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Целью государственной политики в области 
здравоохранения является улучшение состояния 
здоровья населения через обеспечение доступно-
сти качественной медицинской помощи путем 
создания правовых, экономических и организа-
ционных условий предоставления медицинских 
услуг. Одно из направлений развития здравоох-
ранения сегодня — это развитие и совершенство-
вание системы скорой медицинской помощи [1].

Состояние скорой медицинской помощи в на-
стоящее время рассматривается как фактор на-
циональной безопасности. Особая роль данного 
сектора здравоохранения обусловлена следую-
щими обстоятельствами:

– за медицинской помощью по поводу неот-
ложных состояний ежегодно обращается каж-
дый третий житель страны;
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– каждого десятого госпитализируют по экс-
тренным показаниям;

– более 60% объема стационарной помощи 
оказывают в неотложном порядке;

– более 90% больничной летальности связано 
с экстренным характером госпитализации боль-
ных и пострадавших;

– неотложные состояния, травмы и отравле-
ния занимают первое место среди причин смерти 
лиц трудоспособного возраста.

Современное состояние службы скорой меди-
цинской помощи в Российской Федерации ха-
рактеризуется следующими тенденциями: со-
гласно данным из формы отраслевой статистиче-
ской отчетности № 40 «Отчет станции (отделе-
ния), больницы скорой медицинской помощи» 
с 2009 по 2012 г. наблюдается небольшое сниже-
ние количества выполненных выездов бригад 
скорой медицинской помощи — с 47,9 млн до 
47,2 млн, также за этот же период произошло 
уменьшение числа пациентов, которым была 
оказана скорая медицинская помощь, с 48,15 
млн до 47,5 млн.

За последние годы в кадровом составе службы 
скорой медицинской помощи Российской 
Федерации наблюдаются следующие изменения: 
общее число работников скорой медицинской 
помощи возросло на 2% (с 166 697 в 2009 до 
169 949 в 2012 г.), количество врачей скорой ме-
дицинской помощи снизилось почти на 9% 
(с 19 575 в 2009 до 17 877 в 2012 г.), число сред-
них медицинских работников скорой медицин-
ской помощи выросло на 3,3% (с 85 212 в 2009 
до 88 023 в 2012 г.), количество младших меди-
цинских работников скорой медицинской помо-
щи увеличилось примерно на 8% (с 15 057 
в 2009 до 16 295 в 2012 г.), а число водителей 
скорой медицинской помощи практически не 
изменилось.

Определенную тревогу вызывает состояние 
парка автомобилей скорой медицинской помо-
щи, среди которых автомобили со сроком экс-
плуатации более 5 лет уже составляют более 
60%, в то время как в 2009 г. таких автомобилей 
была всего 1/5 от общего числа. Также вызывает 
беспокойство снижение удельного веса выездов 
бригад скорой медицинской помощи со време-
нем доезда до места вызова до 20 мин с 82,1% 
в 2009 г. до 80,7% в 2012 г.

В то же время необходимо отметить продол-
жающийся рост числа отделений (станций) ско-
рой медицинской помощи, оснащенных автома-
тизированной системой управления приема и об-

работки вызовов, доля которых в 2012 г. соста-
вила уже чуть более 20%.

Перечисленные тенденции, отражающие раз-
витие системы оказания скорой медицинской 
помощи, обусловили перспективные направле-
ния развития службы скорой медицинской по-
мощи.

За последнее время было предпринято не-
сколько шагов в направлении совершенствова-
ния системы оказания скорой медицинской по-
мощи в Российской Федерации, среди них:

– разработка проекта приказа Министерства 
здравоохранения Российской Федерации «Об 
утверждении порядка оказания скорой, в том 
числе скорой специализированной, медицин-
ской помощи»;

– утверждение распоряжения Правительства 
Российской Федерации от 24.12.2012 г. 
№ 2511 р «Об утверждении государственной про-
граммы Российской Федерации «Развитие здра-
воохранения».

Одним из нововведений, утверждаемых про-
ектом приказа Министерства здравоохранения 
Российской Федерации «Об утверждении поряд-
ка оказания скорой, в том числе скорой специа-
лизированной, медицинской помощи», стали 
Правила организации деятельности выездной 
бригады скорой медицинской помощи. Согласно 
этим правилам бригады скорой медицинской по-
мощи по профилю подразделяются на общепро-
фильные, специализированные, экстренные 
консультативные, акушерские и авиамедицин-
ские.

При этом специализированные выездные бри-
гады скорой медицинской помощи подразделя-
ются на бригады анестезиологии-реанимации, пе-
диатрические, педиатрические анестези оло гии-
реанимации, психиатрические и акушерско-
гине кологические.

Выездные бригады скорой медицинской по-
мощи создаются с учетом необходимости обеспе-
чения круглосуточной посменной работы, чис-
ленности населения, среднего радиуса террито-
рии обслуживания, средней нагрузки на одну 
бригаду скорой медицинской помощи в сутки, 
коэффициента загрузки бригад скорой медицин-
ской помощи.

Фельдшерская общепрофильная выездная 
бригада скорой медицинской помощи включает 
либо одного фельдшера скорой медицинской по-
мощи и одного фельдшера-водителя скорой ме-
дицинской помощи, либо двух фельдшеров ско-
рой медицинской помощи и одного санитара-
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водителя, либо двух фельдшеров скорой меди-
цинской помощи и одного водителя, либо двух 
фельдшеров-водителей скорой медицинской по-
мощи (с использованием автомобиля скорой ме-
дицинской помощи класса «А» или «В»).

Врачебная общепрофильная выездная брига-
да скорой медицинской помощи включает либо 
одного врача скорой медицинской помощи 
и одного фельдшера-водителя скорой медицин-
ской помощи, либо одного врача скорой меди-
цинской помощи, одного фельдшера скорой ме-
дицинской помощи и одного санитара-водителя, 
либо одного врача скорой медицинской помощи, 
одного фельдшера скорой медицинской помощи 
и одного водителя (с использованием автомоби-
ля скорой медицинской помощи класса «В»).

Специализированная выездная бригада ско-
рой медицинской помощи анестезиологии-
реанимации, педиатрическая специализирован-
ная выездная бригада скорой медицинской по-
мощи анестезиологии-реанимации включает 
либо одного врача скорой медицинской помощи 
(врача-специалиста по специальности, соответ-
ствующей профилю бригады скорой медицин-
ской помощи), двух специалистов со средним 
медицинским образованием (фельдшер скорой 
медицинской помощи или медицинская сестра-
анестезист) и одного санитара-водителя, либо 
одного врача скорой медицинской помощи 
(врача-специалиста по специальности, соответ-
ствующей профилю бригады скорой медицин-
ской помощи), двух специалистов со средним 
медицинским образованием (фельдшер скорой 
медицинской помощи или медицинская сестра-
анестезист) и одного водителя, либо одного вра-
ча скорой медицинской помощи (врача-
специалиста по специальности, соответствую-
щей профилю бригады скорой медицинской по-
мощи), одного специалиста со средним медицин-
ским образованием (фельдшер скорой медицин-
ской помощи или медицинская сестра-
анестезист) и одного фельдшера-водителя ско-
рой медицинской помощи (с использованием ав-
томобиля скорой медицинской помощи класса 
«С» соответствующего профиля).

Психиатрическая специализированная вы-
ездная бригада скорой медицинской помощи, 
педиатрическая специализированная выездная 
бригада скорой медицинской помощи, аку-
шерско-гинекологическая специализированная 
выездная бригада скорой медицинской помощи 
включает либо одного врача скорой медицин-
ской помощи (врача-специалиста по специально-

сти, соответствующей профилю бригады скорой 
медицинской помощи), двух фельдшеров скорой 
медицинской помощи и одного санитара-
водителя, либо одного врача скорой медицин-
ской помощи (врача-специалиста по специально-
сти, соответствующей профилю бригады скорой 
медицинской помощи), двух фельдшеров скорой 
медицинской помощи и одного водителя, либо 
одного врача скорой медицинской помощи 
(врача-специалиста по специальности, соответ-
ствующей профилю бригады скорой медицин-
ской помощи), одного фельдшера скорой меди-
цинской помощи и одного фельдшера-водителя 
скорой медицинской помощи (с использованием 
автомобиля скорой медицинской помощи класса 
«С» соответствующего профиля).

Акушерская выездная бригада скорой меди-
цинской помощи включает либо одного акушера 
и одного санитара-водителя, либо одного акуше-
ра и одного водителя (с использованием автомо-
биля скорой медицинской помощи класса «А» 
или «В»).

Выездная экстренная консультативная брига-
да скорой медицинской помощи включает либо 
врача-специалиста (консультанта) отделения экс-
тренной консультативной скорой медицинской 
помощи медицинской организации, двух специа-
листов со средним медицинским образованием 
(фельдшер скорой медицинской помощи или ме-
дицинская сестра-анестезист) и одного санитара-
водителя, либо врача-специалиста (консультанта) 
отделения экстренной консультативной скорой 
медицинской помощи медицинской организа-
ции, двух специалистов со средним медицинским 
образованием (фельдшер скорой медицинской по-
мощи или медицинская сестра-анестезист) 
и одного водителя, либо врача-специалиста (кон-
сультанта) отделения экстренной консультатив-
ной скорой медицинской помощи медицинской 
организации, одного специалиста со средним ме-
дицинским образованием (фельдшер скорой ме-
дицинской помощи или медицинская сестра-
анестезист) и одного фельдшера-водителя скорой 
медицинской помощи (с использованием автомо-
биля скорой медицинской помощи класса «С» со-
ответствующего профиля).

Авиамедицинская выездная бригада скорой 
медицинской помощи включает не менее одного 
врача скорой медицинской помощи или врача 
анестезиолога-реаниматолога и не менее одного 
специалиста со средним медицинским образова-
нием (фельдшер скорой медицинской помощи 
или медицинская сестра-анестезист).
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Кроме правил организации деятельности вы-
ездной бригады скорой медицинской помощи 
особого внимания заслуживает утверждение 
Порядком оказания скорой, в том числе скорой 
специализированной медицинской помощи, 
правил организации деятельности стационарно-
го отделения скорой медицинской помощи, ре-
комендуемых штатных нормативов стационар-
ного отделения скорой медицинской помощи 
и стандарта оснащения стационарного отделе-
ния скорой медицинской помощи больницы.

Опыт зарубежных стран убеждает, что опти-
мальным вариантом организации приема экстрен-
ных больных в стационаре является создание на 
госпитальном этапе стационарного отделения ско-
рой медицинской помощи (emergency department), 
в котором осуществляется оказание скорой меди-
цинской помощи в стационарных условиях. 
Подобные отделения (emergency depar tments) ши-
роко распространены в США и странах Евросоюза, 
при этом они имеют схожую структуру, одинако-
вые принципы работы, стандартное оснащение.

