коэффициентом (Кг). Умножив базо

вую обращаемость на эти коэффициенты, мы 

сможем определить ту часть обращаемости, кото

рая связана с демографическими изменениями. 

селения по неотложной помощи, часть вызовов 

передавалась со станции СМП. Эти вызовы вы

полнялись специально выделенными общепро

фильными бригадами СМП. При анализе этих 

вызовов выяснилось, что обращаемость по ока

занию неотложной помощи составила 22% 

(86,2 на 1000 населения). По данным Смолен

ской СМП, этот показатель составил 34% от об

щей обращаемости, а в часы работы поликлини

к и — 1 4 - 1 7 % . 

Зная общую обращаемость и обращаемость по 

неотложной помощи, можно определить базо

вую обращаемость. 

Например, наша обращаемость за скорой по

мощью (391,5 на 1000 населения) будет состоять 

Т а б л и ц а 2 
Возрастно-половой состав больных, обратившихся за скорой помощью 

в 2001 г., в эквивалентных единицах 

Пол 

Мужчины 

Женщины 

Возрастные группы, лет 

0-3 

1,0 

0,8 

4-14 

1,2 

0,9 

15-19 

0,5 

0,7 

20-29 

1,3 

1,5 

30-39 

1,3 

1,2 

40-49 

1,6 

1,6 

50-59 

1,1 

1,7 

60-69 

1,4 

2,2 

70 и старше 

1,3 

1,3 

В табл. 2 приводятся данные по соотношению 

числа мужчин и женщин и состав больных по 

возрастным группам. При этом использовалась 

методика, когда за 1 эквивалентную единицу 

принимается число больных мальчиков от 0 до 

3 лет. Доля мужчин составила 47,5%, доля жен

щин — 52,5% . Соотношение между женщинами 

и мужчинами равно 1 :1 ,1, т . е . 0,11 (Ki). Соот

ношение пациентов пожилого возраста и детей 

равно 1:1,296, т . е . 0,296 (Кг). Обращаемость, 

связанная с изменением возрастно-полового со

става больных, определяется произведением ба

зовой обращаемости, Ki и Кг. 

В тех регионах, где амбулаторно-поликлини-

ческая служба не оказывает неотложной помо

щи или профилактическая работа проводится 

недостаточно, эта помощь оказывается службой 

СМП. Город Астрахань и Астраханская область 

относится к тем регионам, где эта помощь ока

зывается службой скорой медицинской помощи. 

Нами проведено исследование количества вы

зовов, обслуженных по неотложной помощи. 

Оказалось, что в рабочие дни в часы работы по

ликлиники (с 8.00 до 19.00) обслуживается око

ло 44% от всех вызовов, из них 22% — это ока

зание неотложной помощи. 

Одновременно в течение одного месяца на ба

зе двух поликлиник принимались вызовы от на-

из базовой обращаемости (296,5), обращаемости, 

связанной с изменением возрастно-полового со

става больных (8,8), и обращаемости за неотлож

ной помощью в часы работы поликлиник (86,2). 

Между общей заболеваемостью населения и ба

зовой обращаемостью за скорой помощью сущес

твует прямая зависимость, поэтому, зная общую 

заболеваемость и базовую обращаемость за ско

рой медицинской помощью, можно определить 

соотношение между этими величинами. В на

шем примере оно составило 4,14. 

Таким образом, зная общую обращаемость по 

тому или иному региону, общую заболеваемость 

и возрастно-половой состав больных, можно оп

ределить величину базовой обращаемости, обра

щаемость по неотложной помощи, которая 

должна оказываться амбулаторно-поликлиниче-

скими службами в часы работы поликлиники. 

Обращаемость за скорой медицинской помо

щью не зависит от самой службы скорой меди

цинской помощи, а определяется общей заболе

ваемостью населения, обращаемостью, связан

ной с возрастно-половым составом больных, 

и обращаемостью за неотложной помощью. 

Уже два года Городская станция СМП г. Аст

рахани пытается воздействовать на амбулатор-

но-поликлиническую службу города. Для этого 

налажен учет всех вызовов, поступающих с тер-
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ритории поликлиник. В карту вызовов введен 

пункт, где указывается, какой поликлиникой 

обслуживается больной. Эти данные обрабаты

ваются по определенной программе. С учетом 

числа обслуживаемого населения высчитываем 

уровень обращаемости за скорой помощью по 

территориям поликлиник. 

Эти сведения систематически сообщаются 

в управление здравоохранением города. Руково

дителям поликлиник предоставляется информа

ция о вызовах, обслуженных станцией СМП на 

их территории. Отдельно учитываются пациен

ты, обратившиеся в службу СМП повторно. Эти 

случаи также доводятся до руководителей поли

клиник. По инициативе городской станции СМП 

разработан Приказ о преемственности в работе на 

догоспитальном и госпитальном этапах, где пере

числены мероприятия, которые должны прово

диться станцией СМП, поликлиниками и стацио

нарами. Эти меры могут привести к постепенно

му снижению доли обращаемости за СМП, свя

занной с обслуживанием хронических больных. 
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в сельской местности осуществляется по поводу 

обострения течения хронических заболеваний. 

Необходимо отметить и тот факт, что за по

следние 10 лет количество участковых больниц 

в регионе уменьшилось с 27 (в 1991 г.) до 3 

(в 2001 г.), что значительно снизило доступность 

врачебной помощи в сельской местности. 

В весенне-летний период численность населе

ния некоторых районов области увеличивается 

практически вдвое, поэтому сравнивать количе

ство вызовов скорой помощи на 1000 населения 

в городской и сельской местности невозможно. 

Количество вызовов бригад СМП постоянно уве

личивается (табл. 1). 

Т а б л и ц а 1 
Количество вызовов скорой п о м о щ и 

на 1000 населения 

Населенный пункт 

Псков 

Межрайонные пока
затели 

1999 г. 

331,2 

471,3 

2000 г. 

336,1 

476,2 

2001 г. 

334,8 

493,2 

Служба СМП в регионе представлена МУ 

«Псковская станция скорой и неотложной помо

щи», отделением скорой и неотложной помощи 

Санитарным транспортом станции и отделе- I 

ния СМП укомплектованы удовлетворительно I 

и соответствуют установленному нормативу, I 

но его техническое состояние в некоторых отде- I 

лениях неудовлетворительное. 

Выездные машины скорой помощи оснащены I 

медицинским оборудованием согласно регламен- I 

ту, часть этого оборудования морально устарела. 

Большинство выездных бригад оснащены порта

тивными электрокардиографами. 

В системе скорой медицинской помощи рабо

тают 70 врачей и 459 фельдшеров, в централь

ных районных больницах в основном работает 

фельдшерская бригада. При этом только 9,1% 

составляют сотрудники СМП в возрасте до 

30 лет. 

С учетом особенностей оказания СМП в сель

ской местности особое внимание уделяется по

следипломной подготовке фельдшеров скорой 

помощи: циклы усовершенствования для фельд

шеров СМП проводятся планомерно, их про

граммы составлены с учетом особенностей оказа

ния скорой медицинской помощи людям пожи

лого возраста(табл. 2). 

Создавая программу оказания медицинской 

помощи сельскому населению, нужно учиты-

Т а б л и ц а 2 
Число фельдшеров скорой медицинской помощи, 

п р о ш е д ш и х последипломную подготовку в 1991—2001 гг. 

1992 г. 

71 

1993 г. 

6 2 

1994 г. 

4 5 

1995 г. 

4 7 

1996 г. 

9 4 

1997 г. 

9 8 

1998 г. 

106 

1999 г. 

8 7 

2000 г. 

9 7 

2001 г. 

109 

МУЗ «Центральная городская больница» г. Ве

ликие Луки и 24 отделениями скорой помощи 

центральных районных больниц. Из 26 струк

турных единиц 2 расположены в типовых здани

ях, 12 — в отдельных приспособленных помеще

ниях и 12 — в корпусах ЦРБ или поликлиник. 

вать, что оказание экстренной медицинской по

мощи является основой сельского здравоохране

ния, так как доступность медицинской помощи 

на селе недостаточна. 

Поступила в редакцию 22.09.2002 г. 
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The modern conception of the emergency medical care departments in the multifunctional city hospitals is dis
cussed. It was shown that reorganization of the admission departments into emergency care departments was re
lated to the broad range of the economical, methodological and management issues. 

Анализ стационарной помощи свидетельствует о значитель

ном увеличении процента пациентов, госпитализируемых в экс

тренном порядке. За десятилетний период (1991-2001 гг.) доля 

ургентных больных в крупных городах увеличилась с 20% до 
60% в целом, а по многопрофильным стационарам достигла 

80-90% от всех случаев госпитализации. Изменение х а р а к т е р а 

госпитализации повлекло за собой увеличение в структуре проле

ченных процента « т я ж е л ы х » пациентов с острыми инфарктами 

миокарда, мозговыми инсультами, острыми заболеваниями орга

нов брюшной полости, шокогенными травмами. 

Дополнительным фактором влияния на организацию госпи

тальной помощи явилась интенсификация использования коеч

ного фонда с увеличением абсолютного числа госпитализирован

н ы х . Так, в Санкт-Петербурге на протяжении последнего года 

ежесуточно в крупные многопрофильные стационары госпитали

зируется до 150-200 и более пациентов. При этом, как и в преды

д у щ и е годы, существенное значение имеет неравномерность по

ступления больных: резкое увеличение поступления по понедель

никам и вторникам относительно еженедельного уровня (на 

25-30%), а т а к ж е наличие часов «пиковой нагрузки» — с 15 до 

23 ч, когда в стационар доставляется до 15-20 пациентов в час. 

Аналогичные тенденции в организации госпитальной помощи 

отмечаются не только в крупных городах России, но и в большин

стве зарубежных стран. Так, по материалам 1-й Международной 

конференции «Медицинская помощь в странах Балтийского ре

гиона (Стокгольм, 28-30 ноября 2001 г.), за последние 5 лет обра

щаемость за экстренной медицинской помощью увеличилась на 

40%, а доля госпитализированных в экстренном порядке пациен

тов составила около 70%. 

В т а к и х условиях особую роль приобретает организация при

ема пациентов в стационаре. В большинстве европейских круп

ных многопрофильных госпиталей она осуществляется в отделе

ниях экстренной помощи. Главными задачами этих отделений яв

ляются сортировка, организация обследования, оказание необхо-
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димого объема неотложной помощи. Лишь около 

30% пациентов, обратившихся в отделение экс

тренной помощи, в дальнейшем госпитализиру

ется в стационар для углубленного обследования 

и лечения в условиях специализированных отде

лений. Большинство пациентов после оказания 

медицинской помощи направляют на амбулатор

ное лечение или госпитализируют в отделения 

кратковременного пребывания (до трех суток), 

которые являются структурными подразделени

ями отделения экстренной помощи. 

В нашей стране вопросы организации приема 

доставляемых в стационар пациентов в совре

менных условиях изучены недостаточно. До на

стоящего времени не разработаны общие реко

мендации по организации работы приемных от

делений, перечни технологического обеспечения 

и алгоритмы их использования, рекомендации 

по оптимальному кадровому обеспечению. 

В этой связи особую роль приобретает разра

ботка современной концепции о роли отделений 

экстренной помощи в организации работы боль

ниц скорой медицинской помощи. Очевидно, 

что деятельность таких отделений должна отра

ж а т ь принципиальные особенности экстренной 

медицины. Главными из них следует считать 

значимость временного фактора и возможность 

изменения диагноза в первые часы с момента по

ступления больного. 

Основные требования, предъявляемые к орга

низации приема экстренных больных, включа

ют в себя: 

— наличие в составе дежурной бригады спе

циалистов всех основных профилей: хирургов, 

травматологов, нейрохирургов, гинекологов, 

урологов, терапевтов, невропатологов; 

— круглосуточный р е ж и м работы основных 

диагностических служб, включая клинико-био-

химическую лабораторию, функциональную 

и лучевую диагностику (в том числе компьютер

ную томографию), эндоскопию (эндовидеохирур-

гию), ультразвуковую диагностику. 

Другая группа особенностей организации ра

боты отделения экстренной помощи связана со 

спецификой задач, стоящих перед этим подраз

делением. Главными среди них следует считать 

организацию обследования доставленных паци

ентов, определение тактики лечения и направле

ние пациентов по назначению, проведение неко

торых лечебных манипуляций. Существенное 

влияние на решение данных задач оказывает 

увеличение потока поступающих пациентов 

в целом и экстренно госпитализируемых в част

ности. При этом организация работы отделения 

экстренной помощи призвана обеспечить сокра

щение сроков пребывания пациентов на его тер-1 

ритории при расширении объемов лечебно-диа

гностической помощи. 

Для этого представляется необходимой разра

ботка и внедрение новых подходов к сортировке I 

пациентов в отделении экстренной помощи. 

Главные критерии сортировки пациентов в отде

лении экстренной помощи следующие: 

1. Разделение пациентов по т я ж е с т и состоя

ния: 

а) пациенты с нарушением витальных функ

ций и комами неясной этиологии (около 5-7% 

поступающих) с госпитализацией непосред

ственно реанимационные отделения (блок кри

тических состояний); 

б) пациенты в состоянии средней тяжести, 

у которых диагностические мероприятия долж

ны сопровождаться началом синдромальной те

рапии (до 20% поступающих); 

в) пациенты в удовлетворительном состоя

нии, не нуждающиеся в начале лечебного посо

бия в первый час с момента поступления. 

2. Разделение пациентов по возможности 

к самостоятельному передвижению (ходячие 

и лежачие). Такое деление позволяет применить 

разные подходы в технологии обследования. Хо

дячие больные самостоятельно передвигаются 

по диагностическим кабинетам; д л я лежачих 

больных диагностические службы по возможно

сти выдвигаются к пациенту или их транспорти

руют на каталке (на кресле) силами младшего 

персонала. 

3. Разделение пациентов по поведенческим 

реакциям. Этот принцип сортировки предпола

гает выделение групп пациентов, чье поведение 

является опасным д л я них самих и окружаю

щих (в первую очередь речь идет о пациентах 

в состоянии алкогольного опьянения). 

Эффективная организация сортировки требу

ет дополнительной подготовки персонала по са

мому широкому кругу вопросов неотложной ме

дицины и в конечном итоге неминуемо поставит 

вопрос о введении в стационарах скорой меди

цинской помощи специальности врача по неот

ложной медицине. Кроме того, реализация но

вых подходов к сортировке пациентов требует 

выделения на территории отделения экстренной 

помощи соответствующих технологических зон: 

блока критических состояний (включая проти

вошоковую палату), зоны для пациентов в состо

янии средней т я ж е с т и , зоны д л я пациентов 
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в удовлетворительном состоянии, зоны изолято

ров (инфекционного и психосоматического). 

Другим важным принципом организации от

деления экстренной помощи является объедине

ние на его базе основных экстренных лечеб

но-диагностических подразделений (рентгеноло

гический кабинет, лаборатория, кабинет УЗД, 

эндоскопический кабинет, гинекологическая 

смотровая, перевязочная, гипсовая, процедур

ная, вспомогательные кабинеты). При этом тер

риториальное расположение смотровых и диа

гностических кабинетов должно обеспечивать 

оптимальное движение пациентов. Сами пути 

движения пациентов должны иметь направлен

ный и преимущественно односторонний харак

тер. Обозначение направлений движения паци

ентов должно быть максимально понятным для 

них. Диагностические кабинеты должны быть 

разобщены с зоной ожидания. 

Важной и до сих пор не решенной проблемой 

остается несоответствие численности персонала 

дежурной бригады характеру почасовой нагруз

ки. Известно, что с 18 до 24 часов поступление 

больных значительно увеличивается. Подобное 

распределение нагрузки имеет объективный ха

рактер и связано в первую очередь с окончанием 

рабочего дня в поликлиниках и передачей посту

пающих вызовов службе неотложной помощи. 

Именно в этот период возникают основные за

держки в обследовании пациентов и увеличива

ется время их пребывания в приемном отделе

нии. Если почасовая нагрузка превышает про

пускную способность приемного отделения, то 

происходит скопление больных и сопровождаю

щих их лиц в отделении, что затрудняет его ра

боту и вызывает неудовлетворенность пациентов 

и персонала. По этой причине целесообразно 

разделить дежурства среднего и младшего персо

нала на две 15-часовые смены с «перехлестом» 

на 3 часа пиковой нагрузки: с 19 до 22 часов. 

К сожалению, по экономическим соображениям 

данный график дежурств пока малоприемлем. 

Помимо вышеуказанных вопросов, реоргани

зация приемных отделений в отделения экстрен

ной помощи связана с решением широкого круга 

иных нормативно-методических, организацион

ных и экономических проблем. Вместе с тем оче

видно, что по важности решаемых задач отделе

ния экстренной помощи являются ключевыми 

структурными подразделениями больниц ско

рой медицинской помощи. 

Поступила в редакцию 08.10.2002 г. 
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The authors worked out the new computer program designed for the assessment of the severity, outcome and 
treatment approaches in cases of combined trauma. 

Определение объема медицинской информации, достаточного 

для адекватной оценки т я ж е с т и состояния пациентов, является 

довольно сложной задачей. При обследовании пострадавших с тя

желой сочетанной травмой на первый план выступают патологи

ческие синдромы, определяющие тяжесть состояния и клиничес

кие проявления шока. Оценивая степень дисфункции различных 

систем организма, врач выставляет посиндромный диагноз, по

зволяющий определить тактику ведения пациента в ближайшее 

время. Одновременно с этим проводится интенсивная терапия, 

включающая в себя противошоковые мероприятия. Правильно 

выбранная тактика, ранняя стабилизация функций жизненно 

в а ж н ы х органов и систем организма в острый период шока во 

многом определяют дальнейшее течение заболевания или трав

мы. Ведущая роль при этом принадлежит рационально проведен

ной инфузионно-трансфузионной терапии, включающей в себя 

восполнение ОЦК, коррекцию нарушений реологии, нормализа

цию водно-электролитного баланса. Большое значение имеют 

борьба с гипоксией и гипоксемией, профилактика развития рес

пираторного дистресс-синдрома, контроль иммунного статуса. 

Среди причин возникновения осложнений у пациентов с мно

жественной и сочетанной травмой, шоком следует отметить не

своевременную диагностику, нарушения трофики тканей, осо

бенно поврежденных, нарушения агрегантного состояния крови 

и энергетики клеток, вторичный иммунологический дисбаланс. 

Большое значение имеет нерациональная хирургическая тактика 

в остром периоде травматической болезни. 

Для эффективного оказания помощи пострадавшим с тяжелы

ми сочетанными травмами (особенно в условиях их массового по

ступления) большое значение имеет использование диагностичес

ких и лечебных схем, основанных на обобщении опыта работы 

специализированных учреждений. 

Раньше при оказании помощи пострадавшим с сочетанными 

травмами применяли диагностические схемы описательного ха

рактера, в которых использовали небольшое количество парамет-
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ров, характеризующих состояние кровообраще

ния и дыхания [1, 2]. Более рациональным пред

ставляется использование диагностических и ле

чебных схем, изложенных в виде четко сформу

лированных алгоритмов. 

Опыт работы Санкт-Петербургского НИИ 

скорой помощи им.проф.И.И.Джанелидзе сви

детельствует о высокой эффективности подобно

го рода диагностических и лечебных алгорит

мов, основанных на объективной оценке тяжес

ти состояния пострадавших по прогностическим 

критериям. Применение прогностических пока

зателей для распределения пострадавших по тя

жести травмы, локализации доминирующего по

вреждения и последующего лечения оказалось 

весьма эффективным. 

Оценка тяжести состояния пострадавших при 

оказании им первой медицинской или первой 

врачебной помощи имеет первостепенное значе

ние для последующего лечения. Поскольку веду

щими патологическими процессами острого пе

риода травматической болезни являются шок 

и кровопотеря, оценка состояния пострадавших 

обычно сводится к определению тяжести шока 

и величины кровопотери. Долгое время наиболее 

распространенной была классификация шока по 

трем степеням тяжести, которые определялись 

по величине систолического артериального дав

ления, частоте пульса и частоте дыхания (прин

цип Киса). Удачным показателем для оценки тя

жести шока оказался индекс Алговера [3]. 

В эволюции классификации шока по степени 

тяжести определились тенденции к комплекс

ной оценке состояния пострадавших по сумме 

ряда функциональных показателей. На основа

нии математического анализа были разработаны 

прогностические шкалы и описаны соответству

ющие индексы повреждений, а точнее — индек

сы тяжести течения травматической болезни. 

Такие шкалы были разработаны в Мериленд

ском институте здоровья (США), НИИ скорой 

помощи им.проф.И.И.Джанелидзе, Российской 

военно-медицинской академии. 

Исследования, проведенные в НИИ скорой 

помощи им.проф.И.И.Джанелидзе, показали, 

что наиболее эффективными диагностическими 

схемами при шокогенных травмах являются те, 

которые основаны на количественной характе

ристике совокупной тяжести повреждений и ре

зультатах оценки первичной реакции пострадав

шего на травму. 

В результате многофакторного регрессионно

го анализа была получена прогностическая фор

мула, позволившая определить тяжесть и веро

ятный исход травматической болезни на бли

жайшие двое суток уже при поступлении по

страдавшего в стационар [4, 5]. 

Дальнейшее усовершенствование методики 

прогнозирования течения и исходов травматиче

ской болезни при шокогенных повреждениях 

позволило создать сокращенную «Многофактор

ную шкалу экспресс-прогнозирования течения 

и исходов травматического шока», в которую 

были введены данные о вероятном исходе трав

мы, ее течении и степени шока. 

Оценка тяжести состояния пострадавшего 

и определение прогноза остаются актуальной 

проблемой. Врачу приходится ежедневно выпол

нять значительный объем лечебной и диагности

ческой работы. Безусловно, это требует концент

рации внимания для предупреждения диагнос

тических ошибок, которые могут привести 

к возникновению осложнений и к неправильной 

тактике ведения пациента. Необходима быстрая 

и эффективная оценка получаемых в процессе 

обследования больного сведений для диагности

ки, выбора дополнительных методов исследова

ния и оказания своевременной медицинской по

мощи. Особое значение имеют своевременная 

диагностика и раннее определение вероятност

ного прогноза у пострадавших с тяжелой соче

танной или комбинированной травмой, поступа

ющих в тяжелом состоянии. При этом учитыва

ется большое количество диагностических фак

торов, и прогностическое значение каждого из 

них имеет разный вес. 

С 1999 г. в нашей клинике внедрена методика 

компьютерного прогнозирования применимо 

к больным с тяжелой сочетанной травмой по 

шкале APACHE. Шкала APACHE разработана 

В.Кнауссом и У.Дугласом (США) в 1989 г. Она 

представляет комплекс диагностических крите

риев, характеризующих основные показатели 

состояния жизненно важных систем организма. 

В 1996 г. была составлена компьютерная версия 

этой программы на русском языке. У всех по

страдавших, поступающих в клинику с тяжелой 

сочетанной травмой и клиническими проявле

ниями шока, производится определение тяжес

ти состояния (в баллах), вероятности внутри-

больничной смерти (в %) и продолжительности 

пребывания в отделении реанимации (в сутках). 

Подавляющий контингент пострадавших, про

леченных в отделении нейрореанимации Омской 

городской клинической больницы № 1,— это па

циенты с нейротравмой и сочетанной травмой. 
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За последние 3 года в отделении нейрореани-

мации пролечены 370 больных с политравмой. 

Тяжесть их состояния оценивали по шкале 

АРАСНЕ-3. Методика оценки тяжести состоя

ния по шкале АРАСНЕ-3 считается универсаль

ной у пострадавших с сочетанной травмой. 

При сравнении машинного прогноза с фактичес

ким прогнозом у пациентов с шоком П - Ш степе

ни выявлено, что лишь в единичных случаях на

блюдаются несущественные различия в сроке 

пребывания пострадавших в реанимационном 

отделении (до 1 суток). У пострадавших с шоком 

III—IV степени в ряде случаев увеличиваются ве

роятность стационарной летальности и сроки 

пребывания в отделении реанимации. 

Мы предлагаем разработанную на основе мно

голетних наблюдений компьютерную «Програм

му комплексной помощи врачу при диагности

ке, прогнозировании исходов и лечения сочетан

ной травмы» (Свидетельство об официальной ре

гистрации № 200 16 10961 от 1.08.2001 г.). 

Указанная программа предназначена для по

мощи врачу в первичной диагностике, оценке тя

жести состояния, вероятностного прогноза и воз

можных исходов заболевания. Программа может 

быть использована в приемных отделениях ста

ционаров, травмпунктах, ЦРБ, ФАП. 

От программ типа Apache-2 и Apache-З эта про

грамма отличается расширенными возможностя

ми диагностики, более точным прогнозом, и, что 

особенно важно, применимостью ее к российской 

действительности, а также наличием рекоменда

ций по дальнейшему обследованию и лечению. 

Общение с программой построено в виде ди

алога, когда врач дает конкретные ответы на 
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однозначно поставленные вопросы. Вопросы 

составлены таким образом, что охватывают 

практически все данные, которые должен со

брать врач для того, чтобы установить посинд-

ромный диагноз. После ответа на эти вопросы 

врач получает заключения о диагнозе, степени 

тяжести состояния пациента и возможных ис 

ходах. 

Далее, на 2-4-й день, с помощью этой же про

граммы можно оценить эффективность лечения, 

динамику состояния пациента, наличие или рег

ресс осложнений. 