В Российской Федерации стационарное отде-
ление СМП должно создаваться как структурное 
подразделение медицинской организации коеч-
ной мощностью не менее 400 коек при условии 
ежедневного круглосуточного поступления не 
менее 50 больных (пострадавших) для оказания 
скорой медицинской помощи. Оно также может 
быть создано путем преобразования функциони-
рующего отделения СМП медицинской органи-
зации с числом коек не менее 400 при условии 
ежедневного круглосуточного поступления не 
менее 50 больных (пострадавших) для оказания 
скорой медицинской помощи.

Основными принципами работы стационар-
ного отделения СМП, отличающими его от боль-
шинства приемных отделений стационаров, яв-
ляются:

– сортировка поступающих пациентов не по 
профилю (хирургические, терапевтические, 
травматологические, гинекологические и др.) 
и полу, а по тяжести состояния;

– наличие современной, компактно располо-
женной, территориально приближенной к посту-
пающим пациентам лечебно-диагностической 
службы, работающей в круглосуточном режиме 
и обеспечивающей рациональное движение по-
токов пациентов;

– готовность к оказанию скорой медицинской 
помощи на догоспитальном этапе выездными 
бригадами скорой медицинской помощи и к обе-
спечению медицинской эвакуации пациентов;

– оказание скорой медицинской помощи 
в стационарном отделении СМП врачами по спе-
циальности «скорая медицинская помощь».

Кроме того, в целях развития скорой меди-
цинской помощи в условиях стационара в неот-
ложной форме считаем оправданным обеспечить 
возможность оказания скорой медицинской по-
мощи в неотложной форме в стационарных отде-
лениях скорой медицинской помощи на базе 
центральных районных больниц, не являющих-
ся межмуниципальными центрами (ЦРБ), паци-
ентам легкой степени тяжести, которые не нуж-
даются в оказании специализированной меди-
цинской помощи. Для реализации данной цели 
в структуру центральных районных больниц, 
являющихся межмуниципальными центрами 
(далее — межмуниципальные центры), должны 
войти ближайшие ЦРБ. Объединив в своем со-
ставе ЦРБ, межмуниципальные центры смогут 
перенаправить на себя потоки поступающих по 
экстренным показаниям пациентов средней сте-
пени тяжести и тяжелых пациентов. При этом 
пациенты легкой степени тяжести, способные 
самостоятельно передвигаться, находящиеся 
в удовлетворительном состоянии, имеющие не-
значительные и компенсированные функцио-
нальные расстройства, могли бы направляться 
в ближайшие ЦРБ, входящие в структуру меж-
муниципального центра. Для этого в составе 
ближайших ЦРБ, входящих в структуру меж-
муниципального центра, кроме отделения 
анестезиологии-реанимации, хирургического 
и терапевтического отделений, также должно 
быть организовано стационарное отделение ско-
рой медицинской помощи. В таком стационар-
ном отделении скорой медицинской помощи 
могла бы оказываться скорая медицинская по-
мощь в неотложной форме пациентами легкой 
степени тяжести, которым была бы обеспечена 
возможность предоставления основных лечебно-
диагностических медицинских услуг в кругло-
суточном режиме (в частности, медицинских 
услуг клинической лабораторной диагностики, 
ультразвукового исследования, рентгенографии 
и др.), а также, при наличии показаний, госпи-
тализации в стационар на срок до 3–4 суток.

Теперь следует остановиться на Госу-
дарственной программе «Развитие здравоохра-
нение», утвержденной распоряжением Прави-
тель ства Российской Федерации от 24.12.2012 
№ 2511-р, согласной которой ожидаемым ре-
зультатом развития скорой медицинской помо-
щи до 2020 года является увеличение доли выез-
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дов бригад скорой медицинской помощи со вре-
менем доезда до больного менее 20 мин с 83% 
в 2011 г. до 90% в 2018 г. [2].

В соответствии с Государственной програм-
мой «Развитие здравоохранение» для достиже-
ния ожидаемого результата планируется:

– создание единой диспетчерской службы 
скорой медицинской помощи во всех субъектах 
Российской Федерации и увеличение числа стан-
ций (отделений) скорой медицинской помощи, 
оснащенных автоматизированной системой 
управления приема и обработки вызовов с 14% 
в 2011 г. до 100%;

– обновление парка автомобилей скорой ме-
дицинской помощи и снижение доли автомоби-
лей скорой медицинской помощи со сроком экс-
плуатации более 5 лет с 42% в 2011 г. до 0%;

– организация стационарных отделений ско-
рой медицинской помощи в субъектах 
Российской Федерации к 2018 г. с учетом реаль-
ной потребности и на основании комплексного 
плана развития здравоохранения субъектов 
Российской Федерации.

Учитывая географические особенности, зна-
чительную площадь территории Российской 
Федерации, крайне неравномерную плотность 
населения (особенно на северных территориях, 
в Сибири и на Дальнем Востоке), недостаточно 
развитую сеть автомобильных дорог в ряде реги-
онов, недостаточную оснащенность и кадровый 
дефицит в большинстве районных медицинских 
организаций, оказание полноценной медицин-
ской помощи возможно только с активным ис-
пользованием сил и средств современной сани-
тарной авиации. Построение системы санитар-
ной авиации позволит улучшить доступность 
и качество медицинской помощи при заболева-
ниях, несчастных случаях, травмах, отравлени-
ях и других состояниях, требующих срочного 
медицинского вмешательства, в том числе при 
дорожно-транспортных происшествиях.

Еще одним перспективным направлением 
развития скорой медицинской помощи 
в Российской Федерации должна стать разработ-
ка клинических рекомендаций (протоколов) 
оказания скорой медицинской помощи.

Клинические протоколы представляют собой 
документы рекомендательного характера, содер-
жащие сжатую и структурированную информа-
цию по диагностике и лечению определенных за-
болеваний.

Необходимость разработки клинических ре-
комендаций (протоколов) оказания скорой меди-

цинской помощи является актуальной для на-
шего здравоохранения, поскольку на сегодняш-
ний день пока отсутствуют единые требования 
и подходы к оказанию скорой медицинской по-
мощи в Российской Федерации.

Создание клинических протоколов будет спо-
собствовать решению таких задач, как:

– установление единых требований и подхо-
дов к оказанию скорой медицинской помощи, 
основанных на современных достижениях миро-
вой медицины;

– повышение качества медицинской помощи;
– защита прав пациента и врача при разреше-

нии спорных и конфликтных вопросов;
– проведение оценки качества оказания меди-

цинской помощи пациентам;
– повышение квалификации медицинских 

работников;
– информирование медицинских работников 

о современных методах лечения;
– планирование медицинской помощи.
За последнее время были предприняты шаги 

к началу разработки клинических рекоменда-
ций. Так, сначала была создана нормативная 
база, обеспечивающая возможность разработки 
клинических рекомендаций. Согласно статье 76 
Федерального закона № 323 «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» ме-
дицинские профессиональные некоммерческие 
организации разрабатывают и утверждают кли-
нические рекомендации (протоколы лечения) по 
вопросам оказания медицинской помощи. 
Таким образом, особенностью клинических про-
токолов является то, что они создаются 
и утверждаются профессиональным медицин-
ским сообществом.

Следующим шагом к разработке протоколов 
стало решение Коллегии Минздрава России, состо-
явшейся 30 ноября 2012 г., в соответствии с кото-
рым главным внештатным специалистам 
Минздрава России было поручено подготовить 
предложения по перечню нозологических форм, 
на которые должны формироваться национальные 
клинические рекомендации (протоколы), план на-
писания или обновления уже существующих на-
циональных клинических рекомендаций (прото-
колов), персональный состав рабочих групп.

Затем в рамках исполнения решений колле-
гии Минздрава России 15 марта 2013 г. состоя-
лось совещание В. И. Скворцовой с главными 
специалистами Минздрава России по вопросу 
разработки клинических рекомендаций (прото-
колов) лечения пациентов, по итогам которого 
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главным внештатным специалистам Минздрава 
России было поручено проработать с профессио-
нальным сообществом необходимость подготов-
ки клинических рекомендаций по соответствую-
щим профилям и внести свои предложения.

В общем виде примерная структура клиниче-
ских протоколов выглядит следующим образом:

Методология (кем и как разрабатывался кли-
нический протокол).

Определения.
Нозологическая форма с кодами по МКБ-10.
Профилактика.
Скрининг.
Классификации.
Диагностика.
Лечение.

Предупреждения о том, что не нужно делать.
Дальнейшее ведение пациента.
Прогноз.
Планируется, что клинические протоколов 

протоколы будут охватывать как догоспиталь-
ный этап оказания скорой медицинской помо-
щи, т. е. оказание скорой медицинской помощи 
вне медицинской организации, так и госпиталь-
ный этап — оказание скорой медицинской помо-
щи в стационарном отделении скорой медицин-
ской помощи (emergencydepartment).

Таким образом, реализация вышеизложен-
ных направлений развития скорой медицинской 
помощи позволит улучшить качество оказания 
скорой медицинской помощи жителям Россий-
ской Федерации.
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Во исполнение Постановления Правительства Российской 
Федерации от 22 октября 2012 г. № 1074 «О Программе государ-
ственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицин-
ской помощи на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 го-
дов» (ПГГ) органы государственной власти субъектов РФ разраба-
тывают и утверждают территориальные программы государствен-
ных гарантий (ТПГГ), включая территориальные программы обя-
зательного медицинского страхования (ОМС), установленные 
в соответствии с законодательством РФ об ОМС [1, 2].

Целями ТПГГ являются:
1) создание единого механизма реализации конституционных 

прав граждан РФ на получение бесплатной медицинской помощи 
гарантированного объема и качества за счет всех источников фи-
нансирования;

2) обеспечение сбалансированности обязательств государства 
по оказанию гражданам РФ бесплатной медицинской помощи 
в регионе и выделяемых для этого финансовых средств;

3) повышение эффективности использования имеющихся ре-
сурсов здравоохранения субъекта РФ.

Достижению этих целей служат следующие задачи:
1) координация деятельности медицинских организаций при 

разработке единой стратегии реализации государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам РФ медицинской помощи 
в субъекте РФ;
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2) создание условий для максимального удо-
влетворения потребностей граждан РФ в меди-
цинской помощи в субъекте РФ;

3) снижение уровня заболеваемости и пре-
ждевременной смертности в регионе;

4) сохранение репродуктивного здоровья, здо-
ровья детского населения, снижение показате-
лей заболеваемости, материнской и младенче-
ской смертности от управляемых причин;

5) осуществление единой экономической по-
литики в области здравоохранения.