Мы провели анализ 255 историй болезни по

страдавших с сочетанными травмами, поступив

ших в клинику в 1999 и 2000 гг. 

Для оценки степени совпадения диагноза бы

ли приняты следующие критерии: 

Полное — диагноз и прогноз совпали полно

стью (243 случая). 

Практически полное — прогноз совпал с 1-2 

незначительными отклонениями (15 случаев). 

Относительно полное — прогноз совпал с 3-4 

незначительными отклонениями (4 случая). 

Не совсем полное — прогноз совпал с сущест

венными отклонениями (1 случай). 

Развились непредсказанные осложнения — 2 

случая. 

Эти ошибки преимущественно были связаны 

с неполным обследованием при поступлении 

в приемное отделение больных в тяжелом состо

янии. 

Анализируя полученные данные, необходимо 

отметить эффективность использования предла

гаемой программы оценки тяжести состояния 

пострадавших и ближайшего прогноза. 
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PREHOSPITAL MEDICAL AID ТО THE SPINE-AND-CORD INJURED 
PATIENTS IN ST.PETERSBURG 
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A.L.Polenov Russian Neurosurgical Institute, St.Petersburg, Russia 
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The state of organization and quality of prehospital medical aid to the spine-and-cord injured patients were stud
ied in St.Petersburg. Certain serious drawbacks were found, which indicated the necessity of re-organization and 
amelioration of quality of the aid. Thus, spinal cord damage was not diagnosed in 64,7%, that of the spine in 
15,8% of the cases. Medical aid was not documented in 93,2%. Transporting mode was not denoted in 94,7% 
of the trauma cases. 

ВВЕДЕНИЕ 

В последние годы отмечается увеличение числа пострадавших 

с нейротравмой и, в частности, с травмой позвоночника и спинно

го мозга (ТПСМ) [1—3]. По данным проведенного нами эпидемио

логического исследования, в Санкт-Петербурге распространен

ность ТПСМ составляет 44 случая на 1 млн населения в год. За из

ученный трехлетний период (1994-1996 гг.) зарегистрировано 

увеличение количества ТПСМ в 1,8 раза. Возросло количество 

случаев т я ж е л ы х форм ТПСМ. Так, распространенность ушиба 

спинного мозга увеличилась в 2 раза, а сдавления спинного моз

га — в 3 раза. Частота госпитализации пострадавших с ТПСМ 

в стационары города возросла в 2 раза. 

В связи с быстротекущим развитием острых патологических 

состояний при ТПСМ пострадавшие зачастую нуждаются в экс

тренной медицинской помощи. Специфическая черта экстренной 

медицинской помощи — влияние фактора времени на исход забо

левания и вероятность значительного изменения диагноза в пер

вые часы, что предъявляет особые требования к организации ока

зания скорой медицинской помощи, процессу транспортировки 

пострадавших и лечению в стационаре до стабилизации состоя

ния и определения исхода [4, 5]. Однако возможность получения 

пострадавшими с ТПСМ в нашей стране своевременной специали

зированной медицинской помощи, по мнению ряда авторов, 

до сих пор является нерешенной проблемой [6, 7]. 

Целью данного исследования являлось изучение состояния ор

ганизации и качества скорой медицинской помощи на догоспи

тальном этапе пострадавшим с ТПСМ в Санкт-Петербурге. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Исследование проводилось с использованием медико-органи

зационного метода. Были учтены все случаи первичной госпита

лизации жителей города в специализированные стационары 

в 1994-1996 гг. 
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С травмой позвоночника и спинного мозга бы

ли госпитализированы 133 человека (мужчин — 

87, женщин — 46). Средний возраст пострадав

ших — 36,6 года. Доля пациентов с ушибом 

спинного мозга составила 55,6% (93 человека), 

с сочетанием различных форм повреждения 

спинного мозга (в основном это ушиб и сдавление 

спинного мозга) — 14,3% (19 человек), со сдавле

нней спинного мозга — 13,5% (18 человек), с со

трясением спинного мозга — 9,0% (12 человек), 

с нарушением анатомической целостности спин

ного мозга — 6,0% (8 человек), с гематомиелией, 

ишемическими поражениями — 0,8% (1 чело

век), нечетко классифицируемым повреждением 

спинного мозга — 0,8% (1 человек). 

У 39 (29,3%) пострадавших было диагностиро

вано повреждение шейного отдела позвоночника, 

у 38 (28,6%) пациентов — поясничного отдела, 

у 33 (24,8%) пациентов — грудного отдела, у 2 

(1,5%) пациентов — крестцового отдела. Много

уровневые повреждения имели место у 13 (9,8%) 

пациентов (повреждение шейного и грудного от

делов — у 4 больных, грудного и поясничного от

делов — у 9 больных). В 8 (6,0%) случаях уровень 

повреждения позвоночника не был указан. 

Перелом тел позвонков был диагностирован 

у 43,6% пострадавших. Сочетание различных 

признаков повреждения позвонков (например, 

подвывих и компрессионно-оскольчатый пере

лом тела позвонка) выявлено у 19 (14,3%) чело

век, комбинированные переломы тел и дужек 

позвонков — у 8 (6%) человек, прочие струк

турные повреждения позвоночника — у 22 

(16,6%) человек. Нечетко классифицируемое 

повреждение позвоночника отмечено у 26 

(19,5%) человек. 

Из 133 пострадавших нарушение двигатель

ных функций отмечено у 94 (70,7%) пациентов. 

Наиболее грубые расстройства — параплегии 

и тетраплегии — выявлены у 22 (16,5%) и 10 

(7,5%) пострадавших соответственно. У 97 

(72,9%) пострадавших наблюдались нарушения 

чувствительности. Нарушение как глубокой, 

так и проводниковой чувствительности отмечено 

у 19 (14,3%) пациентов. Расстройства только бо

левой чувствительности выявлены более чем 

у половины пациентов (57,9%), только глубокой 

чувствительности — у 1 (0,8%) пострадавшего. 

Нарушение функций тазовых органов имело ме

сто у 84 (63,2%)) пострадавших. 

Оперативное вмешательство было выполнено 

56 (42,1%) пациентам. Из них операции по пово

ду сдавления спинного мозга проведены 15 по

страдавшим, по поводу ушиба и сдавления спин-1 

ного мозга — 8 пострадавшим. 

Умерли в стационаре 32 пациента (стационар-1 

ная летальность — 24,1%), после операций — 151 

пациентов (послеоперационная летальность — I 

27%). В большинстве случаев непосредственной I 

причиной смерти пострадавших были как соче-

танная с другими повреждениями, так и изоли

рованная ТПСМ (8,4% случаев) и пневмония 

(3,8% случаев). Смерть оперированных больных 

наиболее часто наступала в результате ТПСМ 

и пневмонии (3,0% случаев). 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

По данным нашего исследования, первая меди

цинская помощь была оказана в сроки до одного 

часа после травмы 36 (27±3,8%) пострадавшим 

с ТПСМ, с 1 до 3 часов — 14 (10,5±2,7%) постра

давшим, с 3 до 6 часов — 5 (3,8±1,7%) пострадав

шим, в течение первых суток — 3 (2,3±1,3%) по

страдавшим, от 1 до 2 суток — 2 (1,5±1,1%) по

страдавшим, от 2 до 4 суток и позже — 2 

(1,5±1,1%) пострадавшим. Сроки оказания пер

вой медицинской помощи 71 (53,4±4,3%) постра

давшему неизвестны. 

Большей части пострадавших первая меди

цинская помощь была оказана на месте проис

шествия (40,0±4,2%) и в медицинском учрежде

нии (18,8±3,4%>). На дому первая медицинская 

помощь была оказана в 13,5±3,0% случаев, 

в других местах — в 1,4±1,1% случаев. Данные 

о месте оказания первой медицинской помощи 

отсутствовали в медицинских документах 

в 26,3+3,8% случаев. 

Наиболее часто первая медицинская помощь 

была оказана врачами линейных бригад скорой 

медицинской помощи (42,1±4,3%) и специали

зированной скорой медицинской помощи 

(15,8+3,2%). Средним медицинским работни

ком первая помощь оказывалась в 3,9±1,6% 

случаев, врачом стационара — в 2 , 9 ± 1 , 5 % слу

чаев. Из-за отсутствия соответствующих записей 

в медицинской документации в 3 5 , 3 + 4 , 1 % слу

чаев не представилось возможным выяснить, 

кем была оказана медицинская помощь. 

Запись об оказании медикаментозной помо

щи пострадавшим с ТПСМ присутствовала толь

ко в 4 (3±1,5%) историях болезни, реанимаци

онной помощи — в 1 ( 0 , 8 ± 0 , 8 % ) истории, дру

гих видов медицинской помощи — в 4 (3+1,5%) 

историях. Лишь в 2 (1,5±1,1%) случаях была за

пись об иммобилизации шейного отдела позво

ночника воротником, в 4 (3±1,5%) случаях ука-
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зано о транспортировке пострадавшего с ТПСМ 

на щите и в 1 (0 ,8±0,8%) случае — на жестких 

носилках. В остальных случаях способы транс

портировки и средства иммобилизации постра

давших с ТПСМ не были указаны. 

Таким образом, подавляющему большинству 

пострадавших необходимая при этом виде трав

мы медицинская помощь не была оказана, или 

же об этом не было записи в истории болезни. 

стью совпадал с диагнозом, поставленным в ста

ционаре. В 13,5±3,0% случаев провести анализ 

оказалось невозможным из-за отсутствия дан

ных в историях болезни. 

Для более полной характеристики диагности

ки ТПСМ на догоспитальном этапе мы провели 

сопоставление составляющих диагноза (отдель

но для поражения позвоночника и спинного моз

га). Результаты представлены в табл. 1. 

Т а б л и ц а 1 
Сопоставление д и а г н о з а н а п р а в л е н и я (догоспитальный этап) 

и к л и н и ч е с к о г о д и а г н о з а стационара п р и т р а в м е с п и н н о г о мозга 

Диагноз 

Совпадение диагнозов при травме спинного мозга на догоспитальном 
и госпитальном этапах больным с травмой позвоночника и спинного 
мозга 

Травма не диагностирована 

Поврежденный отдел спинного мозга не указан 

Несовпадение локализации поврежденных отделов спинного мозга 

Диагноз направления не совпадает с общепринятой классификацией 

Диагноз отсутствует 

И т о г о 

Число пострадавших 

абс. число 

22 

86 

1 

1 

5 

18 

133 

% 

16,5±3,2 

64,8±4,1 

0,7±0,7 

0,7±0,7 

3,8±1,7 

13,5±3,0 

100,0 

Преемственность в ведении больных с ТПСМ бы

ла нарушена, что в последующем негативно от

ражалось на результатах лечения. 

В ходе исследования нами был проведен ана

лиз диагностики при оказании первой медицин

ской помощи больным с ТПСМ на догоспиталь

ном этапе. В 55,6±4,3% случаев диагноз ТПСМ, 

поставленный на догоспитальном этапе, совпа

дал частично с диагнозом, поставленным в ста

ционаре, в 15,8±3,2% случаев ТПСМ не была 

диагностирована, в 15,1±3,1% случаев диагноз, 

поставленный на догоспитальном этапе, полно-

Совпадение диагнозов при травме спинного 

мозга на догоспитальном и госпитальном этапах 

оказания медицинской помощи больным с ТПСМ 

зарегистрировано лишь в 16,5+3,2% случаев. 

Более чем в половине случаев (64,8+.4,1%) по

вреждение спинного мозга не было диагностиро

вано. Эти данные свидетельствуют о низком ка

честве диагностики повреждений спинного мозга 

у больных с ТПСМ. 

В табл. 2 представлены результаты сопостав

ления диагнозов на догоспитальном этапе оказа

ния медицинской помощи больным с ТПСМ 

Т а б л и ц а 2 
Сопоставление д и а г н о з а н а п р а в л е н и я (догоспитальный этап) и к л и н и ч е с к о г о д и а г н о з а 

п р и п о в р е ж д е н и я х п о з в о н о ч н и к а 

Критерий оценки 

Совпадение диагнозов 

Травма не диагностирована 

Несовпадение диагнозов 

Поврежденный отдел позвоночника не указан 

Несовпадение уровня повреждения позвоночника 

Неточное указание поврежденного позвонка 

Гипердиагностика повреждения позвоночника 

Диагноз отсутствует 

И т о г о 

Число пострадавших 

абс. число 

66 

21 

12 

3 

8 

3 

2 

18 

133 

% 

49,6±4,3 

15,8+3,2 

9,0±2,5 

2,3+1,3 

6,0±2,1 

2,3±1,3 

1,5±1,1 

13,5±3,0 

100,0 
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и клинического диагноза избирательно при по

вреждениях позвоночника. 

Общее число совпадающих диагнозов травмы 

позвоночника составило почти половину случаев 

ТПСМ (49,6±4,3%). Расхождение диагнозов от

мечено в 21 ,1±3,5% случаев. В целом можно 

сделать вывод о низком качестве диагностики 

травмы позвоночника на догоспитальном этапе 

медицинской помощи больным с ТПСМ. Об этом 

свидетельствует высокий процент недиагности-

рованной травмы позвоночника (15,8±3,2% 

случаев) и расхождения диагнозов. 

В результате комплексного анализа сопостав

ления диагноза, поставленного на догоспиталь

ном этапе оказания медицинской помощи по

страдавшим с ТПСМ, и клинического диагноза 

стационара было выявлено следующее: 

— травма позвоночника и спинного мозга не 

была диагностирована в 21 (15,8±3,2%) случае; 

— недиагностированная травма спинного 

мозга ( 6 4 , 8 ± 4 , 1 % случаев) встречается чаще, 

чем недиагностированная травма позвоночника 

(15,8±3,2% случаев); 

— частота совпадения диагнозов на догоспи

тальном и госпитальном этапах при травме по

звоночника (49,6±4,3% случаев) выше, чем при 

травме спинного мозга (16,5±3,2% случаев). 

Высокая частота случаев недиагностирован-

ной ТПСМ свидетельствует о низком качестве ее 

диагностики на догоспитальном этапе и о серьез

ных дефектах ведения медицинской документа

ции, что приводит к нарушению преемственнос

ти лечения пострадавших с ТПСМ. 

При поступлении в многопрофильный ста

ционар 8 2 , 8 ± 3 , 3 % пострадавших были госпи

тализированы в специализированные (нейро

хирургические) отделения или же отделения, 

в составе которых имеются нейротравматоло

гические койки. Однако 7 , 5 ± 2 , 3 % пострадав

ших вначале поступили в непрофильные (трав

матологические, ортопедические и другие)от

деления, а затем были переведены в профиль

ные отделения. 9 , 0 ± 2 , 5 % больных поступили 

на другие непрофильные отделения (хирурги

ческие, неврологические и т . д . ) . В одном 

(0,7±0,8%) случае зарегистрирована смерть па

циента в приемном отделении. Основными при

чинами непрофильной госпитализации явля

лись наличие сочетанных повреждений и низ

кий уровень диагностики ТПСМ на догоспи

тальном этапе. Из 12 пострадавших, госпита

лизированных в непрофильные отделения ста-| 

ционара, 8 при поступлении не были осмотре-| 

ны нейрохирургом. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Первая медицинская помощь пострадавшим 

с ТПСМ оказывается в основном сотрудниками 

линейных бригад скорой помощи на месте про

исшествия в течение первых шести часов после | 

травмы. 

Транспортировка подавляющего большин

ства пострадавших с ТПСМ осуществляется не

верно и без должной иммобилизации повреж

денных отделов позвоночника. Только в 5 из 133 

случаев ТПСМ в истории болезни была запись 

о правильной транспортировке пострадавших, 

в 2 случаях — об иммобилизации поврежденно

го отдела позвоночника. 

В медицинских документах отсутствуют дан

ные о реанимационных, медикаментозных 

и других видах медицинской помощи, что явля

ется серьезным дефектом и ведет к нарушению 

преемственности лечения больных с ТПСМ. 

Травма позвоночника и спинного мозга не бы

ла диагностирована в 29,3% случаев, травма по

звоночника — в 15,8±3,2% случаев, а спинного 

мозга — в 64 ,8±4,1% случаев. 

В результате диагностических ошибок на до

госпитальном этапе 25,6±3,8% пострадавших не 

были осмотрены нейрохирургом в приемном по

кое многопрофильных стационаров, т. е. почти 

четверть пострадавших с ТПСМ не получают 

своевременной квалифицированной медицин

ской помощи. 

Недостатки оказания медицинской помощи 

на догоспитальном этапе приводят к нарушению 

преемственности в лечении пострадавших 

с ТПСМ, диагностическим и тактическим ошиб

кам, несвоевременной госпитализации пациен

тов в нейрохирургические отделения стациона

ров и высокой летальности. 

Для повышения качества оказания медицин

ской помощи больным с ТПСМ вполне обоснова

но проведение в ГУ РНХИ им.проф.А.Л.Полено

ва семинаров по неиротравматологии для врачей 

поликлиник, травматологических пунктов, 

станций скорой медицинской помощи, хирургов 

и травматологов и регулярное обеспечение хи

рургов и травматологов районных больниц, про

ведение специализации на рабочих местах в ней

рохирургических клиниках. 
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ОСОБЕННОСТИ ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
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THE PECULIARITIES OF THE EMERGENCY MEDICAL CARE FOR 
THE PATIENTS WITH TYPICAL FOREARM FRACTURES AT THE 
PREHOSPITAL STAGE 

V.S.Dedushkin, I.E.Obuchov 

City Hospital № 2, St.Petersburg, Russia 

© В.С.Дедушкин, И.Э.Обухов, 2002 г. 

This article describes methods of first professional treatment in patients with typical radius fractures. 

В системе оказания неотложной специализированной помощи 

городскому населению травматологическим пунктам принадле

жит особая роль. В травматологических пунктах проводят первич

ную диагностику повреждений, сортировку пострадавших, оказа

ние неотложной специализированной помощи и лечение больных 

травматологического профиля в амбулаторных условиях. 

Возникновение травматологических пунктов связано с деятель

ностью ленинградской школы травматологов-ортопедов, старания

ми которых была очерчена сфера деятельности и разработано 

штатное расписание. За последнее время в связи с социально-эко

номическими изменениями, увеличением числа людей пожилого 

и старческого возраста возникли объективные трудности в дея

тельности амбулаторных медицинских учреждений. Кроме того, 

рутинная круглосуточная работа накладывает определенный отпе

чаток на творческий потенциал медицинских работников. 

Монотонное общение с большим потоком травматологических 

пациентов не овеяно ореолом героизма, как, например, в работе 

бригад скорой медицинской помощи, сталкивающихся с экстрен

ными ситуациями. В связи с этим нельзя не отметить заметного 

снижения качества и объема оказания медицинской помощи 

в травматологических пунктах, так как врачу проще направить 

пострадавшего в стационар. На повседневный ритм работы врача 

травматологического пункта существенную роль оказывает так

ж е и сезонность травматизма — в отдельные месяцы года поток 

первичных пациентов приводит к перегрузке медицинского пер

сонала, что не учитывается штатным расписанием. Вышепере

численные положения можно подтвердить на примере оказания 

неотложной медицинской помощи пострадавшим с переломами 

лучевой кости в типичном месте (ЛКТМ). 

Как известно, переломы ЛКТМ являются наиболее частым по

вреждением костей предплечья, составляя, по данным разных ав

торов, от 20% до 25% всех переломов костей, а среди переломов 

костей предплечья доля этих повреждений достигает почти 90% 

[1-3] . Эти переломы называются типичными из-за характерной 
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локализации повреждения. Данные поврежде

ния встречаются чаще у женщин пожилого воз

раста, что связано с функциональной перестрой

кой костной ткани вследствие нарушения обмен

ных процессов в пред- и постклимактерическом 

периодах. Однако подобные переломы нередки 

и у людей работоспособного возраста, в том чис

ле и у спортсменов [1, 4-6] . 

Переломы ЛКТМ весьма многолики, чаще 

всего под ними подразумевают перелом на 

2-3 см проксимальнее суставной щели с харак

терной поперечной или косопоперечной линией 

излома. Возможен т а к ж е многооскольчатый ха

рактер повреждения. 

Переломы ЛКТМ возникают, как правило, 

при падении на в ы т я н у т у ю вперед руку, кисть 

которой находится в положении тыльной или 

ладонной флексии — переломы типа Коллеса 

и Смита. Кроме того, возможны и другие вари

анты, например краевые переломы ЛКТМ — пе

реломы Гетчинсона (перелом шиловидного от

ростка лучевой кости) и Бартона (дорзальный 

краевой перелом лучевой кости). 

По данным травматологического пункта При

морского района Санкт-Петербурга, в течение 

2001 г. за первичной помощью обратились 822 

пациента с переломами ЛКТМ. Частота первич

ных обращений пострадавших с переломами 

ЛКТМ резко возрастает в октябре-марте, т. е. ча

ще всего эти переломы встречаются осенью 

и зимой, особенно в гололедицу. 

В подавляющем большинстве случаев постра-

авшие с переломами ЛКТМ лечатся амбулаторно 

в травматологических пунктах или травматологи

ческих кабинетах поликлиник, попадая в стацио

нар только в случае неудачной закрытой репози

ции (до 7% случаев). В этот ж е разряд попадают 

паиценты со вторичными смещениями или оста

точными деформациями предплечья, в связи с по

терей или ограничением функции кисти и паль

цев, т . е . когда неудачи лечения исправить у ж е 

трудно или почти невозможно. К сожалению, 

в специальной литературе практически нет иссле

дований, посвященных сравнительным результа

там лечения пострадавших в стационарных и ам

булаторных условиях, а ведь различия в результа

тах лечения больных с переломами ЛКТМ при 

правильном и своевременном оказании неотлож

ной специализированной помощи по сравнению 

с неумелым и запоздалым лечением огромны [7]. 

Несомненно, оказание неотложной помощи 

любому травматологическому пациенту, в том 

числе с переломом ЛКТМ, связано с мануальны

ми навыками врача. На выполнение необходи

мых манипуляций требуется время. По данным 

проведенного хронометража работы 5 врачей 

с разным опытом и стажем были установлены 

следующие затраты времени: 

1) опрос, осмотр и заполнение медицинской 

документации — 5 мин; 

2) обработка операционного поля и анестезия 

места перелома — 10-15 мин; 

3) репозиция и иммобилизация гипсовой по

вязкой — 5-7 мин. 

Таким образом, на одного пациента в среднем 

затрачивается не менее 30 мин. Но к этому следу

ет обязательно добавить еще 15-20 минут, необ

ходимых для достижения анестезиологического 

эффекта. К сожалению, такая «роскошь ожида

ния» малопозволительна в условиях травматоло

гического пункта. В связи с этим врачи поступа

ют двояко: более опытные используют время 

ожидания для осмотра д р у г и х пострадавших, 

а менее опытные сразу приступают к репозиции. 

Это приводит к лишним страданиям пациента, 

что несомненно сказывается на полноценности 

репозиции и результатах лечения в целом. 

На результаты лечения пострадавших с пере

ломами ЛКТМ большое значение оказывает ха

рактер перелома (многооскольчатый перелом, 

повреждение суставной поверхности лучевой ко

сти, разрывы дистального лучелоктевого сочле

нения и др.). 

Б л и ж а й ш и е результаты медицинской реаби

литации 305 пострадавших с переломами ЛКТМ, 

лечившихся в травматологическом пункте При

морского района Санкт-Петербурга, показали, 

что у 86,4% (263) человек наблюдалось вторич

ное смещение отломков, отрицательно повлияв

шее на функцию поврежденного сегмента. Столь 

большое количество неудовлетворительных ис

ходов в основном зависело от характера и вида 

переломов (табл. 1). 

К сожалению, в отечественной травматологии 

до настоящего времени нет единой общеприня

той классификации переломов. Мы согласны 

с мнением Р.Р.Симона и С.Дж.Кенигснехта, что 

наиболее оправданной для разгибательных пере

ломов является классификация J . F r i m a n n [8], 

по которой имеющиеся повреждения различают 

следующим образом: 

Т и п IA: внесуставные переломы лучевой кости; 

Тип 1Б: внесуставные переломы лучевой и лок

тевой кости; 

Т и п ПА: внутрисуставные переломы лучевой 

кости; 
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Таблица 1 
Б л и ж а й ш и е результаты л е ч е н и я больных с п е р е л о м а м и л у ч е в о й кости в т и п и ч н о м месте 

Результат лечения 

Функциональный 

И т о г о 

Рентгенологический 

И т о г о 

Оценка лечения 

Хор. 

Удов. 

Неудов. 

Хор. 

Удов. 

Неудов. 

Вид перелома 

внутрисуставной 

абс. число 

22 

54 

51 

127 

14 

72 

41 

127 

% 

17,3 

42,5 

40,2 

100,0 

11,0 

56,7 

32,3 

100,0 

внесуставной 

абс. число 

72 

57 

49 

178 

97 

60 

21 

178 

% 

40,4 

32,0 

27,6 

100,0 

54,5 

33,7 

11,8 

100,0 

Всег 

абс. число 

94 

111 

100 

305 

111 

132 

62 

305 

о 

% 

30,8 

36,4 

32,8 

100,0 

36,4 

43,3 

20,3 

100,0 

Тип НБ: внутрисуставные переломы лучевой 

и локтевой кости; 

Тип Ш А : внесуставные переломы дистальных от

делов лучевой кости с повреждением 

дистального лучелоктевого сочленения; 

Тип ШБ: внесуставные переломы дистальных 

отделов лучевой и локтевой кости с по

вреждением дистального лучелоктево

го сочленения; 

Тип IVA: внутрисуставные переломы дистального 

отдела лучевой кости с повреждением 

дистального лучелоктевого сочленения; 

Тип IVB: внутрисуставные переломы дисталь

ных отделов лучевой и локтевой костей 

с повреждением дистального лучелок

тевого сочленения. 