Важно отметить, что одним из направлений 
реформирования системы охраны здоровья яв-
ляется возложение на органы исполнительной 
власти субъектов РФ обязанностей по организа-
ции медицинской помощи гражданам в соответ-
ствии с ТПГГ, а также по развитию сети меди-
цинских организаций субъекта РФ. В результа-
те структура службы скорой, в том числе скорой 
специализированной медицинской помощи, 
в субъектах РФ полностью определяется органа-
ми государственной власти субъекта РФ, осу-
ществляющими полномочия в сфере охраны здо-
ровья. Органы местного самоуправления наделя-
ются полномочиями по обеспечению организа-
ции оказания медицинской помощи в рамках 
муниципальной системы здравоохранения толь-
ко в случае делегирования им соответствующих 
полномочий субъектом РФ [3, 4].

Неотъемлемой частью ТПГГ являются объе-
мы финансового обеспечения медицинской по-
мощи, оказываемой в соответствии с ПГГ, ее сто-
имость по всем источникам финансирования. 
Каждая ТПГГ должна быть сбалансирована в ча-
сти объемов медицинской помощи и нормативов 
финансовых затрат на единицу объема медицин-
ской помощи по условиям ее оказания.

Желание показать наиболее полную инфор-
мацию по РФ заставило нас рассмотреть ситуа-
цию не только и не столько по субъектам РФ, 
сколько по федеральным округам (ФО) (рис. 1), 
что позволило представить данные в более мас-
штабном виде. Скорая медицинская помощь РФ 
сегодня — это огромный потенциал, оказываю-
щий помощь 143 056 383 жителям нашей страны 
(2012 г.), 26% из которых — сельское населе-
ние, а 19% — дети от 0 до 17 лет. 
Догоспитальный этап представлен 2841 станци-
ей (отделением) СМП (2012 год), из которых 
только 2% относятся к категории крупных, осу-
ществляющих более 50 тысяч выездов в год, 
87% — это станции, выполняющие 10 тысяч 
и менее выездов в год.

Средние нормативы объема медицинской по-
мощи по ее видам в целом по ПГГ рассчитывают-
ся в единицах объема на 1 жителя в год, по базо-
вой программе ОМС — на 1 застрахованное 
лицо. Они используются в целях планирования 
и финансово-экономического обоснования раз-
мера средних подушевых нормативов финансо-
вого обеспечения, предусмотренных ПГГ, опре-
деляют потребность в кадровых и материальных 
ресурсах и составляют на 2013–2015 годы для 
СМП вне медицинской организации, включая 
медицинскую эвакуацию, 0,318 вызова на 1 жи-
теля.

С учетом особенностей регионов рекомендова-
но использовать дифференцированные объемы 
СМП, рассчитанных на 1 жителя в год, для 
Пермского края, республик Карелия, Коми, 
Бурятия, Саха (Якутия), Еврейской автономной 
области, Амурской, Томской, Мурманской, 
Тюменской областей — в среднем 0,33 вызова; 
для Красноярского, Камчатского, Хабаровского, 
Забайкальского краев, Архангельской, 
Сахалинской, Иркутской, Магаданской обла-
стей, Чукотского автономного округа — в сред-
нем 0,36 вызова. В случае установления иного 
значения норматива, чем значение ПГГ, норма-
тив обосновывается конкретными факторами — 
уровнем госпитализированной заболеваемости 
населения, демографическими особенностями 
региона, уровнем территориальной доступности 
(плотность транспортных путей постоянного 
действия, расселение и проживание жителей 
в труднодоступных, горных районах, районах 
с ограниченными сроками завоза груза, доля на-
селения, проживающего в мелких населенных 
пунктах) и др.

Различные условия оказания СМП на терри-
тории РФ привели к включению в ТПГГ норма-
тивов объема СМП, значительно отличающихся 

Рис. 1. Федеральные округа РФ: население и число 
станций (отделений) скорой медицинской помощи
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от ПГГ. При рассмотрении этих данных по феде-
ральным округам колебания показателя соста-
вили: Дальневосточный ФО — 0,318–0,439 
(+38% к показателю ПГГ), Центральный ФО — 
0,318–0,389 (+22%), Сибирский ФО — 0,318–
0,380 (+19%), Северо-Западный ФО — 0,318–
0,352 (+11%), Приволжский ФО — 0,318–0,345 
(+8%), Южный ФО — 0,318–0,335 (+5%), 
Уральский ФО — 0,318–0,330 (+4%), Северо-
Кавказский ФО — 0,318.

Средний норматив объема СМП — это также 
один из критериев доступности и качества меди-
цинской помощи, установленный ТПГГ в соот-
ветствии с ПГГ, мониторинг уровня и динамики 
которого осуществляется органом исполнитель-
ной власти субъекта РФ в сфере здравоохране-
ния.

С 2013 года СМП включена в базовую про-
грамму ОМС. Средние нормативы финансовых 
затрат на единицу объема медицинской помощи 
для целей формирования ТПГГ на 2013 год со-
ставляют на 1 вызов СМП за счет средств ОМС — 
1435,6 рубля. В регионах РФ эти нормативы 
корректируются с учетом районных коэффици-
ентов и коэффициентов дифференциации.

Важно отметить, что фактическая стоимость 
1 вызова СМП по РФ в 2011 году составляла 
991,9 рубля. Таким образом, норматив, установ-
ленный ПГГ на 2013 год, увеличен на 443,7 ру-
бля (45%). Кроме того, на 38,9% увеличен нор-
матив расхода на оказание медицинской помо-
щи, оказываемой в иных условиях, включаю-
щий расходы на санитарную авиацию [5].

Региональные особенности оказания СМП на 
территории РФ привели к включению в ТПГГ 
нормативов финансовых затрат на единицу объе-
ма СМП (вызов), значительно отличающихся от 
ПГГ (1435,6 руб.). При рассмотрении этих дан-
ных по федеральным округам колебания показа-
теля (в руб.) составили: Дальневосточный ФО — 
2194,75 (+53% к показателю ПГГ) — 5549,31 
(+287%), Центральный ФО 704,97 (–51%) — 
5194,0 (+262%), Сибирский ФО 1130,21 
(–21%) — 2861,5 (+99%), Северо-Западный 
ФО — 1303,52 (–9%) — 3732,6 (+160%), 
Приволжский ФО 972,5 (–32%) — 1999,28 
(+39%), Южный ФО 851,94 (–41%) — 2100,0 
(+46%), Уральский ФО 1129,98 (–21%) — 
7098,61 (+394%), Северо-Кавказский ФО 764,5 
(–47%) — 1685,0 (+17%) (рис. 2).

Таким образом, колебания нормативов фи-
нансовых затрат на единицу объема СМП (вы-
зов) по РФ в целом составили от 704,97 руб. 

(–51% к показателю ПГГ) до 7097,51 руб. 
(+394% к показателю ПГГ). В результате мини-
мальный и максимальный средний норматив 
финансовых затрат на единицу объема СМП (вы-
зов) в регионах РФ различаются в 10 раз.

Неотъемлемой частью ТПГГ являются сред-
ние подушевые нормативы финансирования, ко-
торые устанавливаются исходя из средних нор-
мативов объема медицинской помощи по ее ви-
дам с учетом соответствующих районных коэф-
фициентов.

Средние подушевые нормативы финансирова-
ния, предусмотренные ПГГ (без учета расходов 
федерального бюджета), составляют в 2013 году 
9032,5 рубля (+18,3% к 2012 г.), в 2014 году — 
10294,4 рубля (+14% к 2013 г.), в 2015 году — 
12096,7 рубля (+17,5% к 2014 г.), в том числе за 
счет средств ОМС на финансирование базовой 
программы ОМС за счет субвенций Федерального 
фонда ОМС в 2013 году — 5942,5 рубля (+44,8% 
к 2012 г.), в 2014 году — 6962,5 рубля (+17% 
к 2013 г.), в 2015 году — 8481,5 рубля (+21,8% 
к 2014 г.), что связано с переходом на однока-
нальное финансирование медицинской помощи 
за счет средств ОМС. При этом средний подуше-
вой норматив финансирования за счет средств 
ОМС включает, в том числе, расходы на оказание 
медицинской помощи в рамках базовой програм-
мы ОМС, расходы на внедрение стандартов меди-
цинской помощи, расходы на денежные выплаты 
врачам, фельдшерам и медицинским сестрам 
СМП и др. [1, 5].

Различные условия оказания СМП на терри-
тории РФ привели к включению в ТПГГ подуше-
вых нормативов финансирования СМП, значи-
тельно различающихся как в пределах РФ, так 
и в границах федеральных округов. При рассмо-
трении этих данных по ФО колебания показате-
ля (в руб.) составили: Дальневосточный ФО — 
722,22–1852,79 (максимальное значение норма-

Рис. 2. Средние нормативы финансовых затрат 
(руб.) на единицу объема СМП, 2013 г. 

(ПГГ 2013–1435,6 руб.)
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тива превосходит минимальное в 2,6 раза), 
Центральный ФО 303,0–1683,65 (в 5,6 раза), 
Сибирский ФО — 447,41–913,9 (в 2 раза), 
Северо-Западный ФО — 456,5–1134,33 (в 2,5 
раза), Приволжский ФО — 337,6–631,46 (в 1,9 
раза), Южный ФО — 314,32–617,3 (в 1,9 раза), 
Уральский ФО — 359,3–3183,19 (в 8,9 раза), 
Северо-Кавказский ФО — 221,7–401,9 (в 1,8 
раза) (рис. 3).

Таким образом, колебания подушевых норма-
тивов финансирования СМП по РФ в целом со-
ставили от 221,7 до 3183,19 рублей, причем 
крайние значения норматива различаются 
в 14,3 раза.

Важной частью ТПГГ являются вопросы фи-
нансового обеспечения медицинской помощи, 
в том числе способы ее оплаты. Тарифы на опла-
ту медицинской помощи по ОМС устанавлива-
ются соглашением между уполномоченным го-
сударственным органом субъекта РФ, террито-
риальным фондом ОМС, представителями стра-
ховых медицинских организаций, профессио-
нальных медицинских ассоциаций, профессио-
нальных союзов медицинских работников и фор-
мируются в соответствии с принятыми в ТП 
ОМС способами оплаты медицинской помощи.

При реализации ТП ОМС применяются следу-
ющие способы оплаты медицинской помощи для 
СМП, оказанной вне медицинской организации 
(по месту вызова бригады СМП, а также в транс-
портном средстве при медицинской эвакуации):

1) по подушевому нормативу финансирования;
2) за вызов СМП;
3) по подушевому нормативу финансирова-

ния в сочетании с оплатой за вызов СМП. 
Субъектам РФ рекомендовано применять эффек-
тивные способы оплаты медицинской помощи, 
ориентированные на результат деятельности ме-
дицинских организаций.

Регионы РФ реализовали все предложенные 
способы: 72% субъектов выбрали подушевой 

норматив финансирования (в сочетании с опла-
той за вызов СМП при межтерриториальных 
расчетах), 28% субъектов — оплату за вызов 
СМП (рис. 4).

При анализе ситуации по федеральным окру-
гам ситуация следующая: Уральский, 
Сибирский и Дальневосточный ФО взяли за 
основу исключительно подушевой способ опла-
ты, в то время как другие (Центральный, 
Северо-Западный, Южный, Северо-Кавказский, 
Приволжский ФО) используют различные спосо-
бы (рис. 5).

Частью ТПГГ являются критерии доступно-
сти и качества медицинской помощи, на основе 
которых проводится комплексная оценка уров-
ня и динамики показателей.

Рис. 3. Средние подушевые нормативы 
финансирования СМП, 2013 г.

Рис. 4. Способы оплаты СМП, 2013 г.

Рис. 5. Способы оплаты СМП по федеральным 
округам, 2013 г.



14

№ 3/2013 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

Для скорой медицинской помощи такими по-
казателями являются:

1) количество вызовов СМП в расчете на 1 жи-
теля; число лиц, которым оказана СМП;

2) доля лиц, которым СМП оказана в течение 
20 мин после вызова, в общем числе лиц, кото-
рым оказана СМП (%).

Первый показатель связан с ПГГ. Средние 
нормативы объема СМП определены в объеме 
0,318 вызова на 1 жителя РФ в год (на 2013–
2015 гг.), а фактически по регионам представле-
ны нормативами 0,318–0,439. Второй показа-
тель связан с Государственной программой РФ 
«Развитие здравоохранения» (до 2020 г.), 
утвержденной Распоряжением Правительства 
РФ от 24 декабря 2012 г. № 2511-р, целями кото-
рой являются, в том числе, совершенствование 
оказания СМП в РФ, снижение времени ожида-
ния СМП. При этом целевым показателем 
и ожидаемым результатом является увеличение 
доли выездов бригад скорой медицинской помо-
щи со временем доезда до больного менее 20 
мин — 86,4% к 2015 году и 90% к 2020 году.

Территориальные особенности оказания СМП 
в РФ привели к включению в ТПГГ показателей 
доли выездов бригад скорой медицинской помо-
щи со временем доезда до больного менее 20 мин, 

значительно различающихся как в пределах РФ, 
так и в границах федеральных округов. При рас-
смотрении этих данных по ФО колебания показа-
телей составили: Дальневосточный ФО — 50,0–
100% (максимальное значение показателя пре-
восходит минимальное в 2 раза), Центральный 
ФО — 68,2–91,4% (в 1,3 раза), Сибирский ФО — 
25,0–95,0% (в 3,8 раза), Северо-Западный ФО — 
80,0–96,5% (в 1,2 раза), Приволжский ФО — 
68,9–94,0% (в 1,4 раза), Южный ФО — 80,0–
94,1% (в 1,2 раза), Уральский ФО — 50,1–96,0% 
(в 1,9 раза), Северо-Кавказский ФО — 41,0–
91,5% (в 2,2 раза).

Таким образом, колебания показателя по РФ 
в целом составили 25–100%, с разницей край-
них значений в 4 раза (рис. 6).

Для службы скорой медицинской помощи 
в РФ 2013 год условно принято считать переход-
ным: СМП учится работать в ОМС, набирает 
опыт, пытается оценить эффективность новых 
финансовых механизмов, перестроить систему 
учета и контроля в связи с изменением источни-
ка финансирования. Интересен опыт ряда регио-
нов, имеющих многолетний опыт работы в си-
стеме ОМС, в том числе использования различ-
ных способов оплаты СМП. Разнообразие госу-
дарственных гарантий и целевых показателей 
работы СМП в РФ неизбежно поднимает вопро-
сы доступности и качества СМП на всей террито-
рии страны в связи со значительными различия-
ми в условиях ее предоставления и финансиро-
вания. Выравнивание финансовых условий реа-
лизации территориальных ПГГ, стимулирова-
ние эффективности их реализации — одна из 
важнейших задач сегодняшнего дня [6]. Опыт 
2013 года позволит оценить эффективность но-
вых организационных и финансово-экономи-
ческих механизмов, выбрать оптимальные, спо-
собствующие дальнейшему совершенствованию 
службы скорой медицинской помощи в Россий-
ской Федерации [7].

Рис. 6. Доля лиц, которым СМП оказана в течение 
20 мин после вызова, в общем числе лиц, которым 

оказана СМП (%), 2013 г.
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На сегодняшний день в соответствии с частью 3 ст. 100 
Федерального закона № 323-ФЗ от 21.11.2011 г. «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации» медицинское 
образование осуществляется по профессиональным образователь-
ным программам [1]:

1) начального профессионального образования;
2) среднего профессионального образования;
3) высшего профессионального образования;
4) послевузовского профессионального образования — интер-

натура, ординатура, аспирантура, докторантура;
5) по дополнительным профессиональным образовательным 

программам — повышение квалификации, профессиональная пе-
реподготовка.

Необходимо учесть, что указанная часть статьи Федерального за-
кона от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» применяется до 1 сентября 2013 года — дня 
вступления в силу Федерального закона от 29.12.2012 № 273-ФЗ «Об 
образовании в Российской Федерации», в котором регламентируются 
особенности реализации профессиональных образовательных про-
грамм медицинского образования [1, 2].

Согласно Федеральному закону от 29.12.2012 г. № 273-ФЗ «Об 
образовании в Российской Федерации» подготовка медицинских 
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работников осуществляется путем реализации 
следующих профессиональных образовательных 
программ медицинского образования [2]:

1) образовательные программы среднего про-
фессионального образования;

2) образовательные программы высшего обра-
зования;

3) дополнительные профессиональные про-
граммы.

Практическая подготовка лиц, получающих 
среднее медицинское образование либо высшее 
медицинское образование, а также дополнитель-
ное профессиональное образование, обеспечива-
ется путем их участия в осуществлении меди-
цинской деятельности в соответствии с образова-
тельными программами и организуется:

1) в образовательных и научных организаци-
ях, осуществляющих медицинскую деятельность 
или фармацевтическую деятельность (клиники);

2) в медицинских организациях, в том числе 
медицинских организациях, в которых располага-
ются структурные подразделения образователь-
ных и научных организаций (клиническая база);

3) в иных организациях, осуществляющих 
деятельность в сфере охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации.

Также следует отметить, что согласно части 6 
статьи 100 Федерального закона от 21.11.2011 г. 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» с 1 сентября 2017 года 
послевузовское медицинское образование может 
быть получено в ординатуре, аспирантуре и док-
торантуре.

Подготовку кадров в системе скорой меди-
цинской помощи России осуществляют государ-
ственное бюджетное учреждение здравоохране-
ния города Москвы «Научно-исследовательский 
институт скорой помощи имени Н. В. Склифо-
совского» Департамента здравоохранения горо-
да Москвы, государственное бюджетное учреж-
дение «Санкт-Петербургский научно-исследо-
вательский институт скорой помощи имени 
И. И. Джанелидзе», около 30 кафедр и курсов 
скорой медицинской помощи, около 98 меди-
цинских училищ и колледжей.

Оказание скорой медицинской помощи 
в Российской Федерации осуществляется на до-
госпитальном и госпитальном этапах. При этом 
на догоспитальном этапе скорая медицинская 
помощь оказывается бригадами скорой меди-
цинской помощи, которые по своему составу 
разделяются на врачебные и фельдшерские, а на 
госпитальном этапе — медицинскими работни-

ками стационарного отделения скорой медицин-
ской помощи (emergency department).

За последние годы в кадровом составе службы 
скорой медицинской помощи Российской 
Федерации наблюдаются следующие изменения. 
По данным статистической формы № 40 общее 
число работников скорой медицинской помощи 
увеличилось на 2% (с 166 697 в 2009 г. до 169 949 
в 2012 г.), количество врачей скорой медицин-
ской помощи снизилось почти на 9% (с 19575 
в 2009 г. до 17877 в 2012 г.), число средних меди-
цинских работников скорой медицинской помо-
щи возросло на 3,3% (с 85 212 в 2009 г. до 88 023 
в 2012 г.), количество младших медицинских ра-
ботников скорой медицинской помощи возросло 
примерно на 8% (с 15 057 в 2009 г. до 16 295 
в 2012 г.), а число водителей скорой медицинской 
помощи практически не изменилось.

Учитывая тенденцию увеличения числа спе-
циалистов со средним медицинским образовани-
ем и младших медицинских работников, особое 
значение приобретает подготовка среднего 
и младшего медицинского персонала скорой ме-
дицинской помощи, что нашло отражение в кон-
цепции модернизации скорой медицинской по-
мощи в Российской Федерации.

Так, в 2010 году в номенклатуру специально-
стей специалистов со средним медицинским 
и фармацевтическим образованием были внесе-
ны изменения, предусматривающие введение 
новой специальности «Скорая и неотложная по-
мощь». Кроме того, несколько лет назад номен-
клатура должностей медицинских работников 
была дополнена новыми должностями:

– фельдшер-водитель скорой медицинской 
помощи;

– санитар-водитель.
Данные изменения нашли отражение в про-

екте Порядка оказания скорой медицинской по-
мощи, согласно которому в состав бригад скорой 
медицинской помощи могут входить фельдшер-
водитель скорой медицинской помощи 
и санитар-водитель. Кроме того, для указанных 
должностей были приняты квалификационные 
характеристики, утвержденные Приказом 
Минздравсоцразвития России от 23.07.2010 г. 
№ 541н «Об утверждении Единого квалифика-
ционного справочника должностей руководите-
лей, специалистов и служащих», раздел 
«Квалификационные характеристики должно-
стей работников в сфере здравоохранения» [3].

В соответствии с данным приказом требова-
ниями к квалификации фельдшера-водителя 
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скорой медицинской помощи являются: среднее 
профессиональное образование по специально-
сти «Лечебное дело», дополнительное професси-
ональное образование и сертификат специалиста 
по специальности «Скорая помощь», без предъ-
явления требований к стажу работы. Право на 
управление автомобилем категории «B», стаж 
работы водителем автомобиля не менее трех лет.

Требованиями к квалификации санитара-
водителя являются: среднее (полное) общее об-
разование. Специальная подготовка по програм-
мам оказания первой помощи. Право на управ-
ление автомобилем категории «B», стаж работы 
водителем автомобиля не менее 3 лет.

Кроме того, необходимо отметить требования 
к квалификации других медицинских работни-
ков скорой медицинской помощи.

Требования к квалификации врача скорой 
медицинской помощи: высшее профессиональ-
ное образование по специальности «Лечебное 
дело», «Педиатрия», интернатура и/или ордина-
тура по специальности «Скорая медицинская 
помощь», или профессиональная переподготов-
ка по специальности «Скорая медицинская по-
мощь» при наличии послевузовского профессио-
нального образования по одной из специально-
стей: «Анестезиология-реаниматология», 
«Общая врачебная практика (семейная медици-
на)», «Терапия», «Педиатрия», «Хирургия», 
сертификат специалиста по специальности 
«Скорая медицинская помощь» без предъявле-
ния требований к стажу работы.