Данная классификация в значительной сте

пени перекликается с положениями, изложен

ными в учебном пособии для студентов медицин

ских вузов [9]. 

Частота встречаемости различных типов пе

реломов ЛКТМ представлена в табл. 2. 

Подавляющее большинство пострадавших 

с переломами ЛКТМ самостоятельно обраща

лись в ближайший травматологический пункт 

в течение первых суток. При массовом обраще

нии в травматологические пункты ожидание ме

дицинской помощи растягивалось иногда до не

скольких часов. 

Причины неудовлетворительных результатов 
лечения переломов лучевой кости в типичном 

месте 

На основании данных обследования постра

давших с переломами ЛКТМ, а также изучения 

медицинской документации и особенностей ор

ганизации работы травматологических пунктов 

можно выделить основные организационные 

и лечебно-тактические причины неудовлетвори

тельных исходов лечения. 

I. Организационные п р и ч и н ы 

1. Неиспользование врачами травматологиче

ских пунктов единой классификации переломов 

ЛКТМ, отсутствие в связи с этим четкой тактики 

лечения пострадавших в зависимости от типа пе

релома. 

2. Недостаточное оснащение специальными 

приспособлениями для лечения подавляющего 

большинства пациентов этой категории в амбу

латорных условиях. 

3. Отсутствие системы комплексной меди

цинской реабилитации пациентов с переломами 

ЛКТМ. 

4. Неоправданная задержка больных, кото

рым требуется стационарное лечение, на амбула

торном этапе. 

II. Лечебно-тактические причины 

1. Неадекватное обезболивание при закрытой 

репозиции отломков лучевой кости. Как извест

но, полноценная репозиция может быть дости

гнута только при адекватном обезболивании. Од

нако в работе врачей травматологического пунк

та это вполне логичное требование не всегда вы

полняется. Безусловно, оптимальным методом 

анестезии следовало бы считать региональную 

блокаду, но в амбулаторных условиях наиболее 

доступна анестезия места перелома путем введе

ния 15-20,0 мл 0 , 5 - 1 % раствора новокаина (ли-

докаина) с последующей экспозицией в течение 

10-15 минут. К сожалению, данная рекоменда

ция также не всегда выполняется, нередко к ре

позиции приступают сразу ж е после введения 

анестетика [3]. Кроме того, почти не проводится 

анестезия сопутствующих повреждений (перело-
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Т а б л и ц а 2 
Частота р а з л и ч н ы х типов п е р е л о м о в лучевой кости в т и п и ч н о м месте (1999—2000 гг.) 

Вид перелома 

Внесуставные переломы 

Внутрисуставные переломы 

Тип по Frymann 

IA 
Ш 

IIIA 
ШБ 

ПА 
ПБ 
IVA 
IVB 

% 

16 
7,2 

22,5 
12,1 

20,3 
12,5 

5,2 
4,2 

В с е г о 

57,8% 

42,2% 

мов шиловидного отростка локтевой кости, по

вреждений дистального лучелоктевого сочлене

ния). В связи с этим нелишне повторить, что при 

обезболивании внесуставных переломов ЛКТМ 

раствор анестетика следует вводить в область пе

релома, а при внутрисуставных — в полость лу-

чезапястного сустава. 

2. Нарушения в технике ручной репозиции 

костных отломков. Технические приемы выпол

нения закрытой ручной репозиции при перело

мах ЛКТМ подробно изложены в учебных посо

биях и руководствах по травматологии [1-6, 

9-13]. Она предполагает обязательное участие 

двух помощников, что не всегда возможно в ам

булаторных условиях. Использование импрови

зированных приспособлений для противотяги, 

к сожалению, не выдерживает критики. Обычно 

манипуляции проводят врач и медицинская сес

тра, что приводит к изменению техники репози

ции и негативно сказывается на результатах ле

чения. В самом деле, одному хирургу, выполня

ющему репозицию, трудно осуществить одновре

менно два несовместимых действия — удержа

ние костных отломков и фиксацию поврежден

ного сегмента гипсовой повязкой. В связи с этим 

возникает необходимость внедрения в амбула

торную практику портативных аппаратов для 

репозиции отломков костей предплечья. 

3. Неполноценная иммобилизация повреж

денного сегмента. По завершению репозиции 

предплечье фиксируют чаще всего в положении 

пронации. Однако данные литературы и личный 

опыт дают основание рекомендовать фиксацию 

предплечья в среднефизиологическом положе

нии. Наиболее выгодным является ладонное сги

бание кисти до 10-15 и локтевая девиация ее до 

10-12°. Последнее требование вызвано необходи

мостью максимальной разгрузки наружных от

делов дистального метаэпифиза лучевой кости, 

при переломах которой наблюдается сдавлива

ние (импрессия) губчатой костной ткани с обра

зованием полостей, заполненных вначале излив

шейся кровью, а затем — рубцовой тканью, что 

в ранние сроки приводит к оседанию дистально

го отломка (вторичное смещение) и укорочению 

лучевой кости [9]. 

4. Нарушения в сроках лечебной иммобили

зации поврежденного сегмента после репозиции 

отломков лучевой кости. Состояние покоя долж

но быть достаточно длительным. 

5. Вторичное смещение костных отломков. 

Через 5-7 суток после репозиции отломков луче

вой кости и фиксации их гипсовой повязкой не

обходимо проводить повторную рентгенографию 

лучезапястного сустава в двух проекциях для 

оценки степени возможного вторичного смеще

ния костных отломков. При обнаружении дисло

кации последних желательна чрескостная фик

сация отломков спицами Киршнера. Однако 

столь необходимая и прогностически важная ле

чебная манипуляция в травматологических 

пунктах обычно не выполняется. 

6. Недооценка важности применения меди

каментозной терапии. В амбулаторной практи

ке при лечении больных с переломами ЛКТМ 

крайне редко используются медикаментозные 

препараты, хотя целесообразность их примене

ния с первых дней после травмы не вызывает 

сомнения. По нашим данным, назначение 

анальгетиков, нестероидных противовоспали

тельных препаратов, витаминов группы В, ни

котиновой кислоты, анаболических средств (ре-

таболил), энзимов (вобэнзим, химотрипсин) 

благотворно влияет на процессы остеорепара-

ции и снижает частоту неудовлетворительных 

исходов лечения. 

Таким образом, анализ результатов лечения 

пациентов с переломами ЛКТМ выявил отсут

ствие единой научно обоснованной системы ле

чения и реабилитации данной категории постра

давших в травматологических пунктах, в ре

зультате чего не в полной мере используются 

имеющиеся ресурсы амбулаторно-поликлиниче-

ских лечебных учреждений. 
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ВЫВОДЫ 

1. Оказание полноценной неотложной спе

циализированной помощи больным с перелома

ми лучевой кости в типичном месте сопряжено 

со значительными организационными труднос

тями, в том числе ограниченным временем, не

достатком технического оснащения, а т а к ж е 

недостаточно обоснованным штатным расписа

нием травматологических пунктов, что отри

цательно влияет на ближайшие и отдаленные 

результаты лечения этой категории постра

давших. 

2. При лечении пострадавших с переломами 

лучевой кости в типичном месте в амбулаторно-

поликлинической практике нередко нарушается 

технология закрытой репозиции костных отлом

ков, что негативно влияет на результаты их ме

дицинской реабилитации. 

3. Целесообразно разработать директивные 

указания по дифференцированному подходу 

к лечению пострадавших с переломами лучевой 

кости в типичном месте в зависимости от типа 

повреждения. Оказание неотложной помощи 

больным с переломами III и IV типов целесооб

разно проводить в стационарных условиях. 
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The analysis of the quality of the emergency medical care for the patients with combined trauma complicated by 
shock was undertaken. It was shown that treatment results might be improved by usage of treatment algorithms, 
specialized ambulance teams, and more effective postgraduate medical education. 

Летальность при сочетанной шокогенной травме, несмотря на 

применяемые современные методы лечения, не имеет тенденции 

к снижению, и в течение последних 2-3 лет в ведущих клиниках 

Санкт-Петербурга сохраняется на уровне 17-20%. По данным на

учно-методического отдела организации скорой помощи НИИ 

скорой помощи им.проф.И.И.Джанелидзе, в некоторых больни

цах города она достигает 4 5 - 5 0 % . Поэтому постоянный анализ 

причин летальности и качества оказания специализированной 

помощи пострадавшим с сочетанной и множественной шокоген

ной травмой сохраняет свою актуальность. 

В 1999 и 2000 гг. в противошоковый зал Института скорой по

мощи были доставлены соответственно 686 и 776 пострадавших 

с т я ж е л ы м и шокогенными травмами. Из них умерли 114 и 130 

человек (соответственно 16% и 16,7% из всех пострадавших 

с травматическим шоком). В связи с тем, что часть историй болез

ни находится в следственных органах, нами были проанализиро

ваны истории болезни л и ш ь 238 пострадавших, у м е р ш и х в раз

личные сроки травматической болезни, из них 167 (70%) муж

чин, 71 (30%) женщины. Следует отметить, что в 2000 г. среди 

погибших пострадавших заметно увеличилось число пациентов 

пожилого и старческого возраста (табл. 1). Вместе с тем пациенты 

в наиболее работоспособном возрасте от 21 до 60 лет составляют 

основную группу погибших (76%). Данный показатель свиде

тельствует, скорее, о социальной значимости проблемы шокоген

ной травмы. 

В 1999 г. линейными бригадами скорой медицинской помощи 

(СМП) доставлен 31 пострадавший, реанимационно-хирургичес

кими бригадами (РХБ) — 77 пострадавших. В 2000 г. эти показа

тели составили соответственно 44 и 86 пострадавших. Таким обра

зом, в 1999 г. Р Х Б оказывали помощь 7 1 % , а в 2000 г . — 66,2% 

пострадавших с т я ж е л ы м и шокогенными травмами. Эти данные 

свидетельствуют о том, что профильность вызовов бригад СМП со

блюдается недостаточно и имеет тенденцию к снижению (табл. 2). 

Обращает на себя внимание тот факт, что время доставки по

страдавших в стационар в 2000 г. увеличилось как у линейных, 
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Т а б л и ц а 1 
Распределение пострадавших с травматическим шоком по полу и возрасту 

Пол 

Мужчины 

Женщины 

И т о г о 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

Возраст, лет 

до 20 

5 

4 

0 

0 

5 

4 

21-30 

2 8 

13 

2 

4 

3 0 

17 

31-40 

17 

13 

10 

8 

2 7 

2 1 

41-50 

14 

2 7 

8 

1 0 

22 

3 7 

51-60 

3 

19 

3 

2 

6 

2 1 

61-70 

5 

14 

2 

4 

7 

1 8 

71-80 

0 

2 

4 

6 

4 

8 

>80 

0 

1 

5 

3 

5 

4 

Всего 

74(68,5%) 

93 (71%) 

3 4 ( 3 1 , 5 % ) 

3 7 ( 2 9 % ) 

108(100%) 

130(100%) 

Т а б л и ц а 2 
Соблюдение профильности вызовов бригад 

скорой медицинской помощи 

Год 

1999 

2000 

Линейные бригады 

31 (28,7%) 

44(33,8%) 

Реанимационно-хи
рургические бригады 

77 (71,3%) 

86(66,2%) 

так и у специализированных бригад СМП 

(табл. 3). Если в 1999 г. в течение первого часа 

были доставлены в противошоковый зал 94,4% 

пострадавших, то в 2000 г. — лишь 80% . Отча-

мероприятий требуют довольно значительного 

времени. Однако при этом нельзя не учитывать 
и удручающее состояние подавляющего боль

шинства дорог в Санкт-Петербурге, движение 

по которым зачастую сводит на нет усилия бри

гад СМП по наиболее рациональному использо

ванию «золотого часа» на догоспитальном 

этапе. 

Тревожит тот факт, что объем помощи и каче

ство диагностики на догоспитальном этапе у вра

чей линейных бригад и РХБ существенно разли-

Т а б л и ц а 3 
Сроки доставки пострадавших с шокогеннои травмой в стационар б р и г а д а м и скорой 

медицинской п о м о щ и 

Бригад! 

Линейная 

Р Х Б 

И т о г о 

1 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

Сроки доставки пострадавших, мин 

< 30 

5 ( 1 6 % ) 

3 ( 7 % ) 

14(18,2%) 

2 ( 2 , 3 % ) 

19(17,6%) 

5 ( 3 , 9 % ) 

30-60 

24(77,4%) 

26(59,1%) 

59(76,6%) 

73 (84,9%) 

83(76,9%) 

99(76,1%) 

60-90 

2 (6,6%) 

12 (27,2%) 

4 ( 5 , 2 % ) 

10(11,6%) 

6 (5,5%) 

22 (16,2%) 

90-120 

0 

2 (4,5%) 

0 

1 (1,2%) 

0 

3 ( 2 , 1 % ) 

120-150 

0 

1 (2,2%) 

0 

0 

0 

1 (0,7%) 

Всего 

31 (100%) 

4 4 ( 1 0 0 % ) 

7 7 ( 1 0 0 % ) 

8 6 ( 1 0 0 % ) 

108(100%) 

130(100%) 

сти этим объясняется увеличение объема меди

цинской помощи на догоспитальном этапе. 

Безусловно, катетеризация магистральной ве

ны и адекватная инфузионная терапия, выпол

нение полноценной иммобилизации при мно

жественных повреждениях опорно-двигатель

ного аппарата и проведение реанимационных 

чаются (табл. 4). Особенно заметно снижение ка

чества диагностики повреждений у врачей ли

нейных бригад СМП. 

На наш взгляд, корни указанной проблемы 

лежат в нехватке врачебного и фельдшерского 

персонала на станции СМП. Явное несоответ

ствие материального вознаграждения мораль-

Качество диагностики повреждений на догоспитальном этапе 
Т а б л и ц а 4 

Бригада 

Линейная 

Реанимационно-хирургическая 

1999 г. 
2000 г. 

1999 г. 
2000 г. 

Качество диагностики 

адекватная 

24(76,4%) 
28(63,6%) 

73 (94%) 
79(91,9%) 

недостаточная 

7 
16 

4 
6 

чрезмерная 

0 
1 

0 
1 

Итого 

31 
44 

77 
86 
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Т а б л и ц а 5 
Объем и содержание оказанной п о м о щ и п о с т р а д а в ш и м 

с шокогенной т р а в м о й на догоспитальном этапе 

Объем помощи 

Иммобилизация: 
выполнена 
не выполнена 
недостаточная 

Объем инфузии: 
недостаточный 
адекватный 
чрезмерный 

Обезболивание: 
ненаркотические анальгетики 
наркотические анальгетики 
наркоз 

Реанимация: 
И В Л 

Бригада скорой медицинской помощи 

линейная 

1999 г. 

11 

32 

0 

15 

16 

0 

18 

7 

0 

0 

2000 г. 

13 

8 

3 

8 

3 5 

1 

3 5 

10 

0 

0 

реанимационно-хирургическая 

1999 г. 

5 0 

2 8 

0 

8 

62 

1 

36 

0 

55 

2 0 

2000 г. 

4 6 

3 

0 

6 

79 

1 

4 8 

5 5 

5 

2 1 

Таблица 6 
Тактика о к а з а н и я п о м о щ и п о с т р а д а в ш и м с шокогенной т р а в м о й на д о г о с п и т а л ь н о м этапе 

Бригада 

Линейная 

Р Х Б 

И т о г о 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

Число постра
давших 

31 

4 4 

77 

8 6 

108 

1 3 0 

Тактические ошибки 

несущественные 

0 

7(15,9%) 

13 (16,9%) 

5 ( 5 , 8 % ) 

13 (12,0%) 

12 (9,2%) 

грубые 

14 (45,2%) 

16 (36,4%) 

8 ( 1 0 , 4 % ) 

3 ( 3 , 5 % ) 

22 (20,4%) 

19 (14,6%) 

всего 

14 (45,2%) 

23 (52,3%) 

21 (27,3%) 

8 ( 9 , 3 % ) 

3 5 ( 3 2 , 4 % ) 

31 (23,8%) 

Т а б л и ц а 7 

1999 

2000 

Год 

Распределение пострадавших по степени тяжести шока 

Степень тяжести шока 

I 

9 ( 8 , 3 3 % ) 

24 (18,4%) 

II 

30(27,8%) 

27(20,8%) 

III 

6 9 ( 6 3 , 9 % ) 

79 (60,8%) 

Итого 

108(100%) 

130(100%) 

ным и временным затратам вынуждает квали

фицированных специалистов искать более высо

кооплачиваемую работу. Этим объясняется 

и большая текучесть кадров на станции СМП и, 

как следствие, снижение квалификации персо

нала выездных бригад. 

В табл. 5 и 6 отражено качество оказания ме

дицинской помощи пострадавшим с шокогенной 

травмой на догоспитальном этапе линейными 

и реанимационно-хирургическими бригадами 

СМП. Несоответствие цифр в графе «Иммобили

зация» числу доставленных пострадавших (см. 

табл. 5) объясняется тем, что большое число па

циентов имели множественные переломы костей 

конечностей. При этом на догоспитальном этапе 

выполнялась иммобилизация не всех переломов, 

что расценивалось как ошибка. 

Персонал РХБ в 2000 г. допустил значитель

но меньше ошибок на догоспитальном этапе, чем 

в 1999 г. (см. табл. 6). У врачей линейных бри

гад, несмотря на снижение количества грубых 

упущений, возросло общее количество ошибок, 

что опять-таки свидетельствует о снижении ква

лификации выездного персонала. Поэтому спе

циалистам кафедры неотложной медицины 

СПбМАПО и научно-методического отдела орга

низации скорой помощи НИИ скорой помощи 

им.проф.И.И.Джанелидзе следует рассмотреть 
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Л е г о ч н ы е о с л о ж н е н и я т р а в м а т и ч е с к о й б о л е з н и п р и 

Характер осложнения 

Аспирация 

Эмпиема плевры 

Респираторный дистресс-синдром взрослых 

Пневмония 

Экссудативный плеврит 

Гнойный трахеобронхит 

Тромбоэмболия легочной артерии (жировая эмболия) 

И т о г о Осложнений 

Пострадавших 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

№ 4 / 2 0 0 2 г. 1 

Т а б л и ц а 8 1 
ш о к е р а з л и ч н о й т я ж е с т и 

Степень шока 

I 

0 

0 

0 

0 

2 

0 

7 

20 

0 

0 

0 

4 

0 

0 

9 

24 

9 

24 

по Кису) 

II 

0 

2 

0 

0 

0 

1 

16 

14 

0 

0 

11 

7 

3 

1 

30 

25 

30 

27 

III 

0 

1 

0 

1 

0 

1 

44 

33 

1 

0 

37 

17 

0 

2 

82 

56 

69 

79 

В с е г о 

0 

3 

0 

1 

2 

2 

67 (62%) 

67 (53,5%) 

1 

0 

48 (44,4%) 

28(21,5%) 

3 

3 

120 

105 

108 

130 

Таблица 9 
Ч а с т о т а р а з в и т и я а б д о м и н а л ь н ы х о с л о ж н е н и й у п о г и б ш и х п о с т р а д а в ш и х 

с ш о к о г е н н о и т р а в м о й 

Характер осложнения 

Холецистит 

Холецистопанкреатит 

Панкреатит 

Желудочное (кишечное) кровотечение 

Пиелонефрит 

Цистит 

Абсцесс брюшной полости 

И т о г о Осложнений 

Пострадавших 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

1999 г. 

2000 г. 

Степень шока (по Кису) 

' 
0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

1 

0 

2 

0 

2 

0 

0 

0 

6 

9 

24 

II 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

3 

2 

0 

1 

0 

1 

0 

2 

3 

6 

30 

27 

III 

0 

1 

2 

0 

9 

1 

7 

1 

4 

2 

4 

2 

1 

1 

27 

10 

69 

79 

В с е г о 

0 

1 

2 

0 

9 ( 8 , 3 % ) 

1 

1 0 ( 9 , 3 % ) 

4 (3,1%) 

4 ( 3 , 7 % ) 

5 ( 3 , 8 % ) 

4 (3,7%) 

5 ( 3 , 8 % ) 

1 

3 

30 

22 

108 

130 

в о п р о с о п о в ы ш е н и и э ф ф е к т и в н о с т и п р о в о д и 

м ы х ц и к л о в у с о в е р ш е н с т в о в а н и я в р а ч е й и фель

д ш е р о в СМП. 

В т а б л . 7-9 о т р а ж е н о о к а з а н и е п о м о щ и по

с т р а д а в ш и м с ш о к о г е н н о и т р а в м о й на э т а п е ста

ционарного л е ч е н и я . 
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Улучшение помощи на догоспитальном эта

пе реально отразилось на распределении по

страдавших по степени травматического шока 

(определяемой по Кису) при доставке в стацио

нар (см. табл. 7). 

Внедряемые в клиническую практику алгорит

мы диагностики и лечения пострадавших с шоко-

генной травмой позволили кардинально изменить 

отношение к гемотрансфузии как к противошоко

вому мероприятию, поэтому количество задержек 

при использовании этого метода лечения травма

тического шока уменьшилось почти в 15 раз. Не

сколько уменьшилось количество задержек при 

проведении диагностического лапароцентеза. Од

нако заметно позднее стало выполняться дрениро

вание плевральной полости. Возможно, этот факт 

объясняется тем, что хирурги рассчитывают на 

диагностические возможности рентгенологичес

кого исследования груди, отказываясь от столь 

быстрого и достоверного метода исследования, 

как диагностический торакоцентез. 

Использование рациональной антибиотикоте-

рапии, санационной бронхоскопии, новых мето

дов обезболивания и стабилизации костного кар

каса груди в остром и раннем периодах травма

тической болезни позволяет осуществлять более 

раннюю активизацию пациентов. В связи с ис

пользованием комплексного подхода к профи

лактике и лечению бронхолегочных осложне

ний, количество пневмоний в 2000 г. снизилось 

почти на 10%, а гнойных трахеобронхитов — бо

лее чем в два раза (см. табл. 8). Несмотря на это, 

бронхолегочные осложнения остаются наиболее 

частой причиной летальных исходов у постра

давших с сочетанной шокогенной травмой. 

Значительно уменьшилось количество таких 

абдоминальных осложнений, как острый пан

креатит и желудочно-кишечные кровотечения 

(см. табл. 9). 

Проведенный анализ позволяет сделать вы

вод, что для дальнейшего улучшения результа

тов лечения пострадавших с сочетанной шоко

генной политравмой на догоспитальном этапе 

следует более четко соблюдать профильность вы

зовов реанимационно-хирургических бригад. 

Кроме того, представляется целесообразным 

рассмотрение вопроса о частоте и эффективности 

проводимых циклов повышения квалификации 

выездного персонала бригад скорой помощи. 

При оказании специализированной помощи 

в условиях стационара следует более четко со

блюдать алгоритмы диагностики и лечебной так

тики, разрабатываемые в клинике сочетанной 

травмы НИИ скорой помощи им.проф.И.И.Джа

нелидзе. 
Поступила в редакцию 10.10.2002 г. 
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It was demonstrated that infusion of 6% infukol in the combustion shock treatment of children has diminished 
treatment cost and prevented some complication connected with blood preparations infusion. 

Термическая травма требует особого подхода как в силу тяже

сти течения, так и по причине высокой стоимости лечения. Зна

чительная часть клиницистов в качестве ведущего звена патоге

неза системной органной недостаточности при ожоговой болезни 

выделяют несостоятельность системы транспорта кислорода, свя

занную прежде всего с гиповолемией и сопутствующей ей систем

ной гипоперфузией [1—3]. 

Значительную роль в обеспечении адекватного потребления 

кислорода у данного контингента больных, особенно в период 

ожогового шока, играет коррекция гиповолемии. Традиционно 

при лечении ожогов объем инфузионной терапии определяют, ис

пользуя специальные формулы. Наиболее популярной является 

формула Паркланда. Д л я проведения инфузионной терапии 

обычно применяют сочетание кристаллоидных растворов с плаз-

мозамещающими растворами (альбумин, свежезамороженная 

плазма). Эффективность инфузионной терапии, как правило, оп

ределяют по изменению показателей гемодинамики и диуреза. 

Эффективность коллоидных растворов при лечении ожогово

го шока оценивается противоречиво, причем общеизвестно, что 

их следует применять л и ш ь через 6-36 часов после термичес

кой травмы. Коллоидные растворы эффективнее, чем кристал-

лоидные, повышают сердечный выброс и доставку кислорода 

[ 2 - 4 ] , х о т я при отсутствии г и п е р л а к т а т е м и и состав вводимой 

жидкости практически не влияет на уровень потребления кис

лорода [3, 5]. 

Недавно выполненный С.Holm (2000) [6] мета-анализ выявил 

отрицательные эффекты применения альбумина у обожженных, 

что с учетом ограничений на использование препаратов плазмы 

крови делает выбор коллоидных растворов проблематичным. 

В связи с этим особый интерес вызывают работы по использова

нию гидроксиэтилкрахмалов для коррекции гиповолемии, при

чем, по мнению ряда авторов, наиболее привлекательными явля

ются растворы HES 200/0,5 [1, 2, 7-9]. 

Целью исследования являлось определение возможностей 

применения раствора гидроксиэтилкрахмала (6% раствор инфу-

кола) в терапии ожогового шока у детей. 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Под наблюдением находились 48 больных 

в возрасте от 3 до 12 лет с площадью ожоговой 

поверхности более 20%, но менее 50% поверхно

сти тела. 22 детям в программу инфузионной те

рапии, наряду с кристаллоидными растворами, 

был включен инфукол (1-я группа), 26 пациен

там инфузионную терапию в период ожогового 

Статистический анализ полученных резуль

татов осуществлялся с использованием пакета 

программ «Ехсе1-7». 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Изменения лабораторных и гемодинамичес-

ких показателей после проводимой инфузион

ной терапии представлены в табл. 1 и 2. 

И з м е н е н и я некоторых лабораторных показателей у детей 
с ожоговой болезнью после и н ф у з и о н н о й т е р а п и и 

Т а б л и ц а 1 

Показатели 

Гемоглобин, г/л 

Показатель гематокрита, % 

Тромбоциты, 10 /л 

Протромбиновый индекс, % 

Фибриноген, г/л 

Креатинин, ммоль/л 

Общий белок, г/л 

Этапы исследования 

1-й 

2-й 

1-й 

2-й 

1-й 

2-й 

1-й 

2-й 

1-й 

2-й 

1-й 

2-й 

1-й 

2-й 

1-я группа (п=22) 

145,5+4,0 
117,3±2,1 

43,0+1,7 
33,2+2,4 

251,3+31,7 
237,1+11,4 

77,5+4,6 
82,3+4,7 

4,8+0,8 
4,3+0,5 

108,7+13,5 
90,7+7,9 

64,5+2,7 
54,2+2,4 

2-я группа (п=26) 

143,4+5,5 
119,2+1,9 

42,6±1,6 
34,1+2,0 

242,9+25,3 
239,8+21,9 

83,4+5,3 
83,1+6,2 

4,5+0,4 
4,7+0,3 

108,0+11,2 
91,5+6,1 

63,6+2,4 
56,0+1,2 

Р 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

шока осуществляли с использованием сочетания 

кристаллоидов с альбумином или свежезаморо

женной плазмой (2-я группа). Средняя площадь 

ожога в обеих группах была сопоставима и со

ставила соответственно 28,6+4,1% и 29,1+3,8% 

площади тела. Исследование осуществлялось на 

базе Республиканского ожогового центра при 

ГКБ № 18 Уфы в феврале 2001 г . — январе 

2002 г. Введение коллоидных растворов осу

ществлялось через 8-12 часов от начала инфузи-

онно-трансфузионной терапии. 

При поступлении (1-й этап исследования) 

и к исходу 2-х суток интенсивной терапии (2-й 

этап исследования) у пациентов определяли сле

дующие показатели: показатель гематокрита, 

гемоглобин, количество тромбоцитов, фибрино

ген, протромбиновый индекс, креатинин и об

щий белок крови. Мониторинг среднего артери

ального давления, частоты сердечных сокраще

ний (ЧСС) и насыщения гемоглобина кислоро

дом осуществлялся с помощью монитора 

«Viridia 24» фирмы «Hewlett Packard» (США). 

У пациентов измеряли суточный диурез, регист

рировали количество переливаемой свежезамо

роженной плазмы, альбумина и инфукола. 

При анализе полученных данных можно от

метить, что после проведения инфузионной те

рапии в обеих группах больных отмечались из

менения показателя гематокрита и гемоглобина, 

однако достоверных межгрупповых различий не 

наблюдалось. 

Содержание общего белка и креатинина у об

следованных детей не выходит за пределы фи

зиологических возрастных значений, и мы не 

обнаружили значимых сдвигов этих показате

лей как в группах больных, так и между ними. 

Изменения показателей свертывания крови 

указывают на то, что количество тромбоцитов 

и протромбиновый индекс у обследованных по

страдавших постепенно нормализуются. Повы

шение содержания фибриногена у всех боль

ных, по всей видимости, отражает продолжаю

щийся воспалительный процесс. Достоверных 

изменений и з у ч а е м ы х показателей в группах 

больных и между ними не обнаружено. То ж е 

касается и изменений показателей гемодина

мики. 

Не было выявлено существенных различий 

и по другим показателям (показатель гемато

крита, общий белок, креатинин, диурез). 
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И з м е н е н и я показателей г е м о д и н а м и к и у детей 
с ожоговой б о л е з н ь ю после и н ф у з и о н н о и т е р а п и и 

Таблица 2 

Показатели 
Среднее артериальное давление, мм рт. ст. 

Частота сердечных сокращений, уд./мин 

Насыщение гемоглобина кислородом, % 

Мочеотделение, мл/сут 

Этапы исследования 

1-й 

2-й 

1-й 

2-й 

1-й 

2-й 

1-й 

2-й 

1-я группа (п=22) 

44,2±8,4 
78,4+2,1 

136,8±9,3 
119,3±4,2 

87,4±1,7 
94,3±2,2 

681±126 
1112±61 

2-я группа (п=26) 

46,3+9,2 
76,1±2,2 

141,5±12,6 
121,4±3,6 

86,9±1,6 
94,0±1,9 

692±131 
1086±78 

Р 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

>0,05 

Таблица 3 
Стоимость л е к а р с т в е н н ы х средств д л я п р о в е д е н и я и н ф у з и о н н о - т р а н с ф у з и о н н о й т е р а п и и 

Препараты 

Инфукол, 6% раствор, 250 мл 

Декстран, 250 мл 

Кристаллоиды, 500 мл 

Свежезамороженная плазма, 250 мл 

Альбумин, 10% раствор, 100 мл 

Стоимость препаратов 

в рублях 

201,5 

49,4 

20,5 

320,14 

220,0 

в усл. ед. 

7,24 

1,74 

0,74 

11,5 

7,8 

П р и м е ч а н и е : 1 усл. ед.— 1 доллар США по курсу ММВБ на август 2001 г. 

Т а б л и ц а 4 
Расчеты и средняя стоимость и н ф у з и о н н о - т р а н с ф у з и о н н о й т е р а п и и 

у одного п а ц и е н т а в с р а в н и в а е м ы х г р у п п а х б о л ь н ы х 

Группы больных 

1-я 

2-я 

Стоимость инфузионно-трансфузионной терапии, усл. ед. 

СТ = СТинф + ЗСТк = 9,46 

СТ = СТсзп + ЗСТк = 13,72 или СТ = СТа + СТд + ЗСТк = 1 1 , 7 6 

СТ — стоимость одного дня инфузионно-трансфузионной терапии; СТинф — стоимость 250 мл 6% рас
твора инфукола; СТсзп — стоимость 250 мл свежезамороженной плазмы; СТа — стоимость 100 мл 10% 
раствора альбумина; СТд — стоимость 250 мл декстранов. 

Средняя стоимость программы инфузионнои 

терапии при использовании препаратов крови 

оказалась существенно выше (табл. 3 и 4). 

Таким образом, проведение инфузионнои те

рапии на основе 6% раствора инфукола при ле

чении ожогового шока у детей позволяет сущест

венно сократить расходы на лечение и предот

вратить возможные осложнения, связанные | 

с введением препаратов крови. 

Ограничение объема трансфузий компонен-1 

тов крови является одним из путей снижения 

риска возникновения осложнений и стоимости 

интенсивной терапии при тяжелой термической 

травме у детей. 
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Острые желудочно-кишечные кровотечения являются ослож

нениями более чем 100 заболеваний различной этиологии 

При этом более 55'/» всех случаев желудочно-кишечных кровоте 

чений отмечается у больных с хроническими и острыми язвами 

желудка и двенадцатиперстной кишки. 

В течение последних 20 лет появилось большое количество со 

общений о снижении заболеваемости язвенной болезнью во многих 

европейских странах и США. Так, R.S.Tilvis и соавт. (1987) [1] от

мечают, что с 1979 г. снизилось общее число больных с язвенной 

болезнью, причем число больных с язвой желудка уменьшилось на 

15% , а с язвой двенадцатиперстной кишки — на 3 5 % . У госпита

лизированных больных в этих странах язва двенадцатиперстной 

кишки по-прежнему встречается в два раза чаще, чем язва желу

дочной локализации. На основании анализа частоты госпитализа

ций больных язвенной болезнью в больницы г. Оксфорд (Англия) 

P.Primatesta и соавт. (1994) [2] приводят данные о том, что с 1970 

по 1986 гг. число госпитализированных с язвенной болезнью же

лудка составило 5462, а с дуоденальной язвой — 10186 (соотноше

ние 1,0 : 1,8). Тем не менее в различных регионах могут наблю

даться отклонения от этой закономерности. По данным B.Erisken 

(1995) [3], в арктической зоне Норвегии среди больных с язвенной 

болезнью преобладают больные с язвой желудка по сравнению 

с больными с язвой двенадцатиперстной кишки (соответственно 

1,4 : 0,8 на 1000 человек). Аналогичные соотношения отмечены на 

Аляске (США) и в Финляндии, что позволило некоторым авторам 

назвать это явление «арктическим поведением» язвенной болезни. 

Кроме того, за этот же период времени во многих странах на

блюдается «смещение» заболеваемости язвенной болезнью в бо

лее старшие возрастные группы. Как показано в работе R.S.Tilvis 

и соавт. (1987) [1], по статистическим данным клиник Финлян

дии за период с 1974 по 1984 гг. увеличилось абсолютное число 

больных с язвенной болезнью старше 75 лет. При этом их относи

тельное число увеличилось с 5% до 2 5 % при локализации язвы 

в желудке и с 3% до 13% при локализации язвы в двенадцати

перстной кишке. 

Наряду со снижением в последние 20 лет числа больных с яз

вами желудка и двенадцатиперстной кишки, госпитализируемых 

4 4 
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в плановом порядке, многие авторы из стран Ев

ропы, США и Канады отмечают также резкое 

увеличение количества экстренных госпитали

заций, связанных с развитием осложнений яз

венной болезни [ 1 , 4]. По данным этих авторов, 

увеличение количества осложнений происходит 

в основном за счет язвенных кровотечений, тог

да как количество перфораций, пенетраций 

и рубцово-язвенных стенозов повысилось незна

чительно. Указанные изменения в основном ха

рактерны для желудочных язв и в меньшей сте

пени — для дуоденальных. При анализе ослож

нений авторами было показано, что с 1974 по 

1984 гг. при желудочных язвах количество кро

вотечений у людей старше 75 лет возросло в 3 ра

за, а при дуоденальных — в 2 раза. 

По данным А.Е.Борисова и соавт. (2000) [5], 

в последние 17 лет в Санкт-Петербурге отмечает

ся значительное увеличение абсолютного и отно

сительного числа больных с осложненными фор

мами язвенной болезни, в том числе и с желу

дочно-кишечными кровотечениями. 

Если в 1982 г. в стационары Санкт-Петербур

га были госпитализированы 644 пациента с кро

вотечениями язвенной этиологии, то в 1998 

и 1999 гг. эти цифры соответственно составили 

1477 и 1506 пациентов. Таким образом, за по

следние 17 лет число больных с хроническими 

язвами, осложнившимися кровотечениями, уве

личилось в 2,3 раза. 

Относительное число больных с язвенными 

кровотечениями среди пациентов с острыми хи

рургическими заболеваниями увеличилось за 

тот ж е период более чем в 2,5 раза и составило 

в 1998 г. 8,5%, а в 1999 г . — 7,8% против 

3,0% в 1982 г. 

При анализе возрастного состава больных 

с осложненными формами язвенной болезни об

ращает на себя внимание тот факт, что, несмот

ря на «омоложение» пациентов с язвенной бо

лезнью, осложненные формы заболевания встре

чаются в основном в пожилом и старческом воз

расте. 

При сравнении с показателями 1982 г. выяс

нилось, что за последние 15 лет в Санкт-Петер

бурге при общем увеличении числа больных 

с желудочно-кишечными кровотечениями абсо

лютное число пациентов молодого возраста уве

личилось менее значимо, чем пациентов пожи

лого и старческого возраста. Так, по сравнению с 

1982 г. число мужчин в возрасте до 39 лет, гос

питализированных с язвенным кровотечением, 

возросло в 1,5 раза, а число женщин того же воз

раста — в 1,2 раза. В то ж е время число госпита

лизированных с язвенным кровотечением муж

чин старше 60 лет возросло в 2,4 раза, а число 

женщин — в 4,2 раза. Среди больных молодого 

и среднего возраста осложнения язвенной болез

ни чаще встречаются у мужчин. Так, мужчин до 

59 лет, у которых возникло кровотечение из хро

нической язвы, было 19% от всех больных с яз

венной болезнью, а женщин того ж е возраста — 

7% . Среди больных старше 60 лет эти показате

ли соответственно составили 36% и 38% [6]. 

Таким образом, в Санкт-Петербурге к 2001 г. 

в отношении острых желудочно-кишечных кро

вотечений сложилась ситуация, резко отличаю

щаяся от статистических данных прошлых лет, 

а по некоторым показателям — и от данных за

рубежных авторов. Такое положение может 

быть связано с резким увеличением в городе чис

ла людей пенсионного возраста, а также со слож

ной социально-экономической ситуацией. 

По данным зарубежной литературы, наряду 

с уменьшением количества плановых операций, 

выполняемых по поводу язвенной болезни, прак

тически повсеместно отмечается относительное 

и даже абсолютное увеличение количества экс

тренных вмешательств при перфоративных 

и кровоточащих пептических язвах [7-11] . Ле

тальность при плановых операциях не превыша

ет 2%, но по данным J.Hogel и соавт. (1996) [4] 

плановому оперативному лечению подвергаются 

чаще пациенты до 60 лет (56%), тогда как экс

тренные оперативные вмешательства в основном 

выполняются у людей пожилого и старческого 

возраста. Больные в возрасте до 60 лет составля

ют только 19% от числа экстренно оперирован

ных по поводу осложнений язвенной болезни. 

Пожилой и старческий возраст оперирован

ных больных, наличие у них сопутствующих за

болеваний относятся к факторам, ведущим к вы

сокой летальности при экстренных операциях. 

По данным различных авторов [1, 12-14], риск 

смерти от пептической язвы у больных старше 

75 лет возрастает в 10 раз, и у половины всех 

умерших от язвенной болезни возраст превышал 

эту границу. 

D.L.Morris и соавт. (1984) [15] считают, что 

сравнительный анализ летальности при хирур

гическом лечении больных с кровоточащими 

язвами практически невозможен, так как груп

пы пациентов, упоминаемые в литературе, 

крайне разнородны. По данным ряда исследова

телей [4, 10, 16, 17], послеоперационная ле

тальность может колебаться от 0% до 3 0 % . 

45 



СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ №4/2002 г. 

Приводятся единичные сообщения о том, что 

значительное число больных с острыми желу

дочно-кишечными кровотечениями умирают 

дома без хирургического лечения [18]. 

Послеоперационная летальность больных с кро

воточащими гастродуоденальными язвами 

в Санкт-Петербурге за 1982-1999 гг. колебалась 

в пределах 10-15,7%. Летальность при язвенном 

кровотечении составила в среднем 12,7%. Из 1506 

больных с язвенным кровотечением, госпитализи

рованных в стационары Санкт-Петербурга 

в 1999 г., только 353 (23,4%) пациента поступили 

в первые 6 часов от момента кровотечения, 340 

(22,6%) пациентов — в сроки от 6 до 24 часов и 813 

(54%) больных — спустя сутки и более [5]. 

Госпитализация больных в поздние сроки бы

ла обусловлена рядом причин: 

— поздним обращением пациентов за меди

цинской помощью; 

— диагностическими ошибками на догоспи

тальном этапе в период скрытого кровотечения, 

характеризующегося общими клиническими 

симптомами (слабость, головокружение, блед

ность кожного покрова), трактуемыми как про

явление нейроциркуляторной дистонии, ишеми-

ческой болезни сердца, остеохондроза. 

Диагноз кровотечения устанавливали при на

личии рвоты кровью или «кофейной гущей», 

а также при изменении стула: черный оформ

ленный, мелена, примесь крови. Наряду с этим 

часть больных, несмотря на явную клиническую 

картину кровотечения, категорически отказыва

лись от госпитализации и поступали в стационар 

после повторного кровотечения в критическом 

состоянии, требующем проведения реанимаци

онных мероприятий, что задерживало выполне

ние оперативного вмешательства. При изучении 

зависимости летальности от сроков госпитализа

ции пациентов при язвенном кровотечении не 

было получено прямой зависимости. Наиболь

ший уровень летальности — 15,5% отмечался 

среди больных, госпитализированных в первые 

6 часов от момента кровотечения. 

Такая картина обусловлена тем, что в первые 

6 часов в основном поступали больные с массив

ными профузными кровотечениями, сопровож

дающимися рвотой кровью, когда диагноз на до

госпитальном этапе не вызывает сомнений у вра

ча, а тяжелое состояние пациентов (снижение 

артериального давления, тахикардия, коллапс) 

заставляет их сразу обращаться за помощью, не 

занимаясь самолечением, и соглашаться на не

медленную госпитализацию. Тяжелая степень 

кровопотери, которая отмечается в данной груп-| 

пе больных, обусловливает высокую стационар-1 

ную летальность. 

Что же касается случаев язвенных кровотече-1 

ний меньшей интенсивности, то при анализе исто-1 

рий болезни умерших пациентов выявлено, что! 

59% из них поступили в стационары спустя 24 ча-1 

са от начала кровотечения и только 4 1 % — в пер-1 

вые сутки заболевания. В связи с этим ранняя гос-1 

питализация остается одной из важнейших задач I 

в лечении больных с кровотечениями. Для успеш-1 

ного решения этой задачи необходимо усилить са-| 

нитарно-просветительную работу среди населения I 

с использованием средств массовой информации! 

и подготовку врачей общей практики, терапевтов, 

гастроэнтерологов, врачей скорой помощи по во-| 

просам диагностики и лечения больных с желу-| 

дочно-кишечными кровотечениями. 

Госпитальный этап является наиболее ответ-1 

ственным в лечении больных с кровотечениями. I 

Однако, как показал анализ историй болезни,! 

на этом этапе встречается целый ряд серьезных! 

ошибок, приводящих к неудовлетворительным! 

результатам. До сих пор не во всех стационарах! 

города, работающих в режиме скорой помощи, 

организованы круглосуточные дежурства вра-1 

чей-эндоскопистов, что затрудняет определение 

источника кровотечения и своевременное вы-| 

полнение оперативного вмешательства. 

В 2000 г. в Санкт-Петербурге в первые 6 часов 

с момента поступления в стационар были опери

рованы 47,7% больных, в сроки от 6 до 24 ча

сов — 25,0% больных, позже 24 часов — 27,3% 

больных. 

Среди других причин высокой послеопераци

онной летальности при кровотечениях язвенного 

генеза следует отметить неадекватную предопе

рационную подготовку. 74% умерших больных 

составляли люди старше 60 лет ( 5 3 % больных 

были старше 70 лет), имевшие, как правило, тя

желые сопутствующие заболевания с нарушени

ем функции жизненно важных органов. 

При анализе историй болезний в этой группе гос

питализированных был выявлен наибольший 

процент позднего обращения за медицинской по

мощью, что часто было обусловлено социально-

экономическими причинами, а также большим 

количеством диагностических ошибок на догос

питальном этапе, связанных с наличием у боль

ных нескольких т я ж е л ы х сопутствующих забо

леваний. Недостаточная предоперационная под

готовка на госпитальном этапе пациентов с тя

желой сопутствующей патологией приводила 

46 



№4/2002 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ 

к их смерти во время операции или в раннем 

послеоперационном периоде. 

При лечении больных с острыми желудочно-

кишечными кровотечениями различной этиоло

гии необходимо придерживаться активной ин

дивидуализированной тактики. В основе этой 

тактики заложены два принципа: 

а) сроки выполнения оперативного вмеша

тельства; 

б) объем и характер оперативного вмешатель

ства. 

По срокам выполнения выделяют экстрен

ные, срочные и плановые операции. Экстрен

ная операция выполняется в любое время суток 

больным с продолжающимся или рецидивиру

ющим кровотечением, а т а к ж е в случае тяже

лой кровопотери (дефицит ГО 30% и более) 

при длительности постгеморрагического пери

ода не более 7 суток, так как на второй и треть

ей неделях наблюдается выраженное угнетение 

защитно-репаративных механизмов. Срочная 

операция выполняется в течение суток с момен

та поступления у больных со средней кровопо-

терей (дефицит ГО от 20 до 30%) и у больных 

с тяжелой степенью кровопотери, отказавших

ся от экстренной операции. 

Комплексное консервативное лечение назна

чается больным с остановившимся кровотечени

ем и легкой степенью кровопотери (дефицит ГО 

до 20%) или больным, поступившим в стацио

нар в период второй-третьей недели постгемор

рагического периода. В этом случае при наличии 

показаний оперативное вмешательство выпол

няется в плановом порядке не ранее четвертой 

недели от момента последнего эпизода кровоте

чения. В течение этого периода восстанавлива

ются адаптационно-компенсаторные механизмы 

и факторы неспецифической защиты. 

Выбор способа оперативного вмешательства 

при острых желудочно-кишечных кровотечени

ях должен быть индивидуализированным. В со

ответствии с протоколами оказания хирургичес

кой помощи, разработанными Ассоциацией хи

рургов Санкт-Петербурга в 1999 г. и утвержден

ными Комитетом по здравоохранению Админис

трации Санкт-Петербурга в 2001 г., содержание 

и объем оперативных вмешательств определяет

ся четырьмя главными обстоятельствами: 

1. Характером патологического процесса, 

обусловившего кровотечение. 

2. Функциональным состоянием больного. 

3. Материальным обеспечением оперативного 

вмешательства. 

4. Квалификацией хирургической бригады. 

С учетом этих обстоятельств дифференциро

ванный подход к выбору метода и объема опера

ции определяется не сроками или временем су

ток, когда выполняется операция, а указанными 

выше обстоятельствами. 

К серьезным ошибкам, приводившим к уве

личению летальности на госпитальном этапе, от

носились: 

— завышение объема оперативного вмеша

тельства, особенно у больных пожилого и стар

ческого возраста; 

— технические погрешности при ушивании 

«трудной» культи двенадцатиперстной кишки, 

что приводило к ее несостоятельности и разви

тию перитонита; 

— недостаточно надежное прошивание крово

точащего сосуда в язве, что приводило к рециди

ву кровотечения в раннем послеоперационном 

периоде и требовало релапаротомии; 

— недостаточная профилактика гнойных ос

ложнений во время операции. 

Оперативные вмешательства у больных с ост

рыми желудочно-кишечными кровотечениями 

должны выполнять наиболее опытные хирурги, 

так как во время операции часто приходится стал

киваться со сложными ситуациями, требующими 

принятия нестандартных решений. К сожалению, 

этот принцип соблюдается не всегда. Нередко опе

ративные вмешательства выполняют недостаточ

но подготовленные хирурги, что приводит к серь

езным тактическим и техническим ошибкам. 

Не менее ответственным является послеопе

рационный период. В послеоперационном пери

оде летальные исходы обычно возникали в ре

зультате неадекватного восполнения кровопоте

ри, вследствие отсутствия донорской крови и ее 

компонентов, развития острой сердечной и ды

хательной недостаточности или перитонита, 

вследствие несостоятельности швов культи две

надцатиперстной кишки или наложенного соус

тья. Отмечен высокий процент гнойно-септичес

ких осложнений как результат снижения за

щитных механизмов организма и нерациональ

ной антибактериальной терапии, а также тром-

боэмболических осложнений, вследствие недо

статочного внимания к их профилактике. В по

следние годы стали отмечаться случаи задержки 

операций из-за нехватки крови и ее компонен

тов. Наилучшие результаты отмечены в клини

ках, где придерживаются активной индивидуа

лизированной тактики ведения больных с уче

том тяжести кровопотери. 
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Активную хирургическую тактику при яз

венных кровотечениях рекомендуют и некото

рые зарубежные авторы. Так, J .S .Bender и со

авт. (1994) [19], D.L.Morris и соавт. (1984) [15], 

H.D.Roher и K.Thon (1984) [20] сообщают о хо

роших результатах ранних оперативных вме

шательств. M.Ishikawa и соавт. (1994) [21] ре

комендуют первичное хирургическое лечение 

при кровотечениях у больных пожилого воз

раста с большими и глубокими пептическими 

язвами. С другой стороны, имеются сообщения 

о том, что опытные гастроэнтерологи могут до

биться надежной остановки кровотечения при 

использовании методов эндоскопического ге

мостаза у 70-80% больных [22]. Однако эти же 

авторы отмечают, что рецидив кровотечения 

ведет к высокой летальности. Подводя итог об

зору литературы, J .Hogel и соавт. (1996) [4] 

подчеркивают, что на сегодняшний день у хи

рургов и гастроэнтерологов отсутствует единая 

концепция лечения больных с язвенными кро

вотечениями. 

Проблема лечения больных с желудочно-ки

шечными кровотечениями может быть успешно 

решена только совместными усилиями врачей 

разных специальностей. Одной из основных за-1 

дач является выполнение оперативных вмеша-1 

тельств у больных с язвенной болезнью желудка! 

и двенадцатиперстной кишки в плановом поряд-1 

ке до развития угрожающих жизни осложне-1 

ний. Решение этой задачи в значительной степе-1 

ни зависит от гастроэнтерологов и терапевтов,! 

которым при безуспешном консервативном лече-1 

нии следует своевременно направлять больных! 

на операцию. Такой подход позволит выполнять! 