Требования к квалификации медицинской 
сестры-анестезиста: среднее профессиональное 
образование по специальности «Лечебное дело», 
«Акушерское дело», «Сестринское дело» и сер-
тификат специалиста по специальности «Ане-
сте зиология и реаниматология» без предъявле-
ния требований к стажу работы.

Требования к квалификации фельдшера ско-
рой медицинской помощи: среднее профессио-
нальное образование по специальности «Лечеб-
ное дело», дополнительное профессиональное 
образование в соответствии с квалификацион-
ными требованиями, утверждаемыми в уста-
новленном порядке, и сертификат специалиста 
по специальности «Скорая и неотложная по-
мощь» без предъявления требований к стажу 
работы.

Также согласно этому приказу должностные 
обязанности фельдшера скорой медицинской по-
мощи были существенного расширены и на дан-
ный момент значительно приблизились к долж-

ностным обязанностям врача скорой медицин-
ской помощи.

Фельдшер скорой медицинской помощи:
— обеспечивает выполнение интубации тра-

хеи с применением комбитьюба, ларингеальной 
маски или трубки;

— применяет наркотические и сильнодей-
ствующие препараты по назначению врача;

— выполняет пункцию наружной яремной 
вены, системный тромболизис по назначению 
врача.

Опыт зарубежных стран убеждает, что опти-
мальным вариантом организации приема экс-
тренных больных в стационаре является созда-
ние на госпитальном этапе стационарного отде-
ления скорой медицинской помощи (emergency 
department), в котором осуществляется оказание 
скорой медицинской помощи в стационарных 
условиях. В связи с этим в рамках государствен-
ной программы «Развитие здравоохранения» 
Российской Федерации, утвержденной распоря-
жением Правительства Российской Федерации 
от 24.12.2012 № 2511-р, к 2018 году планирует-
ся организация стационарных отделений скорой 
медицинской помощи в субъектах нашей страны 
с учетом потребности, что определяет необходи-
мость подготовки специалистов для оказания 
скорой медицинской помощи на госпитальном 
этапе (в стационарном отделении скорой меди-
цинской помощи медицинской организации) [4].

В настоящее время важным вопросом являет-
ся подготовка необходимого перечня компетен-
ций врача скорой медицинской помощи стацио-
нарного отделения скорой медицинской помо-
щи. Анализ нормативных правовых актов пока-
зал, что квалификационные характеристики 
врача скорой медицинской помощи, утвержден-
ные Приказом Минздрава СССР от 21.07.1988 г. 
№ 579 «Об утверждении квалификационных ха-
рактеристик врачей-специалистов» и Приказом 
Минздравсоцразвития России от 23.07.2010 
№ 541н «Об утверждении Единого квалифика-
ционного справочника должностей руководите-
лей, специалистов и служащих, раздел 
«Квалификационные характеристики должно-
стей работников в сфере здравоохранения», не 
учитывают изменившиеся кадровые потребно-
сти данного вида медицинской помощи [3, 5]. 
Например, отсутствуют компетенции врача, 
предполагающие выполнение основных функ-
ций стационарного отделения скорой медицин-
ской помощи согласно положению об организа-
ции деятельности данного подразделения меди-
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цинской организации (Приложение № 1 
к Порядку оказания скорой медицинской помо-
щи, утвержденному Приказом Минздрав соцраз-
вития России от 01.11.2004 г. № 179).

В частности, пункт «10. Отделение осущест-
вляет следующие функции»:

— определяет медицинские показания для 
направления больных (пострадавших) в специа-
лизированные отделения лечебно-профилак-
тического учреждения, в котором создано Отде-
ление, или в другие лечебно-профилак ти ческие 
учреждения;

— оказывает скорую медицинскую помощь 
больным (пострадавшим) в стационарных усло-
виях, в том числе в рамках мероприятий при лик-
видации последствий чрезвычайной ситуации:

— проводит лечебно-диагностические меро-
приятия, требуемые по состоянию здоровья боль-
ного (пострадавшего), в том числе в условиях па-
латы реанимации и интенсивной терапии и опе-
рационной для проведения противошоковых ме-
роприятий, до направления его в специализиро-
ванное отделение лечебно-профилак тического 
учреждения, в котором создано Отде ление, или 
в другие лечебно-профилакти ческие учреждения;

— уточняет диагноз, осуществляет динамиче-
ское наблюдение за состоянием больного (по-
страдавшего) не более суток, краткосрочное ле-
чение в течение 3 суток.

Учитывая данные обстоятельства, в настоя-
щее время Министерство здравоохранения 
России осуществляет подготовку приказа, 
утверждающего новые квалификационные ха-
рактеристики должностей медицинских работ-
ников скорой медицинской помощи, регламен-
тирующие оказание скорой медицинской помо-
щи на госпитальном этапе в стационарном отде-
лении скорой медицинской помощи. При этом 
следует отметить, что новый приказ Минздрава 
России от 20.06.2013 г. № 388н «Об утвержде-

нии порядка оказания скорой, в том числе ско-
рой специализированной, медицинской помо-
щи» уже предусматривает приведение в соответ-
ствие компетенций врача скорой медицинской 
помощи потребностям стационарного отделения 
скорой медицинской помощи. Уточнение компе-
тенций врача скорой медицинской помощи по-
зволит сформировать требования к профессио-
нальному стандарту, после принятия которого 
возникнут правовые основания к пересмотру об-
разовательного стандарта по специальности.

Другие важные цели государственной про-
граммы «Развитие здравоохранения»:

— создание системы санитарно-авиационной 
эвакуации, осуществляемой авиационным 
транс портом;

— организация работы авиамедицинских 
бригад скорой медицинской помощи.

В этой связи особенно актуальным становит-
ся вопрос обеспечения подготовки медицинских 
работников для оказания скорой медицинской 
помощи при осуществлении санитарно-авиаци-
он ной эвакуации.

Таким образом, перспективными направле-
ниями подготовки медицинских работников, 
оказывающих скорую медицинскую помощь, 
в Российской Федерации являются:

— подготовка фельдшеров-водителей скорой 
медицинской помощи и санитаров-водителей;

— обучение фельдшеров скорой медицинской 
помощи оказанию скорой медицинской помощи 
с учетом новых квалификационных характери-
стик, расширяющих их полномочия;

— подготовка медицинских работников для 
оказания скорой медицинской помощи на госпи-
тальном этапе в стационарном отделении скорой 
медицинской помощи;

— подготовка медицинских работников для 
оказания скорой медицинской помощи при осу-
ществлении санитарно-авиационной эвакуации.
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ВВЕДЕНИЕ

Предлагаемые направления совершенствования противошоко-
вой терапии основаны на представлениях о биологической сущно-
сти шока и анализе причин неодинаковой эффективности пассив-
ной защиты различных представителей позвоночных, изложен-
ных нами в предыдущей статье.

При анализе литературы обращает на себя внимание крайне 
редкое упоминание о профилактике шока, имеющей, однако, не 
меньшее значение, чем его терапия. Известно, что профилактика 
и лечение любой болезни состоят не только из организационных 
и лечебных мероприятий и медикаментозной терапии, но в пер-
вую очередь из механизмов защиты самого организма. Так, если 
активная защита носит чисто профилактический характер, ибо 
предназначена для предотвращения экстремального воздействия 
путем «борьбы» или «бегства», то включающаяся после экстре-
мального воздействия пассивная защита направлена главным об-
разом на ликвидацию его последствий, и во вторую очередь — на 
профилактику осложнений. Иными словами, пассивная защита 
имеет в большей мере лечебный характер и представляет собой бо-
лезнь в различных ее проявлениях.
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На основе анализа литературы и собственных данных сформулированы перспективные направле-
ния совершенствования противошоковой терапии: 1) оптимизация централизации кровообращения 
на основе ее количественной оценки и последующей коррекции вазоактивными средствами; 2) ис-
пользование фармакологических препаратов, как способствующих спонтанному восстановлению 
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Основными способами профилактики трав-
матического шока, реализуемыми на догоспи-
тальном этапе, являются обезболивание, оста-
новка кровотечения, иммобилизация и возме-
щение потерянной крови. Назрела необходи-
мость разработки дополнительных, более эф-
фективных способов и средств профилактики 
шока, которые можно было бы использовать 
при оказании не только первой медицинской 
помощи, но также само- и взаимопомощи. Это 
проблема наиболее актуальна для регионов 
с неразвитой инфраструктурой, при освоении 
шельфа и космоса, в очагах терроризма, при-
родных катастроф и локальных вооруженных 
конфликтов, а также для «групп риска» (отря-
ды МЧС, десантные группы).

Представляется уместным еще раз подчер-
кнуть, что сущность шока состоит не столько 
в нарушениях функций организма после экстре-
мальных воздействий, сколько в приспособле-
нии к существованию в экстремальных услови-
ях с последующим восстановлением жизненно 
важных функций за счет неспецифических ме-
ханизмов пассивной защиты. В этой связи про-
филактика и лечение шока могут оказаться тем 
более эффективными, чем в большей степени бу-
дут базироваться на поддержке и оптимизации 
собственных попыток организма выйти из экс-
тремального состояния. При этом оптимизация 
перераспределения уменьшенного сердечного 
выброса к жизненно важным органам, с одной 
стороны, обеспечила бы их функционирование, 
а с другой — сохранила минимальное кровоснаб-
жение не жизненно важных органов.

Известно, что недостаточная выраженность 
централизации кровообращения приводит к бы-
строй гибели. Не вызывает сомнений и то, что 
чрезмерная выраженность централизации мо-
жет привести в итоге к необратимым изменени-
ям тканей. И все-таки в ближайшее после трав-
мы время, когда нет возможности оценить коли-
чественно выраженность этой реакции, оправда-
но усиление централизации кровотока с целью 
обеспечения кровоснабжения жизненно важных 
органов.

В силу различных причин, многие из кото-
рых можно объединить термином «особенности 
нейрогуморальной регуляции», выраженность 
пассивной защиты может оказаться оптималь-
ной, избыточной или недостаточной. В двух по-
следних вариантах она нуждается в коррекции 
с целью приведения ее к оптимальным значени-
ям. Как слишком медленное, так и слишком бы-

строе восстановление показателей жизненно 
важных функций чревато негативными, зача-
стую необратимыми последствиями. Очевидно, 
благоприятный результат противошоковой тера-
пии зависит от обеспечения оптимальной скоро-
сти и последовательности включения механиз-
мов пассивной защиты организма. Принци-
пиальное различие этих подходов иллюстриру-
ется известной историей о фермерах, загоняв-
ших в хлев голодного теленка, желавшего 
остаться на пастбище. Один из них толкал, дру-
гой тянул, и лишь хозяйка, положив палец те-
ленку в рот, завела его в хлев [1].

С целью повышения эффективности противо-
шоковой терапии необходимы исследования по 
определению границ адаптивности приспособи-
тельных и компенсаторных реакций, разработке 
и внедрению в практику способов их количе-
ственной оценки, расшифровке типовых вариан-
тов выхода организма из шока, а также способов 
их экспресс-диагностики и контроля адекватно-
сти коррекции.