органосохраняющие и органощадящие вмеша-1 

тельства и подбирать наиболее адекватные вари-1 

анты резекции желудка или ваготомии, т.е.! 

уменьшить количество постгастрорезекционных! 

и постваготомических синдромов. 

Вторая задача — обеспечить стационары до

статочным количеством донорской крови и ее I 

компонентов. Третья задача заключается в под-| 

готовке врачей различных специальностей по| 

вопросам диагностики и лечения больных с же

лудочно-кишечными кровотечениями. В этой 

связи следует подчеркнуть, что крайне необхо

дима организация круглосуточной эндоскопиче

ской службы во всех стационарах города, рабо

тающих в режиме скорой помощи. 
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The purpose of the research was psychopathological description and retrospective estimation of clinical picture 
sharp psychotic conditions with religious-mystical symptoms at 56 patients with schizoaffective disorder and 
paranoid schizophrenia. 

Оценка религиозно-мистической симптоматики (PMC), ее от

личие от проявлений нормальной веры или суеверий является 

в современной психиатрии спорной и сложной проблемой. Как 

указывал С.С.Корсаков (1901) [1], «религия сама по себе не имеет 

влияния на душевные заболевания, но религиозный фанатизм 

и суеверия служат нередко причиной душевных болезней». Пси

хопатологические симптомы в принципе одинаковы как у рели

гиозных, так и у нерелигиозных больных. В то ж е время галлю

цинации, иллюзии, бредовые идеи религиозно-мистического со

держания имеют свою специфику и определенным образом влия

ют на жизнедеятельность и поведение. Здесь наиболее правомер

на точка зрения Д.Е.Мелехова о том, что религиозные пережива

ния в общей структуре личности могут занимать очень разное по

ложение: они могут быть в случае патологии непосредственным 

отражением симптомов болезни, но могут быть и проявлением 

здоровой личности, и тогда, д а ж е при наличии болезни, они по

могают больному сопротивляться ей, приспособиться к ней 

и компенсировать дефекты, внесенные болезнью в личность боль

ного [2]. 

Важность РМС состоит еще и в том, что она у т я ж е л я е т течение 

психических расстройств, плохо поддается лечению и приводит 

к особо жестоким формам агрессии и аутоагрессии [3—8]. Вместе 

с тем эти симптомы недостаточно систематизированы, мало из

учена их выраженность и острота на различных стадиях патоло

гического процесса. Нередко наиболее острые состояния с тяже

лыми последствиями развиваются до поступления в психиатри

ческий стационар. 

Целью настоящего исследования является клинико-психопа-

тологическое описание состояний с РМС и оценка их тяжести на 

догоспитальном и начальном госпитальном этапах. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Настоящее исследование проводилось на базе психиатричес

кой больницы № 3 им.И.И.Скворцова-Степанова и Городской 
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станции скорой медицинской помощи (ГССМП). 

Из 1031 больного, лечившегося в 1997-2001 гг. 

на базовых отделениях кафедры психиатрии 

СПбМАПО, обследован 81 пациент, у которого 

РМС определяла содержание патологических пе

реживаний и который был доставлен в приемное 

отделение бригадами ГССМП. В работе был ис

пользован клинико-психопатологический ме

тод. Распределение больных по диагностичес

ким разделам и группам проводилось с учетом 

требований главы V Международной классифи

кации болезней МКБ-10 [9]. 

Данные табл. 1, свидетельствующие о том, 

что большинство (76,6%) больных с РМС соот

ветствуют разделу F20-F29, согласуются с ука

занием E.Bleuler (1920) [10] о том, что «религи

озным помешательством может стать любая ду

шевная болезнь с религиозными бредовыми 

представлениями, но чаще всего шизофрения». 

Д л я решения поставленной в настоящем ис

следовании задачи нами выбрана клиническая 

женщин и 4 мужчин, средний возраст 

40,38±14,6 года. Все больные были обследованы 

как на догоспитальном, так и на госпитальном 

этапах. Для оценки острых психотических со

стояний с РМС и их тяжести были использова

ны: 

1) архивные истории болезни; 

2) карты вызова врача-психиатра ГССМП; 

3) карта обследования больных с РМС (разра

ботана на кафедре психиатрии СПбМАПО); 

4) шкала общего клинического впечатления 

(CGI, National Inst i tute of Mental Health, 1970). 

Статистическая обработка материала и оцен

ка достоверности сравниваемых величин прово

дилась на ПК с помощью критериев %2 и t с ис

пользованием программы STATISTICA 6.0. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Поводом для госпитализации в психиатриче

ский стационар нередко становилось дезоргани

зованное поведение. В 1-й группе синдром пси-

Т а б л и ц а 1 
Распределение б о л ь н ы х с религиозно-мистической с и м п т о м а т и к о й по д и а г н о с т и ч е с к и м 

разделам и г р у п п а м МКБ-10 

Раздел 

F00-F09. Органические, включая 
симптоматические, психиче
ские расстройства 

F20-F29 Шизофрения, шизоти-
пические и бредовые расстрой
ства 

F30-F39 Расстройства настроения 
(аффективные расстройства) 

Группа 

F06.2. Органическое бредовое (шизофреноподобное) 
расстройство, абс. число (%) 

F20.0. Параноидная шизофрения, абс. число (%) 

F22.0. Хронические бредовые расстройства, абс. чис
ло (%) 

F25. Шизоаффективное расстройство, абс. число (%) 

F31. Биполярное аффективное расстройство, абс. чис
ло (%) 

Число больных 

13 (16,0) 

20 (24,7) 

6 (7,4) 

36 (44,5) 

6 (7,4) 

модель входящего в данный раздел шизоаффек-

тивного расстройства. Оно характеризуется пе

риодически возникающими приступами, в кар

тине и динамике которых одновременно сосуще

ствуют или последовательно развиваются цир

кулярные аффективные эпизоды (депрессивные, 

маниакальные, смешанные) и свойственные ши

зофрении психотические симптомы (бредовые, 

галлюцинаторные) [11]. Течение заболевания от

личается остротой, быстрой смелой синдромов 

на протяжении приступа, что требует особой 

тактики при оказании медицинской помощи на 

догоспитальном этапе. Больные с данным диа

гнозом составили исследуемую группу (1-ю), ко

торая состояла из 36 человек (34 женщин и 2 

мужчин, средний возраст 38,2±15,2 года). 

В контрольную (2-ю) группу вошли пациенты 

с диагнозом «Параноидная шизофрения» — 16 

хомоторного возбуждения на догоспитальном 

этапе и в первые дни пребывания в стационаре 

наблюдался у 28 (77%) пациентов, а во 2-й груп

пе — у 10 (50%) больных (различие статистичес

ки достоверно: ^ 2 = 4 , 5 ; р<0,05). В 1-й группе ча

ще встречались маниакальные и меланхоличес

кие, во 2-й группе — галлюцинаторно-бредовые 

его формы [12]. 

Психомоторное возбуждение и нелепое пове

дение наблюдались как по месту жительства, 

так и в общественных местах (табл. 2). 

Наиболее т я ж е л ы е случаи обусловливались 

галлюцинаторно-бредовыми переживаниями, 

связанными с переживаниями «овладения дья

волом, нечистой силой». В культовых учрежде

ниях больные дезорганизовывали службу, при

влекая к себе внимание священников и прихо

жан. Одни называли окружающих «бесами», за-
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Т а б л и ц а 2 
Распределение больных по месту вызова бригады скорой медицинской п о м о щ и 

Место вызова бригады скорой медицинской помощи 

Культовое учреждение, абс. число (%) 

Улица, абс. число (%) 

Рабочее место, абс. число (%) 

Квартира, абс. число (%) 

Лечебное учреждение, абс. число (%) 

Правоохранительное учреждение, абс. число (%) 

Число больных 

1-я группа 
(п=36) 

6 (17,0) 

7(19,0) 

2 (6,0) 

17 (47,0) 

3 (8,0) 

1 (3,0) 

2-я группа 
(п=20) 

1 (5,0) 

2 (10,0) 

1 (5,0) 

13 (65,0) 

2 (10,0) 

1 (5,0) 

являли, что посланы Всевышним для спасения 

паствы от «лжесвященников», другие, растал

кивая всех, пытались взобраться на колоколь

ню, чтобы быть «ближе к Спасителю», третьи 

кричали, плакали, бросались на пол, просили 

помощи. В домашних условиях возбуждение вы

ражалось в неистовых молитвах, многоречивос

ти, чрезмерной назойливости, ажитации, при

ставаниях к родственникам, соседям, порче 

и уничтожении «оскверненных демонами» ве

щей, бесконечном окроплении квартиры святой 

водой, убийствах домашних животных по бредо

вым мотивам («в глазах у кошки дьявол»). 

На улице и в общественных местах пациенты 

обращали на себя внимание отрешенностью от 

окружающего, необычным внешним видом. Не

редко они выходили на мороз без верхней одеж

ды и обуви, бормотали молитвы, выходили на 

проезжую часть улицы или спускались в метро, 

подходя к краю платформы. 

Помимо психомоторного возбуждения, на до

госпитальном этапе и в первые дни пребывания 

в больнице наблюдались другие насыщенные па

тологическими религиозными переживаниями 

расстройства. 

Как видно из табл. 3, депрессивные расстрой

ства, соответствующие критериям МКБ-10, 

встречались только у больных 1-й группы. В от

личие от описанных W.Griesinger (1881) [13] со

стояний душевной подавленности в сочетании 

с бредом тяжкого греха, страхом адских наказа

ний, в наших наблюдениях чаще отмечалось вы

раженное снижение жизненного тонуса. Состоя

ние развивалось на фоне психофизических нагру

зок, связанных с чтением Библии, попытками по

нять и запомнить изучаемый материал. Непони

мание прочитанного зачастую интерпретирова

лось как наказание за проступки, якобы совер

шенные в прошлом. Больные изнуряли себя дие

тами, часто и подолгу молились. В дальнейшем 

наступала апатия, полный упадок сил, недоста

точность волевых импульсов. Эти состояния фик

сировались в высказываниях больных: «Потеря

ла всю энергию, надо мной сгустились тучи». 

Тревога, также преобладающая в 1-й группе, 

чаще развивалась у пациентов, имевших в доболез-

ненном периоде истерические черты. Развитию 

тревожных состояний предшествовали психоген

ные факторы, связанные с внушением страха рас

платы за отступление от религиозных норм. 

Стержнем тревожных переживаний являлся страх 

смерти без покаяния. В отдельных случаях чувство 

надвигающейся опасности с уверенностью в том, 

что «расплата неотвратима», сочеталось с сильным 

или учащенным сердцебиением, удушьем, чув

ством дискомфорта в грудной клетке. 

Нередко тревога предшествовала или сочета

лась с синдромом чувственного бреда, который 

развивался по стереотипу, описанному многими 

авторами [11, 14] и включал в себя: 1) бредовые 

восприятия; 2) ложные узнавания; 3) бред инс

ценировки; 4) бред интерметаморфозы. Особен

ностью синдрома у больных 1-й группы являлся 

выраженный интерпретативный компонент. 

Бредовые восприятия характеризовались широ

ким спектром переживаний: от смутного ощуще

ния непонятного изменения окружающего до 

восприятия предметов и явлений страшными, 

катастрофическими. 

Попытки разобраться в происходящем приво

дили к переосмыслению предметов, явлений и со

бытий. Предметы культа стали приобретать сим

волическое значение, что фиксировалось в выска

зываниях: «Смотрела на икону и увидела, что гла

за Иисуса горят, что луч, исходящий от иконы не

нормальный, красный. Поняла, что одни вещи от 

бога, другие от дьявола»; «Посмотрела на кошку, 

а у нее из глаз исходит луч сатанинский»; «Стоя

ла в церкви, казалось, что лица вокруг непонят

ные, страшные, значит, все неспроста, значит, 

во мне дьявол»; «Сначала было состояние жути, 

а затем стало ясно, что навели порчу, хочет погу-
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Т а б л и ц а 3 
Симптомы, в ы я в л е н н ы е у больных 1-й и 2-й г р у п п ы 

Симптомы 

Депрессивные симптомы, абс. число (%) 

Маниакальные симптомы, абс. число (%) 

Тревога, абс. число (%) 

Симптом соматопсихической деперсонализации, абс. число (%) 

Бредовые восприятия, абс. число (%) 

Истинные слуховые галлюцинации, абс. число (%) 

Истинные зрительные галлюцинации, абс. число (%) 

Висцеральные галлюцинации, абс. число (%) 

Слуховые псевдогаллюцинации, абс. число (%) 

Зрительные псевдогаллюцинации, абс. число (%) 

Кинестетические псевдогаллюцинации, абс. число (%) 

Визуализированные фантазии, абс. число (%) 

Транс, абс. число (%) 

Магическое мышление, абс. число (%) 

Бред воображения, абс. число (%) 

Чувственный антагонистический (манихейский) бред, абс. число (%) 

Бред величия, абс. число (%) 

Бред одержимости, абс. число (%) 

Метаболический бред, абс. число (%) 

Бред колдовства, порчи, абс. число (%) 

Чувственный бред, абс. число (%) 

Бред эротического содержания, абс. число (%) 

Бред преследования, абс. число (%) 

Вербальная агрессия, абс. число (%) 

Физическая агрессия, направленная на других людей, абс. число (%) 

Аутоагрессия, абс. число (%) 

Число больных 

1-я группа 
(п=36) 

19 (53,0) 

22 (61,0)* 

27 (76,0)* 

8 (22,0) 

19 (53,0)* 

13(36,0) 

11 (31,0) 

7 (20,0) 

25 (70,0) 

3 (8,0) 

2 (6,0) 

19 (53,0) 

8 (22,0) 

30 (84,0) 

24 (67,0)* 

11 (31,0)* 

21(59,0)* 

7 (20,0) 

18 (50,0)* 

12 (34,0) 

28 (78,0)* 

9 (25,0) 

8 (40,0) 

11(31,0) 

3 (8,0) 

5(14,0) 

2-я группа 
(п=20) 

— 

3 (15,0) 

9 (45,0) 

2 (10,0) 

5 (25,0) 

3 (15,0) 

2(10,0) 

4 (20,0) 

11 (55,0) 

3 (15,0) 

2 (10,0) 

6 (30,0) 

1 (5,0) 

16 (80,0) 

6 (30,0) 

1 (5,0) 

5 (25,0) 

3 (15,0) 

1 (5,0) 

7 (35,0) 

10 (50,0) 

1 (5,0) 

15 (42,0) 

7 (35,0) 

1 (5,0) 

2 (10,0) 

— достоверность различий с соответствующими показателями у больных 2-й группы. 

бить колдунья». Ложные узнавания чаще всего 

проявлялись в иллюзорно-бредовой форме: род

ственники, знакомые, прихожане в церкви иден

тифицировались как представители потусторон

него мира. Например, после выхода из психоза 

пациентка вспомнила, что «видела в матери дру

гую женщину — с белым лицом, белыми глазами, 

зверским оскалом». Аналогично воспринимались 

врачи и фельдшера скорой помощи: «Казалось, 

что врач — слуга сатаны, что везут не в больницу, 

а на казнь». 

Бред инсценировки выражался ощущениями 

подстроенности происходящего темными силами, 

мир казался нереальным, сделанным из кубиков, 

треугольников, кружочков. Окружающее воспри

нималось как виртуальная реальность. Казалось, 

что происходит запрограммированная компьютер

ная игра, формировалось убеждение, что «бесов

щина все плотнее охватывает и завоевывает мир, 

а у плохих людей под обувью спрятаны копыта». 

Бред интерметаморфозы, наблюдаемый 

у больных 1-й группы, по своей структуре был 

двух типов: в одном преобладал интеллектуаль

ный компонент, в другом — сенсорный. В пер

вом случае больные скорее понимали, догадыва

лись, чем чувствовали. Так, доказательством су

ществования в окружающих злого духа являлся 

их неопрятный внешний вид или нахождение 

в нетрезвом состоянии. Во втором случае анало

гичная интерпретация производилась на основе 

иллюзорных восприятий. Например, больная 

пришла к выводу о существовании дьявола в те

ле дочери, после того как заметила, что «лицо 

у нее изменилось: глазки стали маленькими, нос 

повис крючком, на секунду показалось, что у нее 

вместо носа свиной пятачок». 
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На высоте психоза у 11 больных отмечались 

элементы острого чувственного антагонистичес

кого манихейского бреда. Такое название связа

но с именем иранского религиозного реформато

ра Мани (ок. 214-277 гг.), сущностью учения ко

торого была дуалистическая концепция борьбы 

светлых и темных сил и поиска пути к спасе

нию. Однако лишь в одном случае бред носил 

развернутый характер. У больной внезапно, 

по типу интуитивной догадки или озарения воз

никло четкое представление о том, что есть мир 

Бога и антимир Сатаны, с которым надо бороть

ся. Формировалась уверенность в своем особом 

предназначении, возложении на нее особой мис

сии: «Я должна разгадать эту загадку, где этот 

антимир, где эти корни, откуда он берется. И ес

ли уничтожить корень зла, то все будет хорошо 

в мире. Я орудие борьбы Иисуса Христа против 

Сатаны». Нередко ареной борьбы становилась 

квартира, а ее участниками — родные и близ

кие, соседи. Нередко бредовая фабула реализо

валось физической агрессией по отношению 

к ним. 

У 22 больных шизоаффективный приступ на

чинался с маниакального аффекта, который вна

чале проявлялся взвинченностью, суетливос

тью, сборами в дорогу «по святым местам». Воз

никал подъем настроения, прилив сил, проявля

ющийся в безудержных молитвах, распевании 

псалмов. Нередко эмоциональный фон приобре

тал эйфорический оттенок, разговоры на религи

озные темы сопровождались патетическими, во

сторженными интонациями. В отдельных случа

ях появлялось чувство восторга, прозрения, 

ощущение близости к богу: «Вошла в церковь, 

попала на проповедь, расстегнула пуговицы на 

кофте и почувствовала, как Иисус вошел в мое 

сердце». В состоянии экстаза наступало наруше

ние восприятия реальности, предметы и явле

ния замещались символами и знаками, свиде

тельствующими о причастности к высшему, не

земному, духовному. Появлялась уверенность 

в возможности всех спасти, всех вылечить. 

На фоне маниакальных проявлений формиро

вался бред воображения в трех клинических ва

риантах: интеллектуальном, наглядно-образном 

и эмоциональном [15]. В первом варианте возни

кающие внезапно, без сенсориального компонен

та бредовые высказывания носили характер кон

статации без твердой убежденности в их истин

ности. Основная религиозная фабула включала 

в себя идеи особой миссии, реформаторства, вто

рого пришествия. У женщин нередко доминиро

вали идеи беременности от божества, однако ча

ще всего они носили предположительный харак

тер. Например, больная говорила, что она не сов

сем уверена, является ли ее дочь Иисусом Хрис

том, однако «нигде не сказано, в каком виде Бог 

явится второй раз на землю — мужчины или 

женщины». 

Наглядно-образный бред воображения сопро

вождался яркими подвижными визуализиро

ванными представлениями с отсутствием ощу

щений сделанности, зачастую им предшествова

ла мистическая практика оккультного толка. 

Во время медитации больные вступали в кон

такт с духами: при открытых и закрытых глазах 

видели их в виде насекомых, медведей, женщин 

в старомодных платьях. В одних случаях боль

ные видели огненные полосы, райские цветы, 

необычайно красивых бабочек, в других — ста

новились непосредственными участниками раз

вивающихся в их воображении событий, пред

ставляли себя спускающимися на землю вместе 

с библейскими персонажами. Иногда на фоне 

этих представлений возникала напряженная по

требность слиться с божеством, и больные прибе

гали к аутоагрессивным действиям. 

Эмоциональный бред воображения выражал

ся в интуитивной убежденности в любви к себе 

как со стороны духовного лидера, так и со сторо

ны внеземного существа. Пациентки ощущали 

пространственную любовную связь с пастырем, 

мысленный голос которого признавался в люб

ви, давал оценку их эротической привлекатель

ности. 

Синдром Кандинского — Клерамбо преобла

дал у больных с шизодоминантной формой ши-

зоаффективного расстройства. Нередко психоз 

манифестировал с выраженной галлюцинатор-

но-параноидной симптоматики, когда все миро

ощущение определялось влиянием потусторон

ней неземной силы. В наиболее т я ж е л ы х случа

ях бред воздействия протекал в редко встречаю

щейся филогенетически древней его форме [16] 

и сопровождался бредом насильственного пре

вращения субъекта в другое существо. 

Бред метаморфозы протекал как с преоблада

нием идеаторных, так и сенсорных автоматиз

мов. В первом случае у больных появлялись 

ощущения, что все подстроено, что за ними сле

дят на улице, подслушивают телефон, делают 

специальные передачи по телевизору и радио. 

Возникали вербальные псевдогаллюцинации, 

которые сменялись чувством внутреннего 

и внешнего перерождения, пониманием того, 
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что в теле сосуществуют Бог и Сатана одновре

менно. Под влиянием голосов больные изменяли 

свой внешний облик, раскрашивали лицо, вы

бривали все волосы на теле. Вариант бреда с пре

обладанием сенсорного компонента выражался 

в отчетливом появлении на фоне тревоги и стра

ха, телесных ощущениях перевоплощения в дья

вола. Возникало чувство, что под воздействием 

сил тьмы деформируются кости, растут когти, 

изменяется схема тела. Эти переживания приво

дили к резкому психомоторному возбуждению: 

больные рычали, катались по полу, рвали на се

бе волосы. 

У больных 2-й группы картина психоза была 

существенно отличной. Аффективные расстрой

ства были выражены слабее, на первое место вы

ступали страх, напряженность, тревожность. 

Только на относительно отдаленных этапах забо

левания, при переходе на парафренный этап по

являлась немотивированная веселость, припод

нятость. При постепенном развитии психоза бре

довое восприятие, симптом инсценировки, лож

ные узнавания были стерты или отсутствовали. 

Поводом для госпитализации чаще всего бы

ло изменение поведения. Интерес к религии по

являлся внезапно, без каких-либо внешне види

мых причин. Религиозное поведение выража

лось не столько в постижении учения, сколько 

в ежедневном участии в ритуалах, утрате преж

них привязанностей, сужении круга общения. 

После службы в церкви больные приводили до

мой нищих, отдавали им одежду, пищу, приго

товленную для других членов семьи. Малолет

них детей забирали из детских учреждений, их 

ежедневно водили в церковь, забывая вовремя 

покормить, умыть, переодеть. В дальнейшем, 

чаще во время молитв, появлялись вербальные 

псевдогаллюцинации, определяющие дальней

шее поведение. Больные уходили из дому, неред

ко облачались в лохмотья или обнажались, мог

ли подолгу лежать в снежной луже, выкрикивая 

слова молитв. 

Клиническая картина шизофренических пси

хозов с религиозным содержанием была неодно

родной. В отличие от больных 1-й группы, во 2-й 

группе реже отмечалось психомоторное возбуж

дение, интенсивность его не была столь высокой. 

В большинстве случаев преобладала галлюцина-

торно-параноидная симптоматика нерелигиоз

ного содержания, на фоне которой слышались 

отдельные голоса Бога, святых. В других случа

ях бред колдовства, порчи сосуществовал с вы

раженными негативными проявлениями. Бред 

воображения с религиозно-мистическим содер

жанием чаще всего появлялся на отдаленных 

этапах шизофренического процесса и сочетался 

со структурными нарушениями мышления: 

аморфностью, резонерством, разорванностью. 

Агрессивное и аутоагрессивное поведение 

больных с РМС по своим мотивам и тяжести по

следствий существенно отличалось от такового 

при бредовых расстройствах нерелигиозного со

держания. Мотивом лишения физического су

ществования себя или своих близких нередко 

становилась потребность преодоления духовной 

смерти путем слияния с божеством. Например, 

одна больная (1-я группа) будучи убежденной, 

что в теле дочери находится дьявол, нанесла ей 

ряд несовместимых с жизнью повреждений, 

а затем стала ожидать возвращения девочки 

с небес живой и «очищенной». Во 2-й группе на 

фоне наглядно-образного бреда воображения 

с маниакальной экзальтацией одна больная, 

ощущая себя «христовой невестой», вскрыла се

бе вены на предплечье, другая по тем ж е моти

вам пыталась выброситься из окна, чтобы уви

деть Христа воочию. Подобные случаи в самом 

начале заболевания иногда просматриваются, 

так как суицидальные тенденции не обусловле

ны депрессией. 

Наличие РМС накладывало отпечаток на тя

жесть клинического проявления психоза. Сред

ний показатель тяжести по шкале CGI в первые 

дни госпитализации в 1-й группе составил 

4,94+0,92, а во 2-й группе — 4,85±0,67, что сви

детельствовало о значительно выраженных пси

хических нарушениях. Межгрупповое различие 

статистически недостоверно. Средний показатель 

динамики психического состояния (эффектив

ность лечения) перед выпиской в 1-й группе со

ставил 2,00±1,21, что говорило о существенном 

улучшении, а во 2-й группе — 3,55±0,88, что 

указывало на незначительное улучшение. Разли

чие статистически значимо (t=4,99; р<0,05). 

Средний койко-день в 1-й группе составил 

44,52+25,93, во 2-й группе — 82,35+75,93. Раз

личие статистически достоверно ( t = 2 , 7 3 ; 

р<0,05). 

ВЫВОДЫ 

1. В отличие от нормальной веры, предпола

гающей духовное общение с высшим разумом, 

религиозно-мистическая симптоматика в струк

туре психозов определяется чувственным кон

тактом, стиранием границ с надчеловеческим 

миром и стремлением к преодолению собствен-
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ной уязвимости — физической или духовной. 

Протекание острых психотических состояний 

с религиозно-мистической симптоматикой при 

шизоаффективном расстройстве и параноидной 

шизофрении имеет свои особенности. Для боль

ных с шизоаффективным расстройством харак

терен стремительный темп развертывания кли

нической картины, чередование синдромов — от 

невротических, аффективных до онейроидного, 

но в то же время относительно быстрое, нередко 

в первые дни пребывания в стационаре, купиро

вание симптоматики при правильном и своевре

менно начатом лечении. При параноидной шизо

френии религиозно-мистическая симптоматика 

сохраняется дольше и сочетается с другими про

дуктивными и негативными проявлениями, 

свойственными шизофреническому процессу. 

2. В соответствии с требованиями Закона РФ 

«О психиатрической помощи и гарантиях прав 

граждан при ее оказании» [17], психотические 

состояния с религиозно-мистической симптома

тикой следует относить к тяжелым и опасным 

для себя и окружающих, хотя обусловливать эти 

критерии сложнее, чем при персекуторном бреде 

нерелигиозного содержания. В острых психоти

ческих состояниях с религиозно-мистической 

симптоматикой стремление к суициду не всегда 

связано с депрессией, а физическая агрессия — со 

страхом непосредственной расправы со стороны 

конкретных лиц. Диагностика религиозно-мис

тической симптоматики сложна еще и тем, что 

религиозный бред невозможно тестировать с по

мощью критерия «несоответствия реальной дей

ствительности». В оценке религиозных пережи

ваний как патологических на первый план высту

пают такие симптомы, как депрессивный и мани

акальный аффект, напряженность, тревожность, 

ложные узнавания, бред инсценировки и другие. 

3. Встречающиеся у части больных с религи

озно-мистической симптоматикой психомотор

ное возбуждение, нарушения поведения в об

щественных местах, дезорганизация церков

ной службы, включение в патологические ре

лигиозные переживания о к р у ж а ю щ и х , в том 

числе персонал бригад скорой помощи, полное 

отсутствие, особенно на догоспитальном этапе 

критики к своему заболеванию, отказ от госпи

тализации нередко требуют мер физического 

ограничения в соответствии с требованием За

кона [12, 17]. 

4. Учитывая сложность и важность выявле

ния и оценки религиозно-мистической симпто

матики в стационаре, при ее купировании на до

госпитальном этапе следует иметь в виду, что 

возникновение медикаментозного сна может су

щественно затруднить обследование в приемном 

отделении психиатрической больницы и затруд

нить диагностику. Поэтому препаратами выбора 

здесь являются диазепам (5-20 мг), галоперидол 

(2,5-5 мг), тизерцин (25-50 мг), аминазин 

(25-75 мг) в дозах, соответствующих выражен

ности симптоматики и массе тела больного [18]. 

5. Действенным способом профилактики РМС 

является неукоснительное соблюдение требова

ний приказа МЗ РФ № 245 от 13.06.1966 г. «Об 

упорядочении применения методов психологи

ческого и психотерапевтического воздействия», 

одним из которых является недопущение приме

нения в целях оздоровления, лечения и реабили

тации методов и средств оккультно-мистическо-

го и религиозного происхождения (колдовство, 

шаманство, ведовство, магия, парапсихология, 

астрологическая и кармическая медицина, 

трансцендентальная медитация) направленных 

на контроль сознания и формирование зависи

мого типа личности. 
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РАННЯЯ КАРДИОВЕРСИЯ ПОСТОЯННЫМ ЭЛЕКТРИЧЕСКИМ 
ТОКОМ КАК МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ПАРОКСИЗМОВ МЕРЦАТЕЛЬНОЙ 
АРИТМИИ 

Д.В.Неронов 

Городская станция скорой медицинской помощи, г. Вологда, Россия 

THE EARLY CARDIOVERSION AS THE TREATMENT OF THE 
PAROXYSMAL ATRIAL FIBRILLATION 

D.V.Neronov 

Vologda City Station of Emergency Medical Care, Russia 

©А.В.Неронов, 2002 г.: 

The articles highlights the comparative analysis of the cardioversion versus pharmacological treatment for the 
paroxysmal atrial fibrillation at the prehospital stage. 

Мерцательная аритмия — наиболее часто встречающийся вид 

нарушений ритма сердца на догоспитальном этапе. Она составля

ет 71,8% случаев вызова бригад скорой медицинской помощи 

(СМП) к больным с аритмиями в г. Вологде. Продолжительные 

пароксизмы мерцательной аритмии (более 1 суток) приводят 

к развитию сердечной недостаточности, увеличению левого пред

сердия и к увеличению частоты возникновения тромбоэмболичес-

ких осложнений. Это обусловливает активную тактику лечения 

таких больных и поиск наиболее эффективных путей купирова-

ния пароксизмов мерцания предсердий. 

Целью исследования явилось сравнение эффективности элек- I 

троимпульсной терапии (ЭИТ) и медикаментозных методов вос

становления ритма на догоспитальном этапе. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Проведен анализ 156 карт вызова СМП за 2 0 0 0 - 2 0 0 1 гг. 

к пациентам с пароксизмальной мерцательной аритмией в воз

расте от 32 до 85 лет (средний возраст 64,6 года). Продолжи

тельность пароксизма аритмии в среднем составила 2,5 часа (от 

30 минут до 7 суток). Медикаментозное лечение проводилось 

в 130 с л у ч а я х . Использовались с л е д у ю щ и е препараты: ритмо-

норм (1 мг/кг) — 29 случаев, кордарон (5 мг/кг) — 10 случаев, 

новокаинамид (до 1 г) — 8 случаев, панангин (10 мл) и новокаи-

намид (до 1 г) — 50 случаев, дигоксин (1-2 мл 0,025% раство- | 

ра) и панангин (10 мл) и новокаинамид (до 1 г) — 23 случая, ма

гния сульфат (5 мл 25% раствора) и панангин (10 мл) и новока

инамид (до 1 г) — 6 случаев, дигоксин (1-2 мл 0,025% раство

ра), магния сульфат (5 мл 2 5 % раствора) и панангин (10 мл) 

и новокаинамид (до 1 г) — 4 случая. ЭИТ проводилась в 26 слу

ч а я х после безуспешной попытки восстановить ритм с помощью 

антиаритмических средств. 

Электроимпульсная терапия не проводилась больным старше 

75 лет, с недостаточностью кровообращения III степени, с противо

показаниями к назначению антикоагулянтов, со «свежими» тром-

боэмболическими осложнениями, СССУ, искусственным водите-
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лем ритма, АВ-блокадами П-Ш степени, острым 

инфарктом миокарда, нестабильной стенокарди

ей, продолжительностью интервала Q — Т более 

0,45 с, с тяжелой соматической патологией. 

Электрическая кардиоверсия проводилась ап

паратом ДКИ-Н-04 трансторакально разрядом 

с энергией 25-360 Дж (до 3 раз) в режиме син-

Частота возникновения побочных эффектов 

при лечении ПМА представлена в табл. 2. 

Среди побочных реакций чрезмерное сниже

ние артериального давления наблюдалось в 8 

(6%) случаях, возникновение АВ-блокад I—III 

степени — в 2 (1,5%) случаях, нарушения внут-

рижелудочковой проводимости — в 3 случаях, 

Т а б л и ц а 1 
Эффективность лечения пароксизмов м е р ц а н и я предсердий 

Лечение 

Ритмонорм 

Кордарон 

Новокаинамид 

Пан ангин, 
новокаинамид 

Дигоксин, 
панангин, 
новокаинамид 

Магния сульфат 
панангин, 
новокаинамид 

Электроимпульсная терапия 

Дозы 

1 мг/кг 

5 мг/кг 

1 г 

10 мл 
1 г 

0,25-0,5 мг 
10 мл 

1 г 

1,25 г 
10 мл 

1 г 

50-360 Дж 

Эффективность 

8 1 % 

50% 

72% 

83,4% 

86% 

9 5 % 

8 5 % 

хронизации. У всех больных регистрировали 

ЭКГ, мониторировали сердечный ритм и артери

альное давление. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

Пароксизмы мерцания предсердий (ПМА) на

иболее часто (в 86% случаев) встречались у паци

ентов в возрасте от 61 до 80 лет, что связано с боль

шой распространенностью сердечно-сосудистых 

заболеваний у людей пожилого возраста. Боль

шинство больных (63,9%) составили женщины. 

В 47,4% случаев ПМА встречались у пациен

тов с ИБС, в 2 5 % случаев — у пациентов с поро

ками сердца, в 2,4% случаев — на фоне тирео

токсикоза, в 1,2% случаев — у пациентов с ал

когольной миокардиодистрофией. 

Соотношение частоты пароксизмов мерцания 

и трепетания предсердий составило 10 к 1. 

Нарастающая сердечная недостаточность на

блюдалась у 70,2% больных с ПМА и пороками 

сердца и у 5 5 % больных с ИБС и гипертоничес

кой болезнью. Появление или усиление призна

ков ишемии миокарда на фоне ПМА наблюда

лось у 32% больных с ИБС. 

В 9 2 , 3 % случаев ПМА удалось купировать 

с помощью введения антиаритмических препа

ратов. Наиболее эффективным (95%) оказалось 

применение новокаинамида с панангином и ма

гния сульфатом (табл. 1). 

брадикардия — в 2 (1,5%) случаях, фибрилля

ция желудочков — в 1 (0,76%) случае. 

В 7,7% случаев введение антиаритмических 

средств оказалось безуспешным. Особенно плохо 

поддавались лечению ПМА, возникшие на фоне 

приема кордарона, а также протекавшие с низ

кой частотой желудочковых сокращений. 

Через 4-6 часов от начала лечения проводили 

ЭИТ. В 85% (22) случаев был восстановлен сину

совый ритм. Для восстановления синусового 

ритма один разряд 50-100 Д ж потребовался 

Т а б л и ц а 2 
Частота развития побочных эффектов п р и 

лечении пароксизмов м е р ц а н и я предсердий 

Лечение 

Ритмонорм 

Кордарон 

Новокаинамид 

Панангин, 
новокаинамид 

Дигоксин, 
панангин, 
новокаинамид 

Магния сульфат. 
панангин, 
новокаинамид 

Электроимпульсная терапия 

Частота развития 
побочных эффектов 

9% 

10% 

14,7% 

12% 

11,4% 

12,3% 

2% 
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в 72,7% случаев, два (100-200 Д ж ) — в 18,2% 

случаев, три (200-360 Дж) — в 9 ,1% случаев. 

При проведении ЭИТ наблюдались следую

щие осложнения: кратковременное апноэ (до 5 

минут) во время проведения анестезии (20,6% 

случаев), артериальная гипотензия (1,3% случа

ев), брадикардия(0,7% случаев). 

Анализ эффективности ЭИТ показал, что она 

малоэффективна у больных с тиреотоксикозом 

и алкогольной кардиопатией. 

Рецидив ПМА в течение 1 месяца наблюдали 

у 3 больных, причем во всех этих случаях для 

восстановления ритма при проведении ЭИТ по

требовалась максимальная энергия разряда. 

Таким образом, применение ЭИТ при паро

ксизмах мерцания предсердий, устойчивых 

к медикаментозной терапии, в условиях специа

лизированной кардиологической бригады ско

рой медицинской помощи достаточно эффектив

но и безопасно. 

Поступила в редакцию 05.06.2002 г. 
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КОРПОРАТИВНАЯ ИНФОРМАЦИЯ 
Сравнительный анализ манекенов Ambu Man и Resusci Anne 

1. Ambu Man имеет головной мешок, который может легко заменяться и используется только 
одним обучаемым 

С манекеном Ambu Man Вы получаете: 

• По-настоящему безопасная гигиеническая система 
без риска перекрестного заражения 
нет необходимости во внутренней чистке/мойке 
манекена 
• манекен «выдыхает» через рот и нос -
естественным путем 
• наиболее экономичен в течение долгосрочной 
эксплуатации 

С манекеном Resusci Anne вы получаете: 

• лицевая маска, которая должна заменяться, чтобы 
избежать перекрестного заражения 
• трубка воздушных путей и мешок легких должен 
заменяться 
• следует прислушиваться к выдыхаемому воздуху на 
боковой стороне манекена снизу от грудной клетки 
между ребрами 
• очень дорогая гигиеническая система (расходные 
материалы) 

2. У Ambu Man есть инструментальная доска с двусторонним дисплеем 

С манекеном Ambu Man Вы получаете: 

• результаты тренинга может одновременно видеть и 
инструктор и стажер 
• нет необходимости в электроснабжении 
• Индикация на шкале для: 

а) объем вентиляции и отклонения из 
указанного диапазона 
б) глубина компрессии и отклонения в 
указанном диапазоне 
в) индикация ошибки «воздух в желудке» 
г) индикация неправильного «положения рук» 

С манекеном Resusci Anne вы получаете: 

• инструмент с одной сигнальной лампочкой 
• Вы должны не забыть купить и заменить батарейки 
• Индикация посредством лампочки выкл/вкл для: 

а) только вентиляционный минимум 
б) глубина компрессии только в точно 
указанном диапазоне 
в) отсутствие индикации ошибки и 
отсутствие желудка 
г) так же, как с Ambu Man 

3. Манекен Ambu Man имеет мешок желудка 

С манекеном Ambu Man Вы получаете: 

• ясно выраженное вздутие живота в случае 
попадания воздуха в желудок 
• инструментальная доска показывает вздутие 
желудка 

С манекеном Resusci Anne вы получаете: 

• отсутствие мешка-желудка 
• отсутствие регистрации ошибки 

4. Манекен Ambu Man имеет каротидный пульс 

С манекеном Ambu Man Вы получаете: 

• самоактивирующийся каротидный пульс во время 
компрессии грудной клетки 

С манекеном Resusci Anne вы получаете: 

• пульс только посредством внешней трубки/баллона 

5. Манекен Ambu Man имеет уши на лицевой маске 

С манекеном Ambu Man Вы получаете: 

• возможность тренинга посредством применения 
контактно-защитной реанимационной маски Life Key 

С манекеном Resusci Anne вы получаете: 

• отсутствие ушей на лицевой маске для помещения 
реанимационной маски 

6. Манекен Ambu Man имеет регулируемую пружину для изменения жесткости грудной клетки 

С манекеном Ambu Man Вы получаете: 

• можно имитировать и тренировать 
правильную компрессию грудной клетки как 
подростков, так и более взрослых людей и стариков 

С манекеном Resusci Anne вы получаете: 

• отсутствие регулировки жесткости грудной клетки 
стажеры учатся справляться только с одним типом 
жесткости грудины, которая анатомически слишком 
мягкая 

7. Манекен Ambu Man имеет сумку для транспортировки, которая функционирует, как мат для 
тренировки 

С манекеном Ambu Man Вы получаете: 

• легкий манекен 17 кг, включая сумку для ношения 
• легко и удобно упаковывать 
• нет необходимости приносить специальный мат для 
тренировки, т. к. сумка для ношения также выполняет 
эти функции 

С манекеном Resusci Anne вы получаете: 

• манекен упакован в защитный чемодан, весит 21,60 
кг, включая чемодан 
•тяжелый и громоздкий, а потому не очень удобный. 
Однако если у него есть колеса, то его можно тащить. 
• необходимо приносить мат для тренировки, так как в 
чемодане для него нет места 

Представительство в Москве: 
Телефон: +7 095 782 57 56 
Факс: +7 095 979 12 47 

+7 095 979 85 72 
Электронная почта: ambu@satel.ru 
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о 
со Сердечно-легочная реанимация | Ambu Man mod.C 

1. Характеристики процесса тренировки 
Вентиляция 
Ступени тренинга 

Гиперэкстензия 
Выдвижение челюсти 
Вентиляция изо рта в рот 
Вентиляция изо рта в нос 
Вентиляция изо рта в маску 
Вентиляция мешок ИВЛ - маска 
СЛР с реанимационной маской 
Лайф Ки 

Параметры наблюдения 
Звук и ощущения выдыхаемого 
воздуха через рот и нос 
Движение грудной клетки 
Вздутие живота при попадании 
воздуха в желудок 

Кардиокомпрессия 
Ступени тренинга 

Локализация правильной точки 
компрессии 
Компрессия 

Да 
Да 
Да 
Да 
Да 
Да 
Да 

Да 

Да 
Да 

Нет 

Да 

Skillmeter Anne 

Нет, 

Да 
Да 
Да 
Да 
Да 
Да 
Нет 

выдох через 
ребра 

Да 
Нет 

(нет мешка желудка) 

Да 

Да 

Сердечно-легочная реанимация Ambu Man mod.C Skillmeter Anne 

Праметры наблюдения 
Локализация каротидного пульса 

2. Анатомические характеристики 
Голова поворачивается в стороны 
Реалистичная грудная клетка 
упрощает идентификацию 
правильной точки компрессии 
Реалистичная эластичность 
торакса 

Движение торакса 

Ясно видимое вздутие 
живота(воздух в желудке) 

Имитация каротидного пульса: 
Имитация посредством систьемы 
внешняя трубка/баллон 
Самоактивирующийся каротидный 
пульс при кардиокомпрессии 

Наличие модели торса 
Наличие модели в полный рост 

Да Да 

Да 
Да 

Шкала от мягкого 
до жесткого 

Анатомически 
правильные, 

наклонная 
экскурсия 

Да 

Да 

Да 

Да 
Да 

Да 
Да 

Только мягкий 

Вертикальная 
экскурсия 

Нет 

Да 

Нет 

Да 
Да 

3. Характеристики приборов 

Принцип работы 

Электропитание 
Двухсторонняя инструментальная 
доска для внешного и само
контроля с защитной шторкой 
шкалы со стороны обучаемого при 
экзамене 

Встроенные инструменты показывают 
Минимальный объем вентиляции, 
л 
Максимальный объем вентиляции, 
л 
Вздутие живота (воздух в желудке) 
Минимальная глубина компрессии, 
мм 
Максимальная глубина компрессии, 
мм 
Неправильное положение рук 

Электронное оборудование показывает: 

Тип теста (1 или 2 спасателя) 

Продолжительность теста 

Параметры теста 
Вентиляция 

Два вдоха перед началом ЕСС 
Частота эффективной 
вентиляции в мин 
Вдохи объемом выше или ниже 
указанных параметров в 
определенном диапазоне AHA1 

Вздутие живота (воздух в желудке) 
Кардиокомпрессия 

Проверка каротидного пульса 
Показ эффективной частоты EEC 
в мин 
Глубина компрессии в указанном 
диапазоне (AHA) 
Сотношение компрессии/релаксации 
1:1 
Неправильное положение рук 
Незаконченная релаксация торакса 
между компрессиями 
Координация вдохов и 
кардиокомпрессии 

Механический 
(система "pop-up") 

Нет необходимости 

Да 

Электронно-световая 
индикация 

Батареи 

Нет 

Да, на шкале 

Да, на шкале 

Да 
Да, на шкале 

Да, на шкале 

Да 

Да 

Да, варьируется 
любая 

продолжительность 

Да 
Да 

Да 

Да 

Нет 

Да 

Да 

Да 

Да 

Да 

Да 

Нет 

Нет 

Нет 
Нет 

Нет 

Нет 

Да, индикация 5:1 
или 15:2 

Выбор из 4 по 150 
секунд каждый 

Да 
Нет 

Да 

Да 

Да 

Да 

Да 

Нет 

Да 

Да 

Да 

Американская ассоциация кардиологов 



Сердечно-легочная реанимация Ambu Man mod.С Skillmeter Anne 

Метроном 
Результаты теста показывают 

Среднее значение каждого 
параметра 
Полное 
количество правильных/неправиль
ных исполнений по каждому 
параметру 
Распределение вариантов 
правильного/неправильного 
исполнения по каждому параметру 
в течение теста 
Процентное соотношение 
правильных и неправильных 
исполнений 

4. Дополнительные характеристики 
Распечатка результатов и 
статистики 
Дисплей экрана 
Начало теста действием СЛР 
Начало теста путем нажатия 
кнопки 
В течение теста можно 
заморозить картинки 

5. Гигиенические характеристики 

Защита против перекрестного 
заражения 

Нет необходимости в уходе за 
внутренними частями манекена 
Необходимость замены 
внутренних частей 
Нет необходимости в применении 
лицевых марлевых салсреток на 
рот/нос 

6. Транспортабельность 
Sec модели торса с коробкой 
Вес упакованной модели в полный 
рост 

Мат для тренинга 

Нет 

Да 

Да 

Да 

Да 

оборудования 
Распечатка 
диаграмм 

Да 
Да 

Автостарт 

Да 

Да, 
индивидуальные 

головные мешки и 
заменяемые 

лицевые маски 
Да 

Индивидуальные 
головные мешки 

Да 

12кг 
17 кг 

Да, 
ракладывающаяся 
сумка для ношения 

Да 

Нет 

Да 

Да 

Да 

Распечатка диаграмм 

Да 
Да 
Да 

Да 

Нет, только 
индивидуальные 
лицевые маски 

Нет 

Верхние/нижние 
воздушные пути 

Нет 

15 кг 
21,6 кг 

Нет 

05 
00 

Характеристика программного обеспечения дана по программе MS-DOS, что касается 
новейшей русифицированной программы по новейшим стандартам Американской 
ассоциации кардиологов, Европеискго совета по реанимации, австралийских стандартов, 
стандартов Новой Зеландии 2000 года и возможности введения своих собственных 
стандартов и не может сравниваться по уровню профессионализма с несколько 
ограниченной информацией манекена Skillmeter Anne. 

Программа Ambu CPR Software предполагает возможность наблюдения, контроля, 
реагирования и немедленной корректировки процесса обучения по следующим 
параметрам: 

1. Регистрация уровня вентиляции и частоты компрессии; 
2. Временная запись цикла СЛР; 
3. Минутный объем вентиляции; 
4. Объем сердечного выброса; 
5. Первичные вдохи; 
6. Частота вентиляции; 
7. Объем вентиляции; 
8. Воздух в желудке; 
9. Частота ЕСС; 
10. Соотношение компрессии/релаксации; 
11. Глубина компрессии; 
12. Интервал между ЕСС-ЕСС; 
13. Неправильное положение рук; 
14. Возврат грудины; 
15. Соотношение компрессии/вентиляции; 
16. Распечатка результатов теста. 
Манекен Ambu Man С с новейшей программой Ambu CPR Software под Windows'98 за 
прошедший год приобрели следующие организации: 

1. МОСЭНЕРГО - 50 манекенов 
2. МГУ - учебный класс AMBU 

3. ТЦМК, служба скорой помощи, медицинское училище г. Тюмени 
4. Уфа-нефтеперерабатывающие заводы- 8, Медицинская академия - 2 
5. Военно-морская академия (г.Владивосток) - 2 манекена 
6. Тверская медицинская академия - 1 манекен 
7. ТЦМК Московской области 
8. ЦЭМП г.Москвы 

9. Филиалы РАО ЕЭС в Калининградской области 

10. Учебно-методические центры ГО ЧС Москвы и Московской области 
11 Международные спасательные организации: SOS International и т. д. 

Новая программа ставит этот манекен в ряд наиболее информативных и эффективных в 
обучении тренажеров для обучения навыкам СЛР. 
Представительство в Москве: 
Телефон: +7 095 782 57 56 
Факс: +7 095 979 12 47 

+7 095 979 85 72 
Электронная почта: ambu@satel.ru 
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С К О Р А Я М Е Д И Ц И Н С К А Я П О М О Щ Ь № 4/2002 г. 

В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ 

УДК 616-089.819.1:611.14:616-08-039.72-036.8 

ПРИНЦИПЫ ВЫБОРА ДОСТУПА ДЛЯ КАТЕТЕРИЗАЦИИ 
ЦЕНТРАЛЬНЫХ ВЕН В ПРАКТИКЕ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 

В.Н.Лапшин, В.С.Афончиков, Б.Н.Шах, А.Ф.Котлярский, И.В.Страхов I 

НИИ скорой помощи им.проф.И.ИДжанелидзе, Санкт-Петербург, Россия I 

THE CHOICE OF THE CENTRAL VEIN CATHETERIZATION ACCESS 
IN THE INTENSIVE CARE PRACTICE 

V.N.Lapshin, V.S.Afonchikov, B.N.Shach, A.F.Kotlyarski, I.V.Strachov I 

LLDzanelidze Research Emergency Institute, St.Petersburg, Russia I 

© Коллектив авторов, 2002 г. I 

Катетеризация центральных вен используется у ж е в течение не- I 
скольких десятилетий и стала в известной степени привычной проце- I 
дурой в практике интенсивной терапии. Следует заметить, что в мо- I 
мент зарождения данной методики ее единственной альтернативой 
была венесекция. Исходя из многолетнего опыта, накопленного в про- I 
цессе оказания помощи больным и пострадавшим, стало очевидно, что I 
каждый из существующих способов катетеризации магистральных со-
судов имеет свои преимущества и недостатки. Выбор того или иного 
методического приема должен производиться в соответствии с кон-
кретной клинической ситуацией, при этом нельзя не отметить, что во 
многих случаях эта методика используется не по показаниям. По мере 
совершенствования периферических катетеров показания к катетери
зации центральных вен будут сокращаться до оптимального миниму
ма. Такой подход позволит уменьшить количество неудач при попыт
ках катетеризации центральных вен, частоту развития осложнений и, 
в конечном счете, повысить эффективность лечения. 