С помощью одного из таких способов [2] уточ-
нена физиологическая роль реакции централи-
зации кровообращения при шоке, определены 
границы ее оптимальности: 0,35—0,45 КЦК (ко-
эффициент централизации кровообращения) 
и выявлены закономерности ее включения в от-
вет на шокогенное воздействие. Установлено, 
что направленность распределения кровотока 
в ответ на потерю крови от 20 до 50% ОЦК зави-
сит от его исходного значения. При относитель-
но высокой исходной централизации в ответ на 
потерю крови происходит децентрализация, 
а при исходно невыраженной централизации — 
централизация кровотока. Очевидно, в том 
и в другом случае необоснованное применение 
сосудосуживающих препаратов может вывести 
реакцию централизации кровообращения за 
пределы оптимального диапазона и привести 
к неблагоприятным последствиям, несмотря на 
«нормализацию» системного АД.

Есть основания полагать, что конкретные ме-
ханизмы регионарных перераспределений кро-
вотока на разных этапах развития шока неоди-
наковы. Это предположение подкрепляется тес-
ной корреляцией между уровнем системного АД 
и выраженностью централизации. Так, при ар-
териальной гипотензии 50—60 мм рт. ст. 
и ниже централизация кровотока развивается 
неизбежно [3].

Однако выраженная централизация при вос-
произведении травматического и геморрагиче-
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ского шока развивалась иногда и на фоне отно-
сительно высоких значений АД, составлявших 
около 100 мм рт. ст. В этих случаях отмечалась 
корреляция между выраженностью централиза-
ции кровотока, с одной стороны, и напряжени-
ем углекислого газа и рН венозной крови — 
с другой. Иными словами, чем меньшим было 
напряжение углекислого газа и больше ацидоз, 
тем выраженнее становилась централизация 
кровотока.

Несмотря на кажущуюся ясность, вопрос 
о роли централизации кровообращения в адапта-
ции организма к гиповолемии и гипоксии до сих 
пор однозначно не решен. Об этом свидетель-
ствуют результаты экспериментов с денервацией 
главных рефлексогенных зон — синокаротидной 
и кардиоаортальной. Отсутствие централизации 
кровообращения в этих условиях не влияло на 
устойчивость некоторых животных к кровопоте-
ре [4]. Анализ кислородного гомеостаза и кис-
лотно-основного состояния крови у кошек с пе-
ресеченными бульбарными афферентами пока-
зал, что рецепторы кардиопульмонарной зоны, 
имеющие проводящие пути в составе спиналь-
ных симпатических нервов, возможно, ответ-
ственны за снижение при гипоксии метаболиче-
ских потребностей органов и тканей бассейнов 
грудной и брюшной аорты.

Учитывая особенности регуляции сердечно-
сосудистой системы, можно сделать вывод, что 
по изменению лишь одного из ее параметров 
нельзя судить о тяжести нарушений кровообра-
щения. Ликвидация материальных потерь (вос-
становление ОЦК) сама по себе не может приве-
сти к позитивному результату без восстановле-
ния транскапиллярного и трансинтерстициаль-
ного массопереноса.

Это положение можно пояснить на примере 
ограниченной информативности одного из важ-
нейших и легко определяемых функциональ-
ных показателей — системного АД. Достиг-
нутая за счет вазоконстрикции его «нормализа-
ция» не обязательно свидетельствует о ликви-
дации гемодинамических расстройств. Более 
того, она может явиться следствием чрезмерно-
го ограничения нутритивного кровотока в боль-
шинстве органов и тканей и создавать иллюзию 
благополучия.

Другим, не менее демонстративным приме-
ром является попытка восстановления ОЦК за 
счет массивных инфузий плазмозаменителей без 
учета изменившихся под влиянием гипоксии 
свойств интерстициального геля. Дополни тель-

ные инфузии будут необходимы до тех пор, пока 
гидрофильный гель не «насытится» жидкостью 
и не перейдет в состояние золя, что повлечет за 
собой появление свободной жидкости и повыше-
ние гидростатического давления в межклеточ-
ном пространстве. Механизмы регуляции 
свойств интерстиция до сих пор изучены недо-
статочно, что делает невозможной разработку 
способов управления ими.

Целесообразность исследований в этом на-
правлении подтверждается результатами экспе-
риментальных работ, проведенных в НИИ ско-
рой помощи, свидетельствующими, что удержа-
ние централизации кровообращения в опти-
мальном диапазоне с помощью вазоактивных 
препаратов приводит к увеличению продолжи-
тельности жизни животных с геморрагическим 
шоком в 3—4 раза без использования других те-
рапевтических средств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 
РЕЗУЛЬТАТЫ

Эксперименты выполнены на 36 кошках. 
Подготовка к экспериментам проводилась под 
нембуталовым наркозом (30—40 мг/кг внутри-
брюшинно). Кровопотеря воспроизводилась 
выпусканием 33% ОЦК в течение 5—8 мин. СВ 
определяли методом термодилюции [5], а по-
сле измерения АД рассчитывали величину об-
щего периферического сопротивления сосудов 
(ОПС) [6].

Количественная оценка централизации кро-
вообращения на системном уровне проводилась 
способом, основанном на одновременном измере-
нии расхода крови в легочной артерии и задней 
полой вене методом термодилюции или методом 
электромагнитной флоуметрии [2].

После установки датчиков, герметизации 
грудной клетки и ликвидации пневмоторакса 
(воздух отсасывали через дренажную трубку) 
животные переводились на самостоятельное ды-
хание. Продолжительность жизни животных 
определялась с помощью графической регистра-
ции изменений температуры воздуха в трахее 
при вдохе и выдохе с помощью терморезистора 
МТ-54. Животные, прожившие в опыте более 
24 ч, считались выжившими.

С целью обеспечения безопасного уровня АД 
и рационального распределения субнормального 
СВ между различными регионами после крово-
потери вводился дофамин. Его вводили живот-
ным, у которых через 15 мин после выпускания 
крови уровень АД оставался ниже критического 
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(40–50 мм рт. ст.). Дофамин инфузировался вну-
тривенно непрерывно с помощью насоса со ско-
ростью от 5 до 20 мл/ч, необходимой для удер-
жания АД на уровне не ниже 75 мм рт. ст. 
В среднем доза препарата составляла 72 мг/ 
(кг·мин). Контрольными являлись животные 
(табл. 1), у которых тяжесть нарушений крово-
обращения была сопоставима с таковой у живот-
ных опытных групп (табл. 2 и 3).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Продолжительность жизни контрольных жи-
вотных (без лечения) составила 108±22 мин. 
Кошки, которым вводился дофамин, в зависимо-

сти от продолжительности жизни были разделе-
ны на группы «долгожителей» (469±55 мин) 
и «короткожителей» (212±17 мин).

Анализ данных литературы о влиянии про-
лактина на перераспределение жидкости между 
водными пространствами позволил сформулиро-
вать гипотезу о его возможном активирующем 
влиянии на восстановление ОЦП за счет осво-
бождения связанной интерстициальным гелем 
жидкости, увеличения ее давления в межкле-
точном пространстве и последующего ее переме-
щения в кровеносное русло после кровопотери. 
С целью проверки этой гипотезы в эксперимен-
тах на кошках использовался препарат пролак-

Таблица 1
Параметры системной гемодинамики у кошек после кровопотери на фоне 

торакоабдоминальной операционной травмы

Параметр Исходно
Время после кровопотери, мин

1—2 60 120

АД, мм рт. ст. 128±5,3
n=12

44±11,0*
n=12

63±4,1*
n=12

56±5,3*
n=12

ОПС, дин·с·см–5 115,4±8,7 79,0±14,7 117,7±7,3 110,8±8,4

СВ, мл/ (мин·100 г) 9,0±0,77 4,6±0,24* 4,4±0,22* 4,1±0,44*

КЦК 0,38±0,02 0,45±0,02* 0,5±0,02* 0,57±0,02*

* Различия достоверны по сравнению с исходными значениями.

Таблица 2
Параметры системной гемодинамики у кошек в ответ на введение дофамина после кровопотери 

на фоне торакоабдоминальной операционной травмы («короткожители») 

Параметр Исходно
Время после кровопотери, мин

1—2 60 120 180

АД, мм рт. ст. 125±12
n=12

27±3*
n=12

75±2*,**
n=12

77±3*,**
n=12

65±3*
n=12

ОПС, дин·с·см–5 131,5±13,9 95,1±25,8 134,8±8,7 164,5±8,7* 160,9±11,5

СВ, мл/ (мин·100 г) 7,8±0,51 3,4±0,48* 4,6±0,17* 3,9±0,10* 3,3±0,12*

КЦК 0,43±0,03 0,63±0,03*,** 0,52±0,02* 0,54±0,02* 0,58±,0,02*

* Различия достоверны по сравнению с исходными значениями; ** различия достоверны по отношению к кон-
трольной группе.

Таблица 3
Параметры системной гемодинамики у кошек в ответ на введение дофамина после кровопотери 

на фоне торакоабдоминальной операционной травмы («долгожители») 

Параметр Исходно
Время после кровопотери, мин

1—2 60 120 300 360

АД, мм рт. ст. 113±10
n=12

29±4*
n=12

89±3*,**
n=12

98±4**
n=12

77±5*
n=12

80±1*
n=12

ОПС, дин·с·см–5 90,1±9,7 54,1±7,6* 102,5±7,9 138,9±10,8*,** 147,4±17,5* 179,6±13,2*

СВ, мл/ (мин·100 г) 10,2±0,9 4,4±0,6* 7,1±0,3*,** 5,9±0,2*,** 4,5±0,2* 4,0±0,3*

КЦК 0,40±0,04 0,50±0,13 0,42±0,02** 0,44±0,03** 0,43±0,04 0,63±0,04*

* Различия достоверны по сравнению с исходными значениями; ** различия достоверны по отношению к кон-
трольной группе.
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тина — лактин. ОЦК и ОЦП определяли с помо-
щью разведения в плазме крови красителя 
Т-1824 [7]. Оказалось, что внутривенное введе-
ние лактина в дозе 2 Ед/кг, 5 Ед/кг на 10 мин 
после кровопотери, а также внутримышечное 
введение до кровопотери и внутривенное после 
кровопотери в дозе 2 Ед/кг не сопровождалось 
восстановлением ОЦП. По-видимому, это было 
связано с тем, что после кровопотери существен-
но ограничивается кровоснабжение скелетных 
мышц и кожи, содержащих наибольшее количе-
ство внесосудистой жидкости.