Анализ успехов, трудностей, ошибок и осложнений, связанных j 
с пункционной катетеризацией центральных вен за последние 5 лет 

в различных подразделениях Санкт-ПетербургскОГО НИИ СКОРОЙ ПО-

мощи им.проф.И.И.Джанелидзе (а их выполнено более 8000), пока

зал, что на выбор того или иного венозного доступа влияют следую

щие факторы: 

— состояние пациента и клинико-нсихологическая ситуация, ко

торая возникает в связи с процедурой; 

— организационные обстоятельства: наличие соответствующих 

инструментов и приспособлений для катетеризации вен тем или иным 

доступом; 

— субъективный фактор — предпочтение, отдаваемое врачом тому 

или иному венозному доступу, которое определяется квалификацией 

специалиста. 

Очевидно, что влияние последних двух групп факторов может быть 
сведено к минимуму за счет адекватного оснащения и профессиональ
ной подготовки врачей. В многопрофильных стационарах такая поста
новка вопроса особенно актуальна, так как в лечебных учреждениях та
кого уровня оказывается экстренная помощь пострадавшим с сочетан-
ной механической шокогенной травмой, термическими поражениями 
и разнообразными ургентными хирургическими и терапевтическими 
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заболеваниями. Больным и пострадавшим со зна
чительными повреждениями и поражениями раз
личных анатомических областей требуется инди
видуальный подход в вопросе выбора доступа для 
катетеризации центральных вен. Общим правилом 
является наличие специальных укладок, предна
значенных для различных венозных доступов, 
и владение каждым анестезиологом-реаниматоло
гом техникой катетеризации центральных вен 
в различных анатомических областях. 

Позволим себе дать ряд практических реко
мендаций, которые могут показаться очевидны
ми, однако необходимо учесть, что эта публика
ция в первую очередь рассчитана на специалис
тов, овладевающих навыками катетеризации ма
гистральных сосудов. Прежде чем остановиться 
на том или ином способе катетеризации, следует 
учесть перечисленные ниже обстоятельства. 

Необходимость измерения центрального ве
нозного давления исключает использование бед
ренного доступа. 

Если планируется проведение инфузионной 
терапии продолжительностью более 3 суток, то 
следует отдать предпочтение катетеризации внут
ренней яремной или подключичной вены, так 
как длительное нахождение катетера в бедренной 
вене сопровождается высоким риском развития 
флебита. 

Наличие у пациента низкого центрального ве
нозного давления, например, при гиповолемии за
трудняет пункцию и катетеризацию яремной ве
ны, так как это приводит к уменьшению ее попе
речного сечения и повышению подвижности. 

При гиповолемии (наиболее частой ситуации 
в экстренной хирургии) более оправдана катете
ризация подключичной вены. Успешность кате
теризации подключичной вены из над- или под
ключичного доступа не зависит от уровня веноз
ного давления и кровенаполнения подключичной 
вены, так как она (они) жестко фиксирована(ы) 
между ключицей и I ребром. 

У пациентов с повышенным венозным давле
нием (например, при сердечной недостаточности 
или при повышенном внутригрудном давлении) 
создаются оптимальные условия для катетериза
ции внутренней яремной вены. 

У пациентов, страдающих хроническими не
специфическими заболеваниями легких (брон
хиальной астмой, эмфиземой и т. д.), вследствие 
изменения высоты стояния верхушек легких 
и их эластичности при катетеризации подклю
чичной вены надключичным способом повыша
ется вероятность повреждения ткани легкого. 
В этих случаях методом выбора является кате
теризация внутренней яремной вены, а при ее 
невозможности — катетеризация подключич
ной вены или бедренной вены. 

Катетеризация центральной вены в ходе экс
тренной операции ставит перед анестезиологом 
задачу выполнить данную манипуляцию, не пре
рывая хирургического вмешательства. При тора
кальных и абдоминальных операциях наиболее 
приемлема пункция и катетеризация внутренней 
яремной вены. При выполнении хирургического 
вмешательства в области головы и шеи удобен бе
дренный доступ. 

При травме шейного отдела позвоночника ка
тетеризация яремной и подключичной вены 
надключичным доступом не показана и трудно 
осуществима. Оптимальным является бедрен
ный доступ с последующей перестановкой кате
тера в подключичную вену. 

При переломах ключицы со смещением пред
почтительна катетеризация яремной или под
ключичной вены на противоположной от по
вреждения стороне. 

У трахеостомированных больных в связи 
с высоким риском развития гнойно-воспали
тельных осложнений нежелательна катетериза
ция внутренней яремной и подключичной вены 
надключичным доступом. В этих случаях пока
зана катетеризация подключичной вены из под
ключичного доступа. 

При термических поражениях катетериза
цию вены необходимо осуществлять в непора
женной анатомической области. 

При травме груди катетеризацию централь
ных вен следует производить с поврежденной 
стороны. Смысл данного правила вполне поня
тен: поскольку всегда существует опасность ят-
рогенного пневмоторакса, то выполнять пунк
цию лучше на пораженной стороне. 

У пострадавших, находящихся на скелетном 
вытяжении, а также у пациентов с парезами 
и параличами нижних конечностей высок риск 
развития тромбофлебита в системе нижней по
лой вены, поэтому катетеризация бедренной ве
ны нежелательна. 

Пункцию и катетеризацию яремной и подклю
чичной вен, если нет противопоказаний, предпоч
тительно осуществлять справа. Это связано с тем, 
что угол слияния внутренней яремной и подклю
чичной вен слева более острый, чем справа, и по
этому проведение проводника и катетера после 
пункции v.jgularis sin. в некоторых случаях бы
вает более затруднительным именно с левой сто
роны. При катетеризации магистральных веноз
ных сосудов слева имеется опасность поврежде
ния грудного лимфатического протока, что дела
ет выбор левостороннего доступа для пункции 
подключичной вены над- и подключичными до
ступами более опасным. 

Ранее было отмечено, что в экстренных ситуа
циях необходимо быть готовым к катетеризации 
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центральной вены любым из существующих для 
этого способов; в распоряжении врача должна 
быть укладка, содержащая две иглы разной дли
ны: короткую — длиной 4-5 см (без павильона) 
и диаметром 1,0-1,5 мм, заточенную под углом 
45° с острым «ломаным» краем и удобным для 
манипуляции павильоном с отметкой, и длин
ную — стандартную, длиной не менее 12-14 мм, 
имеющую такие же заточку, диаметр и павильон, 
а также все необходимое для обеспечения пунк
ции в стерильных условиях. Короткая игла ис
пользуется для пункции внутренней яремной, 
подключичной вен надключичным доступом и бе
дренной вены, а длинная — для прокола и катете
ризации подключичной вены подключичным до
ступом. Особо следует отметить необходимость 
включения в набор J-образного витого металли
ческого проводника, существенно облегчающего 
процедуру катетеризации. 

Универсальный набор для катетеризации цен
тральных вен для экстренной медицины разрабо
тан совместно с сотрудниками Санкт-Петербург
ского научно-производственного объединения 
«Март». Оснащение многопрофильных лечебных 
учреждений такими наборами дает возможность 
индивидуального подхода к каждому конкретно
му больному. 

Нет нужды подробно останавливаться на тех
нике пункций и катетеризации с использованием 
различных доступов. Данный вопрос достаточно 
обстоятельно изложен в многочисленных пособи
ях и методических рекомендациях [1-3]. Из всего 
многообразия существующих доступов, а их на
считываются десятки, как нам представляется, 
следует выделить четыре основных, подразумевая, 
что каждый из них имеет различные варианты. 

При катетеризации внутренней яремной вены 
чаще других нами использовался доступ из точки, 
которая находится чуть ниже угла, образованного 
наружным внутренним краями внутренней нож
ки кивательной мышцы [1, 4]. Пункция выполня
ется под углом 45° в каудальном направлении. 

При надключичном доступе к подключичной 
вене прокол производится по линии, которая де

лит пополам угол, образованный наружным кра
ем наружной ножки грудино-ключично-сосце-
видной мышцы и верхним краем ключицы. Иглу 
вводят под углом 40-60° в направлении грудино-
ключичного сочленения. 

При катетеризации подключичной вены под
ключичным доступом пункция производится 
в точке, находящейся на 1-1,5 см ниже ключи
цы, на границе ее внутренней и средней трети 
в направлении основания треугольника, образо
ванного ножками грудино-ключично-сосцевид-
ной мышцы [5]. 

Катетеризация нижней полой вены после 
пункции бедренной вены производится в точке, 
находящейся на 1-1,5 см ниже пупартовой связ
ки кнутри от бедренной артерии (места ее пульса
ции). Иглу вводят под углом 45-60° в краниаль
ном направлении [4]. 

В заключение хотелось бы заметить, что каж
дый врач стремится выполнить ту или иную ма
нипуляцию тем способом, которым он лучше 
всего владеет. В большинстве случаев такой под
ход, очевидно, оправдан и дает неплохие резуль
таты. 

Многолетний опыт работы показывает, что 
для уверенного и быстрого (в критических ситуа
циях) осуществления доступа к центральным со
судам больного врачу необходимо владеть хотя 
бы тремя из перечисленных доступов. 

Обучение методикам новых доступов не пред
ставляет практической трудности ни для начина
ющих, ни для опытных врачей, однако опыт пока
зывает, что начинающие врачи быстрее и охотнее 
осваивают различные методики катетеризации. 
По-видимому, основной трудностью для врачей-
«ветеранов» является преодоление некоего психо
логического барьера в сложной клинической ситу
ации, когда субъективные факторы являются ре
шающими. Тем не менее необходимо настойчиво 
внедрять в клиническую практику идею диффе
ренцированного подхода к вопросу о выборе досту
па и способа катетеризации сосудов, для уменьше
ния частоты возникновения осложнений при кате
теризации центральных вен. 
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Травмы являются одной из наиболее серьезных проблем здра

воохранения в развитых странах мира. В а ж н у ю роль в их струк

туре занимают повреждения груди [1]. В танатогенезе этот вид 

поражения занимает одно из в е д у щ и х мест. Вместе с тем более 

25% у м е р ш и х от ранений груди не имеют абсолютно смертель

ных поражений [2]. Как правило, к смерти пострадавших приво

дят серьезные диагностические и тактические ошибки, совер

шенные на начальных этапах лечения. В этих условиях большое 

значение имеют адекватные диагностика и неотложные лечебные 

мероприятия на догоспитальном этапе, что нередко позволяет на

правлять лечебно-диагностический процесс в нужное русло, на

чиная с приемного отделения стационара, и избегать ошибок, по

добных сделанным в приведенном примере. 

Пострадавший 43 лет доставлен в приемное отделение Цент

ральной районной больницы с диагнозом: «Проникающее коло

то-резаное ранение левой половины грудной клетки». Колото-ре

заная рана располагалась слева в седьмом межреберье по средне-

аксиллярной линии. При поступлении у пациента отмечались 

одышка, бледность кожного покрова, чувство нехватки воздуха. 

Дыхание слева не выслушивалось, перкуторно определялся звук 

с коробочным оттенком. В приемном отделении был диагностиро

ван левосторонний пневмоторакс, который подтвердился рентге

нологически. Плевральная полость была дренирована. Однако 

после кратковременного улучшения состояние пострадавшего 

вновь ухудшилось, появились симптомы острой кровопотери (ги-

потензия, тахикардия, изменения гемограммы) с последующим 

развитием шока. Причиной ухудшения состояния было повреж

дение левого купола диафрагмы и верхнего полюса селезенки, ко

торые привели массивному внутрибрюшному кровотечению. Не

смотря на срочно проведенную спленэктомию, спасти пострадав

шего не удалось. Причиной неблагоприятного исхода в данном 

случае явилась ошибка врача приемного отделения, своевременно 

не распознавшего повреждение органов брюшной полости. Веро

ятно, данной ошибки можно было избежать, если бы в направле

нии врача скорой помощи была указана возможность торакоабдо-

минального повреждения, наличие которого можно было предпо

ложить, учитывая локализацию раны грудной клетки. 

Приведенный пример свидетельствует о необходимости иметь 

ясное представление о сути патологических процессов, происхо

дящих при ранениях груди, и быстро ориентироваться в тактике 
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оказания помощи, что является залогом благо

приятного результата лечения. 

По сравнению с закрытыми повреждениями 

груди, открытые повреждения (ранения) в мир

ное время встречаются реже. Ранения груди по

дразделяют на непроникающие, если не повреж

дена париетальная плевра, и проникающие — 

с повреждением последней. Кроме этого выделя

ют неогнестрельные и огнестрельные ранения 

в связи с особенностями последних: наличием 

у ранящего снаряда зоны бокового удара, вели

чины и непредсказуемости раневого канала, осо

бенно у пули со смещенным центром тяжести 

[3]. Огнестрельные ранения подразделяют на пу

левые, дробовые и осколочные. Выделяют сле

пые и сквозные (имеющие входное и выходное 

раневые отверстия) ранения. Нередко огнест

рельные ранения сопровождаются переломами 

костей грудной клетки. 

При неогнестрельных ранениях различают 

ранения рубленые, колотые и резаные. Послед

ние два вида ранений встречаются наиболее час

то. Раневой канал при них, как правило, доста

точно короткий и узкий, кровоизлияние вокруг 

него незначительное, переломы костей груди 

встречаются редко. 

Проникающие ранения груди являются жиз-

неопасными поражениями, так как при них воз

можно повреждение внутригрудных органов 

с развитием пневмоторакса, внутреннего крово

течения, тампонады перикарда, эмфиземы сре

достения, которые могут привести к развитию 

легочно-сердечной недостаточности. Наиболее 

часто травмируются париетальная плевра и лег

кие. Диагностика этих повреждений основыва

ется на следующих достоверных признаках: 

пневмо- и гемоторакс, подкожная эмфизема. 

При ранениях легкого к ним может добавиться 

кровохарканье. 

При пневмотораксе воздух в плевральную по

лость попадает из раны легкого и через зияющую 

или раскрывающуюся на вдохе рану грудной 

стенки и париетальной плевры. В таких случаях 

говорят об открытом пневмотораксе. При узком, 

длинном раневом канале благодаря смещению 

тканей и образованию сгустка крови раневое от

верстие часто закрывается. В таких случаях 

пневмоторакс фактически является закрытым. 

Клинические признаки пневмоторакса хоро

шо известны: ослабление, вплоть до полного от

сутствия, дыхательных шумов при аускульта-

ции на пораженной стороне грудной клетки, пер-

куторно над ней определяется звук с коробочным 

оттенком, дыхательные экскурсии ограничены 

или отсутствуют. Следует иметь в виду, что коли

чество воздуха и степень коллапса легкого в пер

вые часы после травмы могут быть различными, 

в том числе и незначительными. В этом случае 

физикальные проявления могут быть невыра

женными. В данной ситуации наличие подкож

ной эмфиземы в области раневого канала являет

ся патогномоничным признаком проникающего 

ранения. Распространенная подкожная эмфизе

ма нередко сопутствует клапанному пневмото

раксу. 

Клапанный внутренний пневмоторакс разви

вается при закрывшемся раневом канале груд

ной стенки, когда воздух продолжает засасы

ваться на вдохе в плевральную полость через де

фект легкого (бронха), а на выдохе создавшимся 

давлением этот клапан закрывается. Реже кла

панный пневмоторакс (наружный) развивается 

при сосущих ранах грудной клетки. Узкий ране

вой ход в момент вдоха раскрывается с засасыва

нием воздуха в плевральную полость, а в момент 

выдоха закрывается. Все это приводит к увеличе

нию объема воздуха в плевральной полости 

с каждым вдохом и повышению внутриплевраль-

ного давления с полным коллапсом легкого 

и смещением органов средостения. Последнее, 

в свою очередь, вызывает нарушения гемодина

мики. Визуально это может проявиться отсут

ствием с пораженной стороны дыхательных дви

жений, расширением межреберных промежут

ков. Перкуторно определяются выраженный 

тимпанит, смещение вниз и ограничение по

движности диафрагмы, смещение средостения 

в здоровую сторону. 

Изолированный пневмоторакс редко встреча

ется при ранениях груди [4]. Как правило, он со

четается с гемотораксом. В таком случае речь 

идет о пневмогемотораксе. В зависимости от ко

личества крови, излившейся в плевральную по

лость, различают малый (кровь в плевральных 

синусах), средний (до уровня середины лопатки) 

и большой гемоторакс, когда вся плевральная 

полость заполнена кровью. Источником кровоте

чения в плевральную полость могут быть сосуды 

легкого, грудной стенки, средостения. Клиниче

ская картина гемоторакса зависит от величины 

кровопотери и количества крови, скопившейся 

в плевральной полости. Кровотечение из легоч

ной паренхимы редко бывает массивным, част г 

останавливается самостоятельно, так как давле

ние в периферических сосудах малого круга кро

вообращения невелико. Напротив, кровотечение 
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из внутренних грудных, межреберных артерий, 

крупных сосудов средостения спонтанно, как 

правило не прекращается, часто бывает интен

сивным и угрожает жизни. Физикально гемото

ракс проявляется укорочением перкуторного то

на на стороне поражения, ослаблением дыхания, 

а также симптомами кровопотери. Однако следу

ет помнить, что при малом и среднем гемоторак

се и наличии пневмоторакса могут превалиро

вать признаки последнего. При массивном кро

вотечении преобладают признаки гемоторакса. 

Повреждения сердца в мирное время встреча

ются при колото-резаных ранениях грудной 

клетки [5]. Обычно ранения сердца сопровожда

ются повреждением плевры и легких с развити

ем гемопневмоторакса. Раневое отверстие, как 

правило, располагается на передней поверхности 

груди между парастернальной и передней под

мышечными линиями слева или в парастерналь

ной области справа в третьем-седьмом межребе-

рьях. В редких случаях при направлении удара 

снизу вверх рана может располагаться в области 

эпигастрия или в области левого подреберья. 

При ножевых ранениях, как правило, наблю

даются линейные раны перикарда и миокарда. 

Последняя диагностируется по триаде Бека (на

бухание шейных вен, приглушение сердечных 

тонов, гипотензия). При электрокардиографиче

ском исследовании регистрируется тахикардия, 

снижение амплитуды зубцов ЭКГ, могут наблю

даться признаки повреждения миокарда. Следу

ет отметить, что на догоспитальном этапе элек

трокардиографическое исследование при подо

зрении на ранение сердца проводить нецелесооб

разно, так как пациента в кратчайшие сроки не

обходимо доставить в хирургический стационар. 

При ранениях средостения наиболее часто по

вреждаются крупные сосуды: аорта, ее ветви, 

полая вена (чаще верхняя с ее притоками). Кли

нически это проявляется картиной массивного 

внутреннего кровотечения и гематомой средос

тения, которую определяют по расширению его 

перкуторных границ. Почти всегда имеются 

признаки внутриплеврального кровотечения. 

Повреждения пищевода встречаются при ране

ниях груди редко и в большинстве случаев сочета

ются с сосудистыми повреждениями. Поврежде

ния пищевода проявляются признаками эмфизе

мы на шее, которая, как правило, выражена не

значительно. Появляются дисфагические явле

ния, позднее (через сутки) разворачивается кли

ническая картина медиастинита. Границы средос

тения могут расширяться за счет гематомы. 

Ранения трахеи и главных бронхов в услови

ях мирного времени встречаются меньше чем 

в 1% случаев [6]. При этих ранениях преоблада

ют симптомы острой дыхательной недостаточно

сти, эмфизема средостения и подкожная эмфизе

ма. Более чем в половине случаев с пораженной 

стороны наблюдают пневмоторакс, нередко на

пряженный, в 25% случаев — гемоторакс и кро

вохарканье [3, 7]. 

На объем поражения, кроме клинических 

данных, может указывать локализация раневых 

отверстий [3]. Локализация ран, при которой 

нельзя исключить повреждение перикарда 

и сердца, описана выше. Ранения органов средо

стения, в том числе и крупных сосудов корня 

легкого с развитием массивного кровотечения, 

можно заподозрить при ранах, расположенных 

внутри от среднеключичной линии с обеих сто

рон. При ранениях в области боковой, переде-

и заднеаксиллярной поверхности грудной клет

ки в паравертебральной области обычно наблю

дается изолированное повреждение легкого. 

При локализации раны между VI-X ребрами 

по передней и боковой поверхности грудной 

клетки возможно повреждение диафрагмы и ор

ганов брюшной полости. В таких случаях гово

рят о торакоабдоминальных ранениях. При пра

восторонних ранениях наиболее часто поврежда

ется печень, при левосторонних — селезенка, 

желудок, поперечная ободочная кишка. Редко 

повреждаются поджелудочная железа, тонкая 

кишка. При левосторонних ранениях и локали

зации раны ниже VIII ребра по задней поверхно

сти грудной клетки поражается почка или над

почечник, а при правосторонних — и печеноч

ные вены у места впадения в нижнюю полую. 

Примерно у 10-15% пациентов с торакоабдоми-

нальными повреждениями раны локализуются 

в области эпигастрия и подреберье, чаще левом. 

При ранениях диафрагмы, нанесенных колю

ще-режущим оружием, преобладают небольшие 

линейные дефекты длиной 1-3 см, которые край

не редко приводят к выпадению органов брюш

ной полости в плевральную полость. В тех случа

ях, когда это происходит, чаще всего в плевраль

ную полость перемещаются сальник и попереч

ная ободочная кишка, иногда тонкая кишка. 

Огнестрельные ранения в мирное время со

ставляют 15—20% от всех ранений груди, хотя 

в последние годы их частота увеличивается. Не

посредственное травмирующее действие раня

щего снаряда по ходу раневого канала и сила бо

кового удара вследствие трансформации кинети-
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ческой энергии пули (осколка) в энергию движу

щихся от раневого канала тканевых частиц при

водят к повреждению большого объема тканей. 

Так, в легком при морфологическом исследова

нии выявляются кровоизлияния и ателектазы, 

которые распространяются в стороны от ранево

го канала до 8 см. В трети случаев огнестрель

ные ранения сопровождаются переломами кос

тей грудной клетки. При этом преобладают пере

ломы ребер и лопатки. Часто переломы имеют 

оскольчатый характер, что дополнительно трав

мирует окружающие ткани за счет смещения от

ломков. Ушиб тканей грудной клетки и органов 

груди часто встречается не только при проника

ющих, но и при непроникающих и касательных 

ранениях за счет зоны бокового удара. 

Ранения вследствие минно-взрывной травмы, 

как правило, сочетаются с закрытой травмой 

груди. Эти ранения в подавляющем большин

стве своем являются слепыми, в то время как пу

левые ранения часто бывают сквозными, т. е. 

имеют входное и выходное отверстие. 

Дробовые ранения вызывают очень тяжелые по

вреждения при выстреле в упор или с близкого рас

стояния (до 10-15 м), когда еще не происходит зна

чительного рассеивания конуса дроби. Кинетичес

кая энергия дробового заряда в значительной сте

пени переходит на окружающие ткани вследствие 

легковесности и аэродинамических свойств отдель

ных его составляющих. Результатом этого являет

ся формирование распространенной зоны ушиба, 

как при направленной взрывной волне. В качестве 

примера можно привести опыт авторов статьи, ко

торые наблюдали ушиб спинного мозга и развитие 

параплегии нижних конечностей у 2 пациентов, 

раненых выстрелом из охотничьего ружья с рассто

яния 15 м. При этих же видах огнестрельных ране

ний часто наблюдают оскольчатые переломы ре

бер. Ранения из дробового оружия при выстреле 

с дальнего расстояния (более 20 м) менее опасны 

и имеют много общего с осколочными. 

В 90% случаев при огнестрельных ранениях 

груди имеется повреждение плевры и легкого, ко

торые проявляются гемопневмотораксом или ге

мотораксом. Часто эти ранения сопровождаются 

подкожной эмфиземой в зоне раны. В отличие от 

колото-резаных ран, при огнестрельных повреж

дения более глубокие, с поражением крупных со

судов и сегментарных и субсегментарных брон

хов. Отмечается ушиб легкого, проявляющийся 

влажными хрипами и ослаблением дыхания в зо

не поражения, которые могут быть выражены не

значительно на фоне пневмо- и гемоторакса. 

Огнестрельные ранения сердца, как правило, 

составляют в диаметре 1-2 см, неправильной 

формы. У этих пациентов скоре преобладают яв

ления профузного внутреннего кровотечения, 

чем тампонады перикарда (за исключением ос

колочных ранений). В патогенезе огнестрельных 

ранений важная роль принадлежит ушибу серд

ца. При огнестрельных ранениях встречаются 

повреждения внутренних структур сердца (про

водящих путей, папиллярных мышц, клапанов, 

межжелудочковой и межпредсердной перегород

ки), что аускультативно проявляется появлени

ем патологических шумов. 

Ранения средостения часто сопровождаются ра

нениями крупных сосудов. Клинически они прояв

ляются внутриплевральным кровотечением и кро

вотечением в клетчатку средостения с формирова

нием гематомы. На практике приходится встре

чаться с незначительными дефектами крупных со

судистых стволов средостения, так как большие де

фекты приводят к быстрой смерти раненых. Следу

ет иметь в виду, что скорость кровотечения может 

уменьшаться в условиях наступающей гипотензии 

и прикрытия дефекта сосуда массивными сгустка

ми крови, что иногда дает возможность доставить 

пострадавшего в стационар. 

Огнестрельные ранения пищевода изолиро

ванно практически не встречаются [8]. Как пра

вило, они сочетаются с повреждением сосудов 

средостения, и на первый план выходят симпто

мы кровопотери. 