Эффект лактина (восстановление ОЦП и уве-
личение выживаемости) проявился после его 
внутривенного введения в дозе 5 Ед/кг за 1 ч до 
кровопотери (табл. 4), что было обусловлено дву-
мя обстоятельствами. Во-первых, в условиях ми-
нимизации кровоснабжения нежизненно важ-
ных органов лактин не мог проникнуть в меж-
клеточное пространство скелетных мышц 
и кожи, обладающих наибольшим объемом вне-
сосудистой жидкости; а во-вторых, для проявле-
ния влияния лактина на свойства интерстици-
ального геля необходимо некоторое время. 
«Запоздалый» эффект может служить в даль-
нейшем фундаментом повышения эффективно-
сти инфузионной терапии, а следовательно со-
кращения объема инфузируемых сред и сниже-

ния вероятности ятрогенных осложнений в пост-
шоковом периоде.

Дофамин, пролактин, а также тиролиберин, 
стимулирующий выработку эндогенного пролак-
тина, или аналогичные им средства могут ис-
пользоваться как при оказании квалифициро-
ванной помощи пострадавшим с шоком, так 
и само- и взаимопомощи. Есть основания пола-
гать, что противошоковым эффектом обладают 
не только фармакологические препараты, но 
и более физиологичные для организма физиче-
ские факторы, например различные по составу 
газов дыхательные смеси [3], электромагнитное 
облучение, холод, тепло. В лаборатории экспе-
риментальной патологии нашего института 
установлено [8], что при исходно низком значе-
нии КЦК охлаждение повышает устойчивость 
организма к гиповолемии, при оптимальном его 
значении охлаждение утяжеляет течение шока, 
а при высоком — не изменяет его. Вместе с тем 
охлаждение ограничивает централизацию кро-
вообращения, а согревание усиливает ее.

Возможность проведения инфузионной тера-
пии в необходимом объеме заслонила вопрос, 
почему, в отличие от новорожденных млекопи-
тающих и низших позвоночных, спонтанного 
восстановления ОЦП у пострадавших с шоком 
не происходит. Более того, инфузионная тера-

Таблица 4
Параметры системной гемодинамики у котов после внутривенного введения лактина 

и последующей кровопотери

Параметр
Исходно

(n=8)

Спустя 1 ч после 
введения лактина 

(n=8)

Время после кровопотери мин

5 210 270 1440

АД, мм рт. ст. 159±6,0 137±5,3 44±7,3
n=8

106±16,6*
n=8

110±9,7*
n=6

74±13,3
n=6

ОЦП, мл/100 г 38±2,4 39±2,1 31±1,7 36±3,5* 36±3,7* 28±3,4

ОЦК, мл/100 г 68±3,1 70±1,7 50±1,7 61±4,0* 63±3,2* 46±4,6

* Достоверность различий по сравнению с 5 мин после кровопотери (критерий U Вилкоксона–Манна–Уитни).

Таблица 5
Параметры системной гемодинамики у 3-дневных поросят после кровопотери

Параметр Исходно
Время после кровопотери, ч

10 60 360 720 1440

АД, мм рт. ст. 74±1,6*
n=15

51±1,0&*
n=15

56±1,2&*
n=15

69±2,6@*
n=15

70±2,0@*
n=15

69±2,4@*
n=15

ОПС, дин·с·см–5 23±1,0* 38±2,3&* 29±1,3&@* 30±0,6&@* 28±1,5@ 29±1,6@

СВ, мл/ (мин·100 г) 24,3±0,6* 11,2±0,7& 16,4±0,5&@* 18,4±0,3&@* 20,1±0,4&@ 19,9±0,3&@

ОЦП, мл/100 г 56±0,7* 43±0,9&* 47±0,8&* 52±0,9&@* 60±0,7&@ 67±0,7&@

ОЦК, мл/100 г 89±3,3* 69±3,3&* 71±1,7&* 76±1,9&* 87±2,1@ 97±1,4&@

& Различия достоверны по сравнению с исходными значениями; @ с 10 мин после кровопотери; * с погибшими 
28-дневными поросятами.
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пия им необходима в объеме, существенно пре-
вышающем величину кровопотери, что связано 
с экстравазацией жидкости и депонированием 
крови в сосудистых зонах с замедленным кро-
вотоком.

С целью определения возраста, в котором 
у млекопитающих происходит потеря способно-
сти спонтанного восстановления ОЦП после мас-
сивной кровопотери, проведены эксперименты 
на поросятах трехдневного возраста и старше. 
Подготовка животных к опытам проводилась 
под нембуталовым наркозом (30–40 мг/кг). 
Кровопотерю воспроизводили выпусканием 33% 
ОЦК из бедренной артерии в течение 8–10 мин. 
Параметры системной гемодинамики определя-
лись по изложенным выше методикам.

Установлено, что потеря способности спон-
танного восстановления ОЦП у поросят происхо-
дит в первые четыре недели после рождения 
(табл. 5, 6).

Для проверки гипотезы, что причиной раз-
личной эффективности восстановления ОЦП за 
счет внесосудистой жидкости является неодина-
ковая структура интерстиция, определяющая 
его различные свойства и функции, проведено 
определение концентрации гликозаминоглика-

нов (ГАГ) в тканях аорты взрослых кошек, 3- 
и 28-дневных поросят, а также у низших позво-
ночных (лягушки и черепахи), обладающих вы-
сокой эффективностью ликвидации гиповоле-
мии.

Концентрация ГАГ определялась в тканях 
аорты по методу П. Н. Шараева и соавт. [9]. Для 
исследования была выбрана именно аорта, а не 
скелетные мышцы и кожа, поскольку последние 
наиболее ограничиваются в кровоснабжении 
при шоке, что существенно сказывается на мета-
болизме ГАГ [10].

Наименьшая концентрация ГАГ оказалась 
у низших позвоночных (табл. 7). У 3-дневных 
поросят она была в два раза меньше, чем 
у 28-дневных. Иными словами, увеличение кон-
центрации ГАГ в тканях позвоночных происхо-
дит параллельно с уменьшением их способности 
быстро восстанавливать ОЦП внесосудистой 
жидкостью. По мере взросления поросят возрас-
тала концентрация ГАГ в тканях (r=0,70; 
p<0,05) и снижалась способность спонтанного 
восстановления ОЦП (r=0,69; p<0,01). 
Возрастание концентрации ГАГ оказалось тесно 
связанным с уменьшением скорости восстанов-
ления ОЦП (r= –0,81; p<0,05).

Таблица 6
Параметры системной гемодинамики у погибших 28-дневных поросят после кровопотери

Параметр Исходно
Время после кровопотери, ч

10 60 360

АД, мм рт. ст. 84±1,7* 70±2,6&* 70±2,5&* 38±4,6&@*

ОПС, дин·с·см–5 38±1,5* 59±3,4&* 65±3,6&* 52±,8,6

СВ, мл/ (мин·100 г) 17,8±0,4* 9,6±0,3& 8,8±0,2&* 6,2±0,5&@*

ОЦП, мл/100 г 44±1,9* 31±2,0&* 31±1,1&* 32±1,5&*

ОЦК, мл/100 г 70±3,5*
n=12

50±3,5&*
n=12

48±1,9&*
n=12

49±2,6&*
n=12

& Различия достоверны по сравнению с исходными значениями; @ с 10 мин после кровопотери; * с 3-дневными 
поросятами.

Таблица 7
Концентрация гликозаминогликанов (моль/100 г) в тканях лягушек (1), черепах (2), 

3-дневных (3) и 28-дневных (4) поросят

Группа животных
Концентрация гликозаминогликанов

исходная через 24 ч после кровопотери

1 1,79±0,1
n=5

–

2 1,75±0,09
n=5

–

3 2,75±0,09*
n=15

2,80±0,13*
n=15

4 5,31±0,06*#

n=15
5,38±0,08*#

n=15

* Различия достоверны с группами 1 и 2; # с группой 3.
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Зависимость ОЦП от концентрации ГАГ вы-
ражается уравнением регрессии:

y=a + bx,

т. е. ОЦП=a + b (ГАГ),
где а — свободный член уравнения=101,183; 

b — коэффициент регрессии= –4,865. 
Стандартное отклонение а=5,132; стандартное 
отклонение b=1,395.

Продолжительность жизни поросят после 
кровопотери оказалась тесно связанной с кон-
центрацией ГАГ в интерстиции (r= –0,88; 
р<0,05), так же как и с восстановлением ОЦП 
(r= –0,91; p<0,05). Связь продолжительности 
жизни поросят после кровопотери с этими пара-
метрами оказалась более сильной, чем с другими 
показателями, в частности потреблением кисло-
рода (r=0,47; p<0,05), АД (r=0,71; p<0,05), СВ 
(r=0,74: p<0,05).

Таким образом, скорость восстановления 
ОЦК за счет внесосудистой жидкости зависит от 
концентрации гидрофильных ГАГ в межклеточ-
ном пространстве, определяющих свойства ин-
терстиция.

Увеличение синтеза ГАГ связано с повышени-
ем уровня АД, происходящим в первые недели 
внеутробной жизни [11]. Интенсификация син-
теза ГАГ в аорте у спонтанно гипертензивных 
крыс по сравнению с нормотензивными являет-
ся следствием возрастания механической на-
грузки на стенку аорты и изменения механизмов 
нейрогуморальной регуляции АД [12, 13].

Увеличение концентрации ГАГ в межклеточ-
ном пространстве обусловливает потерю способ-
ности спонтанного восстановления ОЦП у взрос-
лых млекопитающих посредством ряда факто-
ров:

1) возрастания гидрофильности интерстиция, 
приводящим к структурированию жидкости ге-
лем и отсутствию достаточного количества сво-
бодно перемещающейся жидкости в межклеточ-
ном пространстве;

2) снижения плотности распределения капил-
ляров в тканях;

3) увеличения расстояния между клетками 
и капиллярами.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Анализ литературы и результатов собствен-
ных исследований позволяет утверждать, что 
основной причиной неодинаковой скорости лик-
видации гиповолемии за счет внесосудистой 
жидкости у новорожденных и взрослых млеко-

питающих являются существенные различия 
в концентрации гликозаминогликанов в интер-
стиции, определяющие его свойства и функции.

Если в ответ на снижение внутрикапиллярно-
го гидростатического давления после массивной 
кровопотери у новорожденных интерстициаль-
ная и внутриклеточная жидкость легко мобили-
зуется в кровеносное русло, то у взрослых в ана-
логичной ситуации этого не происходит вслед-
ствие большой гидрофильности и низкой гидрав-
лической проводимости интерстициального 
геля, основу которого составляют ГАГ.