Огнестрельные ранения трахеи и главных 

бронхов проявляются тем ж е симптомокомплек-

сом, что и ножевые, и симптомами кровопотери. 

Торакоабдоминальные огнестрельные ране

ния следует предполагать при локализации 

входной раны ниже VI ребра. Следует отметить, 

что примерно в 10% случаев рана может локали

зоваться и выше во втором-третьем межреберье, 

а у каждого пятого пострадавшего — в верхних 

отделах живота или в поясничной области. По

вреждения диафрагмы при огнестрельных ране

ниях более обширные (до 15 см) с разорванными 

краями. В плевральную полость органы брюш

ной полости пролабируют с частотой до 1 5 % . 

При левосторонних ранениях, как правило, про

лабируют сальник с толстой кишкой, иногда 

тонкая кишка. В этих случаях клиническая кар

тина напоминает таковую при пневмогемоторак-

се, но в плевральной полости могут выслуши

ваться перистальтические шумы. 

При торакоабдоминальных ранениях условно 

выделяют группу пострадавших с преобладани-
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ем симптомов повреждения органов груди 

и группу пострадавших с преобладанием симп

томов повреждения живота. В последней группе 

обычно преобладают симптомы нарушения цело

стности полого органа (перитонеальные явления 

и др.) или симптомы внутрибрюшного кровоте

чения (гипотензия, анемия, притупление перку

торного тона в отлогих частях живота). При до

минирующем поражении органов груди ведущи

ми являются дыхательная недостаточность 

и сердечно-сосудистая симптоматика. 

Тактика врача скорой помощи при ранах гру

ди заключается в том, что все пациенты с малей

шим подозрением на проникающее ранение 

и повреждение органов грудной клетки нужда

ются в срочной госпитализации, в тяжелых слу

чаях необходимо предварительно сообщить 

в стационар о поступлении пострадавшего. В ди

агнозе направления врача скорой помощи следу

ет максимально подробно указывать предполага

емые поражения. Важную роль играет учет трав-

матогенеза (направление удара, траектория пу

ли, характер ранящего агента, расстояние с ко

торого произведен выстрел и т.д.) . При осколоч

ных поражениях в результате минно-взрывной 

травмы ранения груди нередко сопровождаются 

закрытыми повреждениями в результате дей

ствия взрывной волны. 

Абсолютным признаком проникающего ране

ния является локальная подкожная эмфизема 

в зоне раны, наличие присасывания раной возду

ха на вдохе или появление из раны крови с пу

зырьками воздуха на выдохе. При небольших по

ражениях клинические проявления пневмоторак

са, гемоторакса, повреждения внутренних орга

нов в первые часы могут быть не выражены. Все 

эти пострадавшие нуждаются в обязательном ста

ционарном наблюдении и лучевом обследовании. 

Вопрос об оказании медицинской помощи на 

месте или в процессе транспортировки больного 

должен решаться таким образом, чтобы она не 

препятствовала скорейшей доставке пациента 

в стационар и была направлена на коррекцию 

нарушения витальных функций. 

В первую очередь обращают внимание на кор

рекцию нарушений дыхания. Очищают дыха

тельные пути от слизи и крови, по показаниям 

используют S-образную трубку или проводят ин

тубацию трахеи. Иногда интубацию трахеи при

ходится проводить для активной санации трахеи 

и бронхов при угрозе развития аспирации и тя

желой гипоксии. Следует напомнить, что при 

обильном кровохаркании или легочном кровоте

чении, когда источник крови расположен в ле

вом легком, возможна селективная интубация 

правого главного бронха. В этих случаях интуба

ция правого главного бронха изолирует бронхи 

правого легкого от возможного затекания крови. 

При необходимости используют оксигенотера-

пию, вспомогательную или искусственную вен

тиляцию. Критериями перехода на искусствен

ную вентиляцию являются одышка более 35 ды

хательных движений в 1 минуту при ингаляции 

100% кислорода, прогрессирующий цианоз, на

растающее угнетение сознания. Следует отме

тить, что пациенты, способные четко отвечать на 

вопросы, обычно не нуждаются в искусственной 

вентиляции легких. 

При наличии раны, проникающей в плев

ральную полость, необходимо наложить лейко-

пластырную окклюзионную повязку. Если после 

наложения повязки состояние пациента ухуд

шается и появляются признаки напряженного 

внутреннего пневмоторакса, то окклюзионную 

повязку необходимо снять, переведя напряжен

ный пневмоторакс в открытый. Если явления 

напряженного пневматоракса продолжают на

растать, то показана плевральная пункция тол

стой иглой во втором межреберье по среднеклю-

чичной линии или в четвертом-пятом межребе

рье по передне-подмышечной линии. 

В случаях нарастающей эмфиземы (выражен

ная подкожная эмфизема в области лица, шеи, 

верхней половины туловища, цианоз лица и шеи, 

гнусавость голоса, нарастающие признаки гипо

ксии, ухудшение гемодинамики) показана пере

дняя супрастернальная медиастинотомия. 

При наличии признаков гиповолемии катете

ризируют переферические или яремные вены 

(в случае катетеризации подключичной вены ее 

выполняют со стороны поражения). Степень 

кровопотери определяют по индексу Альговера 

или по клиническим признакам (таблица). 

Для восполнения гиповолемии используют кри-

сталлоидные и коллоидные растворы, по воз

можности теплые, кристаллоидные растворы 

вводят внутривенно из расчета 20-30 мл/кг, 

коллоидные — из расчета 10-20 мл/кг. 

Для лечения болевого синдрома используют 

кетарол, анальгин, баралгин. Применение ней

ролептиков нежелательно, так как может усугу

бить гипотензию. При выраженной боли приме

няют наркотические анальгетики, избегая ис

пользования морфина, который угнетает дыха

ние и усиливает бронхиальную секрецию. Ново-

каиновые блокады используют редко в связи 
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Таблица 
Определение степени кровопотери по к л и н и ч е с к и м п р и з н а к а м 

Степень 
кровопоте

ри 

Легкая 

Средняя 

Тяжелая 

Общее состояние 

Удовлетворите
льное 

Средней тяже
сти 

Тяжелое 

Клинические признаки 

Умеренная бледность кожного покрова 

Отчетливая бледность слизистых оболо
чек и кожного покрова 

Отчетливая бледность слизистых оболо
чек и кожного покрова. Повторные 
коллапсы, влажность кожного покро
ва 

Частота 
пульса, 
уд./мин 

80-90 

90-100 

>110 

Аретериаль-
ное давле

ние, мм рт. 
ст. 

100-110 

90-100 

Ниже 90 

Шоковый 
индекс 

Альговера 

0,5-0,7 

0,8-1,2 

1,2-2,0 

с риском развития тяжелой гипотензии у данно

го контингента больных. 

На догоспитальном этапе инвазивные мани

пуляции, такие как супрастернальная медиасти-

нотомия при нарастающей эмфиземе средосте

ния, пункция и дренирование плевральной по

лости при напряженном пневмотораксе, выпол

няются только при наличии абсолютных показа

ний (нарастающие признаки дыхательной и сер

дечной недостаточности, угрожающие жизни 

и препятствующие транспортировке больного). 

Пункция перикарда выполняется только при 

патогномоничных признаках ранения сердца 

и быстро нарастающих признаках тампонады 

сердца, по возможности под электрокардиогра

фическим контролем. Иглу продвигают из угла, 

образованного левой реберной дугой и мечевид

ным отростком, по направлению к правому пле

чевому суставу под углом 45° к горизонтальной 

поверхности. После попадания иглы в полость 

перикарда эвакуируют кровь. Удаление из поло

сти перикарда даже незначительного количества 

крови (30-40 мл) иногда позволяет предупре

дить развитие асистолии. 

По показаниям проводят симптоматическую 

терапию. Все указанные выше мероприятия пре

следуют одну цель: поддержать витальные 

функции больного до того момента, как он будет 

доставлен в приемное отделение стационара, 

предпочтительно многопрофильного или специ

ализированного. 

Известно, что смертность в результате трав

мы груди имеет 3 пика. Первый пик наблюдает

ся во время травмы или в первые несколько ми

нут после нее. Он обусловлен величиной первич

ной травмы жизненно важных органов. В ряде 

случаев быстрое начало лечения и транспорти

ровка в стационар может спасти пострадавшего. 

Второй пик отмечается в течение нескольких ча

сов после травмы. Третий пик возникает через 

несколько дней после травмы и связан с возник

новением таких осложнений, как сепсис и поли

органная недостаточность. 

Своевременная диагностика и адекватная ин

тенсивная терапия, проводимая начиная с догос

питального этапа, позволяют снизить количест

во неблагоприятных исходов при открытых по

вреждениях груди. 
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Травма мошонки, при которой более чем у 80% больных выяв

ляются различные повреждения яичек [Тарасов Н.И., Карманов 

Ш.М., 1992], нередко сопровождающаяся патоспермией д а ж е 

при одностороннем повреждении [Горюнов В.Г., 1993], занимает 

значительное место в структуре мужского бесплодия [Тиктин-

ский О.Л., Михайличенко В.В., 1999]. 

Открытые повреждения мошонки бывают огнестрельными, 

резаными, рваными, сопровождаются наружным кровотечением, 

отеком и гематомой. При больших дефектах кожи яички нередко 

обнажаются и выпадают в рану. Тяжелой формой повреждения 

является отрыв мошонки со скальпированием н а х о д я щ и х с я 

в ней органов. Иногда наблюдается одновременное повреждение 

яичек, придатков или семенных канатиков. 

Диагноз затруднен при отсутствии или небольшом дефекте ко

ж и мошонки и наличии гематомы, так как бывает трудно исклю

чить повреждения яичек, их придатков или семенных канати

ков. УЗИ позволяет выявить дефект белочной оболочки. 

Лечение оперативное, включает в себя первичную обработку 

раны, остановку кровотечения, ревизию органов мошонки с дре

нированием ее полости. При отрыве мошонки показано замеще

ние ее дефекта несвободными кожными лоскутами с внутренней 

поверхности бедра. 

З а к р ы т ы е повреждения мошонки и ее органов сопровождают

ся образованием гематом, порой огромных размеров, распростра

н я ю щ и х с я на половой член, промежность, переднюю брюшную 

стенку и внутреннюю поверхность бедер. Кожа мошонки стано

вится гладкой, багрово-синюшного цвета. Часто при закрытой 

травме может повреждаться яичко. Ушиб и разрыв яичка прояв

ляются болью, иногда столь резкой, что больной теряет сознание. 

Лечение. При закрытой травме показано оперативное вмеша

тельство, так как гематомы мошонки склонны к нагноению, 

а также затрудняют ревизию и обнаружение повреждений яичек, 

их придатков и семенных канатиков. Необходимы вскрытие 

и дренирование полости мошонки, остановка кровотечения, ре

визия и ушивание белочной оболочки яичек. При размозжении 

показано удаление яичка. При небольших гематомах возможно 

консервативное лечение (покой, холод в первые сутки, суспензо

рий, гемостатическая, антибактериальная терапия, со 2-3-го 

дня — тепловые процедуры). 
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Травматический орхиэпидидимит может при

водить к уменьшению размеров яичка за счет ау

тоиммунного процесса, а в отдаленном периоде 

после травмы быть причиной новообразований. 

Поэтому больные, перенесшие травму мошонки 

и ее органов, должны периодически проходить 

врачебный осмотр. 

Перекрут семенного канатика. Перекрут се

менного канатика в большинстве случаев наблю

дается в детском и юношеском возрасте и чаще 

бывает односторонним. Двухсторонний пере

крут семенного канатика встречается крайне 

редко. Чаще наступает перекручивание семенно

го канатика необычно расположенного яичка, 

реже — нормального яичка. Перекручивание се

менного канатика сопровождается нарушением 

кровообращения и без лечения может закон

читься омертвением и атрофией яичка. Анато

мической предпосылкой для возникновения это

го состояния является отсутствие яичково-мо-

шоночной связки, фиксирующей его ко дну мо

шонки. Такая аномалия чаще наблюдается при 

неопустившемся или поздно опустившемся в мо

шонку яичке. Предрасполагающими причинами 

являются большая подвижность яичка, незара-

щение межоболочечной полости в паховом кана

ле, наличие врожденной пахово-мошоночной 

грыжи, водянки яичка. Непосредственной при

чиной перекрута семенного канатика являются 

травма, физическое напряжение, сексуальное 

возбуждение. 

Диагностика. Одним из характерных при

знаков перекрута семенного канатика является 

острое внезапное начало. Вначале превалируют 

общие симптомы (боли в животе, тошнота, рво

та, коллапс), затем присоединяются лихорадка 

и местные симптомы. При брюшном расположе

нии яичка появляются симптомы «острого жи

вота» , при паховом расположении определяются 

болезненность и припухлость в проекции пахо

вого канала, при мошоночном наблюдаются уве

личение соответствующей половины мошонки, 

покраснение кожи, увеличение объема яичка 

представляющего собой единый конгломерат 

с придатком яичка. В начале заболевания при 

ощупывании можно определить необычное рас

положение придатка яичка (спереди, а не сзади, 

как в норме). Перекрут семенного канатика сле

дует дифференцировать от воспаления яичка 

и л и его придатка, перекрута привесок яичка 

и придатка, ущемленной грыжи. При перекруте 

семенного канатика яичко подтянуто кверху. 

Приподнятое положение мошонки не уменьшает 

боли, как при воспалении яичка, а наоборот, 

усиливает ее. 

При перекруте семенного канатика у детей 

часто наблюдаются симптомы раздражения брю

шины, со вздутием живота и появлением при

знаков, сходных с таковыми при кишечной не

проходимости. Допплеровское исследование 

кровотока в семенном канатике и УЗИ органов 

мошонки позволяют уточнить диагноз. 

Лечение. Показаны экстренная госпитализа

ция больного и оперативное вмешательство. 

Операция заключается в раскручивании семен

ного канатика и фиксации яичка при его жизне

способности. Мертвое яичко удаляется. Профи

лактикой возникновения перекрута семенного 

канатика является своевременное низведение 

неопустившегося яичка и фиксация его в мо

шонке. 

Перекрут привесок я и ч к а и п р и д а т к а (гида-

тид) является частой причиной острых заболева

ний яичек у детей. Гидатиды имеют сосудистую 

ножку, при перекруте или тромбозе которой раз

виваются их отек и некроз. Перекруту гидатид 

способствуют травма, физическое напряжение, 

сотрясение тела. Тромбоз может наблюдаться 

вследствие местного застоя венозной крови. 

Диагностика. Заболевание чаще имеет ост

рый характер. Боли начинается в нижних отде

лах живота, в паху и постепенно локализуются 

в области яичка. К концу 1-х суток боли стано

вятся менее интенсивными, так как наступает 

некроз гидатиды. В этот период можно прощу

пать болезненное образование, чаще между 

верхним полюсом яичка и головкой придатка. 

Затем присоединяются отек, выпот (вторичная 

водянка) и покраснение мошонки, повышается 

температура тела. В этот период трудно диффе

ренцировать перекрут гидатиды от перекрута 

яичка, а также от воспаления яичка и придатка. 

Уточнить диагноз удается с помощью УЗИ орга

нов мошонки. 

Лечение. Перекрут привесок яичка требует 

срочного оперативного вмешательства. Омерт

вевшую гидатиду удаляют, полость дренируют. 

Назначается суспензорий, при присоединении 

инфекции — антибиотики. Прогноз благопри

ятный. 

Травмы половых органов в зависимости от ха

рактера и силы могут привести к изменениям 

в структуре и функции яичек. Изолированное 

повреждение только придатков яичек, сопро

вождающееся кровотечением, некрозом, воспа

лением, может привести к облитерации семявы-
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носящих путей при сохраненной спермато-

геннной и инкреторной функции яичек. Одним 

из основных симптомов является аспермия, т .е . 

отсутствие в эякуляте и сперматозоидов, и кле

ток сперматогенеза. При биопсии яичка выявля

ется сохранная паренхима. Лечение таких боль

ных оперативное. 

Повреждение кровеносных сосудов, сдавле-

ние их гематомой, приводящее к ишемии, по

вреждение нервных окончаний, сопровождаю

щееся нарушением трофики, могут вызвать не

обратимые изменения как в паренхиме, так 

и в межуточной ткани яичек. При повреждении 

яичек изменения проницаемости гематотестику-

лярного барьера, образованного собственной обо

лочкой семенных канальцев и цитоплазмой сус-

тентоцитов, может привести к возникновению 

аутоиммунного бесплодия. Нарушение гематоте-

стикулярного барьера приводит к образованию 

в крови больного антиспермальных антител с по

вреждением сперматогенного эпителия и к по

следующему развитию аутоиммунного беспло

дия, так как созревающие матиды и, особенно, 

сперматозоиды обладают антигенными свой

ствами 

Современное оказание квалифицированной 

хирургической помощи при травме яичек приво

дит к сохранению структур, обеспечивающих 

иммунологическую защиту, а регенерация спер

матогенного эпителия происходит за счет мито-

тического деления сперматогоний, сохраняю

щихся в составе эпителия канальцев яичка. 

Под наблюдением находились 45 больных 

в возрасте от 18 до 42 лет, оперированных по по

воду различных травматических повреждений 

органов мошонки, и 22 пациента, получавших 

только консервативную терапию. 

У 29 из 45 больных через месяц после хирур

гического вмешательства отмечено незначитель

ное повышение общего количества антиспер

мальных антител (ААТ) в сыворотке крови 

в пределах от 90 МЕ/л до 120 МЕ/л (норма 75 

МЕ/л) и продуктов свободнорадикального окис

ления белков и липидов (малонового диальдеги-

да, дисульфидных групп, окисленных форм ас

корбиновой кислоты). Все эти показатели спустя 

3 месяца полностью нормализовались, измене

ний основных показателей спермограммы не бы

ло выявлено. 

У 6 прооперированных больных в спермог-

рамме отмечено снижение количества и подвиж

ности сперматозоидов. Этим пациентам был про

веден курс гипербарической оксигенации (ГБО) 

в барокамере ОКА-МТ с антиоксидантами (Па

тент № 2152210 от 10 июля 2000 г.), после чего 

у всех пациентов нормализовались основные по

казатели спермограммы. У 10 пациентов после 

хирургического вмешательства показатели со

держания ААТ и спермограммы были в норме. 

Из 22 больных с травматическими поврежде

ниями органов мошонки, которые лечились кон

сервативно, в 79% случаев в ранние сроки после 

травмы отмечено повышение и последующее на

растание содержания ААТ в сыворотке крови 

(с 110 МЕ/л до 5400 МЕ/л), продуктов свободно-

радикального окисления белков и липидов 

и снижение основных показателей спермограм

мы. У 6 больных в поздние сроки после травмы 

отмечалась гипоплазия травмированного яичка. 

Больным проводились курсы внутрисосудис-

того ультрафиолетового облучения крови, плаз-

мафереза (Патент № 2185211 от 20 июля 2002 г.) 

и гемосорбции. 

После проведенной эфферентной терапии 

у 92% больных общее количество ААТ в сыво

ротке крови и эякуляте снизилось, нормализова

лись показатели свободнорадикального окисле

ния белков и липидов и улучшились основные 

показатели спермограммы. 

В заключение следует отметить следующее. 

Всем пациентам с тяжелой травмой органов мо

шонки требуется тщательное обезболивание, на

чиная с догоспитального этапа. 

Ранняя оперативная помощь с ревизией орга

нов мошонки, удалением гематом, размозжен

ных тканей и дренированием мошонки, с после

дующим наблюдением за пациентами в динами

ке является профилактикой развития наруше

ний генеративной функции у мужчин. 
Поступила в редакцию 02.11.2002 г. 
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ПИСЬМО В РЕДАКЦИЮ 

УВАЖАЕМАЯ РЕДАКЦИЯ! 

Мы, коллектив фельдшеров-диспетчеров МУЗ «Станция скорой медицинской помощи» г. Волж

ского Волгоградской области, обращаемся к Вам с просьбой помочь решению нашей, и не только на

шей проблемы. 

У нас в диспетчерской службе работают 16 фельдшеров. В декабре 2001 г. начальником отдела 

кадров мы были поставлены в известность, что фельдшера-диспетчера по приему вызовов не отно

сятся к категории медицинских работников, им не идет медицинский стаж работы, и они не входят 

в перечень сотрудников на получение льготных пенсий. 

Постановление об этом вышло еще в 1995 г., но до нашего сведения его не довели. 

Все работающие фельдшера-диспетчера имеют законченное среднее медицинское образование, 

категории по специальности «скорая помощь», надбавки за непрерывный стаж работы. У всех дис

петчеров большой медицинский стаж (от 20 лет и более). 

Работа фельдшера-диспетчера по приему вызовов требует специальных медицинских знаний 

и опыта для своевременного направления на вызовы профильных бригад, сортировки вызовов по 

срочности и квалифицированных консультаций по телефону. 

Мы обращались в свою администрацию, но безрезультатно. Теперь мы вынуждены обратиться 

к Вам, и просим Вашего содействия в решении вопроса о вынесении профессии фельдшер-диспетчер 

по приему вызовов станции скорой медицинской помощи в перечень должностей, дающих право на 

пенсию по выслуге лет. 

Коллектив фельдшеров-диспетчеров 

г. Волжского Волгоградской области 
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ОФОРМЛЕНИЕ ПОДПИСКИ НА Ж У Р Н А Л 

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 АКБ «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 журнал «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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С К О Р А Я М Е Д И Ц И Н С К А Я ПОМОЩЬ № 4/2002 г. 

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 

публикаций, №№ журналов) 

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

авторов 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 медицин

ская помощь» или по e-mail: mapo@mail.lanck.net 
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К СВЕДЕНИЮ АВТОРОВ 

Журнал «СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ» публикует статьи, лекции, обзоры, случаи из 
практики, рефераты по всем разделам неотложной медицины. Направляемые материалы должны 
быть посвящены актуальным проблемам оказания скорой медицинской помощи на догоспитальном 
и (в плане преемственности лечения) госпитальном этапе и иметь выраженную практическую на
правленность. 

Рукопись печатают на любом IBM-совместимом компьютере в текстовом редакторе WINWORD 
через 1,5 интервала, поля по 2,5 см с каждой стороны. 

Материалы представляют в редакцию на дискете с распечаткой текста на бумаге в 2 экземплярах. 
Вместо представления на дискете возможна отправка материалов по электронной почте с обяза

тельной досылкой завизированной распечатки текста в 2 экземплярах. 
Краткие сообщения, письма в редакцию и другие материалы небольшого объема в виде исключе

ния могут направляться напечатанными на одной стороне листов белой непрозрачной бумаги фор
мата А 4 ( 2 1 0 x 2 9 7 м м ) на пишущей машинке в 3 экземплярах. В этих случаях их следует пересы
лать в большом конверте без перегиба страниц. 

На первом экземпляре должны быть подписи всех авторов, виза руководителя и печать учрежде
ния. Дозы лекарственных препаратов должны быть завизированы подписью одного из авторов на 
полях. 

Данные об авторах (фамилия, имя, отчество, должность, ученая степень, звание, место работы), 
полный почтовый адрес для переписки и номера телефонов для связи представляются на отдельном 
листе. 

Статьи должны содержать: 
1)введение; 
2) материалы и методы исследования; 
3) результаты и их обсуждение; 
4) выводы; 
5) литературу (библиографический список); 
6) реферат на английском языке. 
Все страницы должны быть пронумерованы от первой до последней без пропусков и литерных до

бавлений. В правом верхнем углу каждой страницы должна быть указана фамилия автора (первого 
автора) данной статьи. 

Объем рукописи не должен превышать: обзор, лекция — 20 стр.; статья — 15 стр.; краткие сооб
щения, рецензии, информация, хроника, письма — 5 стр. 

Все употребляемые термины и единицы измерений должны соответствовать официально принятым. 
При первом упоминании лекарственного препарата, помимо патентованного, в скобках следует 

указать его международное название. 
Таблицы. Каждая таблица должна иметь номер и название. 
Рисунки (3 полных комплекта) должны иметь порядковый номер, название и подрисуночные 

подписи. На обратной стороне рисунков (фотографий) простым мягким карандашом указывают фа
милию первого автора, название статьи, номер рисунка и где находится верх. 

Буквы, цифры и символы на рисунках и фотографиях должны быть достаточно крупными, чет
кими и не сливаться с фоном. Электрокардиограммы и микрофотографии должны иметь маркеры 
масштаба. 

Подписи к рисункам представляют на отдельном листе. 
Ссылки на цитируемые работы указываются в порядке их упоминания в виде порядковых номе

ров в списке литературы, заключенных в квадратные скобки. Максимальное количество ссылок 
для статей — 15, для обзоров — 50. 

Литература. Источники в списке литературы располагаются в порядке упоминания их в тексте 
статьи и нумеруются арабскими цифрами. Библиографический список оформляется в соответствии 
с действующим ГОСТом. 

В реферате на английском языке после указания названия работы, авторов, учреждения кратко 
(не более 8-10 строк) без аббревиатур, сносок или ссылок излагают цель, методы и результаты ис
следования. 

Редакция оставляет за собой право сокращения и стилистической п р а в к и текста без дополни
тельных согласований с авторами. При необходимости внесения в статью изменений по существу 
авторам направляются замечания и пожелания рецензента. 

Материалы, не соответствующие указанным требованиям, не рассматриваются. 
Статьи, не принятые к публикации, не возвращаются. Рецензии на них не высылаются. 
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