Активация нейроэндокринной системы 
и определяемые ею приспособительные реакции 
взрослых млекопитающих в ответ на массивную 
кровопотерю направлены в первую очередь не на 
восстановление ОЦП, а на сохранение жидкости 
в организме и обеспечение перфузионного давле-
ния крови в основном за счет возрастания тонуса 
сосудов сопротивления. При анализе механиз-
мов восстановления ОЦП внесосудистой жидко-
стью большинством исследователей основное 
внимание уделяется изучению изменений меха-
низмов транскапиллярного массопереноса. При 
этом безусловно или с некоторыми оговорками 
признается, что взаимодействие этих механиз-
мов происходит в соответствии с теорией 
Старлинга [14]. В основе этой теории лежит 
представление об интерстиции и плазме крови 
как о растворах коллоидов, отделенных друг от 
друга биологической мембраной. Обмен жидко-
стью между ними происходит в результате взаи-
модействия онкотического и гидростатического 
давления обоих растворов. Однако эта теория 
дает лишь общее, упрощенное представление 
о механизмах транскапиллярного массоперено-
са. В частности, она не учитывает того обстоя-
тельства, что массоперенос происходит не между 
двумя растворами, а между раствором и гелем, 
который в нормальном состоянии не содержит 
существенного объема свободной жидкости. 
Следовательно, с одной стороны, транскапил-
лярный обмен жидкости определяется гидроста-
тическим и онкотическим давлением плазмы 
крови, а с другой — свойствами интерстициаль-
ного геля.

С этих позиций становится понятным, поче-
му при изучении механизмов транскапиллярно-
го массопереноса препарата задних конечностей 
кошек по Мелландеру [15] исследователи полу-
чали данные о возникновении после кровопоте-
ри благоприятных условий для восстановления 
ОЦП внесосудистой жидкостью, заключающие-
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ся, в частности, в уменьшении гидростатическо-
го давления в капиллярах [16, 17], а восстанов-
ления ОЦП не происходило.

Теория Старлинга не учитывает также изме-
нений площади поверхности функционирующих 
капилляров. Возникающее в ответ на кровопоте-
рю повышение тонуса резистивных сосудов при-
водит к снижению внутрикапиллярного гидро-
статического давления, но одновременно 
и к уменьшению количества функционирующих 
капилляров, что, естественно, снижает потенци-
альную эффективность первого фактора. Этот 
фактор так и остается потенциальным, а не ре-
ально эффективным при шоке, поскольку спон-
танное либо фармакологически инициированное 
снижение тонуса резистивных сосудов также не 
приводит к повышению эффективности спонтан-
ного восстановления ОЦП. К тому же слабо вы-
раженное увеличение тонуса резистивных сосу-
дов может сопровождаться недостаточной эф-
фективностью централизации кровообращения 
и ускорением гибели организма.

Сопоставление собственных и данных литера-
туры о скорости восстановления ОЦП и рези-
стентности к кровопотере новорожденных 
и взрослых беременных млекопитающих позво-
лило высказать гипотезу о возможном стимули-
рующем влиянии пролактина на перемещение 
внесосудистой жидкости в кровеносное русло. 
Эта гипотеза нашла свое подтверждение при вве-
дении экспериментальным животным лактина, 
воздействовавшего, по нашему мнению, на свой-
ства интерстициального геля. Предположение 
подкрепляется относительно быстрым переме-
щением внесосудистой жидкости в кровеносное 
русло через довольно трудно преодолимый водой 
барьер — гидрофильный гель.

Если признать это допущение верным, то 
нужно допустить также и существование про-
лактиновых клеток-мишеней (рецепторов) в ин-
терстиции. В нем есть клетки, от структурной 
целостности и функциональной активности ко-
торых зависят синтез и разрушение ГАГ, а сле-
довательно и свойства интерстиция. В числе 
этих клеток-мишеней пролактина могут быть 
фибробласты, синтезирующие ГАГ и коллаген, 
мастоциты, продуцирующие гистамин, серото-
нин и гепарин, и макрофаги, богатые лизосо-
мальными ферментами. Последние, как извест-
но, деполимеризуют ГАГ и облегчают перемеще-
ние жидкости через интерстиций [18], а гиста-
мин снижает связывание воды соединительной 
тканью [19].

Процесс дегрануляции тучных клеток играет 
особо важную роль в изменении проницаемости 
соединительной ткани [20]. При условии высо-
кой концентрации в тканях пролактин может 
вызывать в них изменения метаболизма, что 
и происходит при множественной травме [21]. 
По данным Л. Г. Лейбсона и Э. М. Плисецкой 
[22], пролактин может увеличивать проницае-
мость соединительной ткани. После гипофизэк-
томии у рыб проницаемость жабр уменьшалась 
в два раза и восстанавливалась до исходного 
уровня после введения пролактина и АКТГ.

С учетом приведенных фактов можно следую-
щим образом объяснить стимулирующее влия-
ние пролактина на восстановление ОЦП. 
Вызывая частичную деполимеризацию ГАГ 
и высвобождение связанных с ним белков (воз-
можно, через посредство энзимов, выделяемых 
макрофагами), пролактин способствует, с одной 
стороны, увеличению онко-осмотического давле-
ния в интерстиции и привлечению в него вну-
триклеточной жидкости, а с другой — уменьше-
нию гидрофильности геля, облегчению переме-
щения жидкости к кровеносным капиллярам. 
Если к этому времени шок не достигает своей за-
ключительной стадии и сохраняется увеличен-
ное после кровопотери соотношение прекапил-
лярного к посткапиллярному сопротивлению, 
а также уменьшенное внутрикапиллярное ги-
дростатическое давление, внесосудистая жид-
кость перемещается в кровеносное русло. В свя-
зи с тем что податливость интерстиция скелет-
ных мышц существенно больше, чем подкожной 
клетчатки и других тканей [23], мобилизация 
внутриклеточной жидкости скелетных мышц 
в кровеносное русло происходит значительно 
раньше и в больших объемах, чем других тка-
ней. E. Eliassen и соавт. [23] допускали, что этот 
процесс может происходить даже при нормаль-
ном, т. е. отрицательном тканевом гидростати-
ческом давлении, хотя по данным A. С. Guyton 
[24] податливость интерстиция скелетных 
мышц заметно возрастает только при нулевом 
или немного меньше нуля давлении.

Использование пролактина не может решить 
полностью проблему восстановления ОЦК при 
шоке хотя бы потому, что его эффект неодина-
ков у различных индивидуумов. Это обусловле-
но многими причинами: различной концентра-
цией эндогенного пролактина в плазме крови 
и тканях, возрастом пострадавшего и зависящи-
ми от него свойствами интерстициального геля, 
состоянием здоровья пострадавшего в день полу-
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чения травмы, выраженностью ограничения 
кровотока в скелетных мышцах и коже и т. д. 
Одним из важнейших обстоятельств, которое не-
обходимо учитывать при использовании не толь-
ко пролактина, но и любого терапевтического 
средства, является стадия шока.

В «норме» постоянное «стремление» интер-
стициального геля к насыщению жидкостью 
и увеличению объема предотвращается коллаге-
новыми и эластическими волокнами, а также аб-
сорбцией жидкости в лимфатические сосуды, 
кровеносные капилляры и венулы, поэтому ин-
фузия кровезаменителей сразу после массивной 
кровопотери у подопытных животных эффек-
тивна. Задержка с введением кровезаменителей 
влечет за собой развитие гипоксии, ацидоза, спо-
собствует увеличению гидрофильности интер-
стициального геля и коллагена [25], накопле-
нию в межклеточном пространстве осмотически 
активных веществ. Поддержать ОЦП на субнор-
мальном уровне в этих условиях удается только 
за счет инфузии кровезаменителей в объеме, су-
щественно превышающем объем кровопотери. 
Этот эффект связан с необходимостью насыще-
ния интерстициального геля жидкостью, в ре-
зультате которого в межклеточном пространстве 
появляется свободная жидкость и возрастает ин-
терстициальное гидростатическое давление, соз-
дающее своеобразную «подпорку» для ОЦП 
с внешней стороны капиллярной стенки.

Действительно, даже незначительное увели-
чение объема интерстициальной жидкости, вы-
званное кратковременным венозным стазом, 
приводит к временному возрастанию тканевого 
гидростатического давления на 4 мм рт. ст. [26]. 
Полное насыщение геля жидкостью в нормаль-
ных условиях должно сопровождаться, по расче-
там A. C. Guyton, H. J. Granger и A. E. Taylor 
[27], увеличением его объема на 30%.

Однако в условиях хронического эксперимен-
та получены совершенно иные результаты. 
Увеличение давления венозной крови, оттекаю-
щей от задних лап крыс, до 12 мм рт. ст. и под-
держание его на этом уровне в течение 24—48 ч 
сопровождалось экстравазацией жидкости, но 
при этом тканевое гидростатическое давление 
практически не изменялось [28]. Только в слу-
чае дальнейшего увеличения венозного давле-
ния и экстравазации жидкости тканевое давле-
ние повышалось на 1—3 мм рт. ст., что сопрово-
ждалось определяемым визуально отеком.

Аналогичные результаты получены примени-
тельно и к скелетным мышцам. Возрастание 

тканевого гидростатического давления на 
1—3 мм рт. ст. в них достигалось ценой увеличе-
ния объема интерстициальной жидкости на 
100% и более, вызванного гипопротеинемией 
или увеличением венозного давления до 12 мм 
рт. ст. [29].

Механизмы регуляции свойств интерстици-
ального геля изучены не настолько, чтобы мож-
но было предложить какие-либо конкретные 
способы влияния на них вообще, а при шоке — 
тем более. Известно, что «сморщивание» (при 
гиперосмии) или «набухание» (при гипергидра-
тации) интерстиция является адекватным раз-
дражителем расположенных в нем осморецепто-
ров, «включающих» осморегулирующий реф-
лекс [30]. По мнению Л. К. Великановой [31], 
тканевое расположение осморецепторов и их вы-
сокая чувствительность к осмотическому «сдви-
гу» имеют большое биологическое значение. Эти 
рецепторы обеспечивают более раннее включе-
ние осморегулирующего рефлекса при наруше-
ниях изоосмии в тканях, чем центральные осмо-
рецепторы, реагирующие на изменения осмо-
ляльности крови. Наличие рецепторов в интер-
стиции и изменения водно-электролитного обме-
на, могущие возникать в ответ на различные по 
характеру раздражения рецепторов при измене-
ниях объема интерстиция, представляют реаль-
ную основу для изучения механизмов регуляции 
свойств интерстициального геля и разработки 
способов регуляции ими. При этом необходимо 
учитывать данные M. F. Floyer, J. Lucas [32], 
свидетельствующие о заметной роли почек в ре-
гуляции свойств интерстиция. Еще в 1929 году 
А. М. Зюков [33] обнаружил, что выпитая неко-
торыми больными нефрозом вода (1,0—1,5 л) 
почти полностью перемещалась в кровеносное 
русло и крайне медленно выводилась как в меж-
клеточное пространство, так и из организма.

Представляется маловероятным, что значи-
тельные изменения объема одного из трех во-
дных пространств — внутрисосудистого — могут 
пройти бесследно для остальных двух, если не 
произойдет быстрого восполнения жидкости из-
вне. Если у низших позвоночных и новорожден-
ных млекопитающих уменьшенный объем вну-
трисосудистого пространства быстро компенси-
руется за счет других, то у взрослых, в силу 
свойств интерстициального геля, эта компенса-
ция чрезвычайно замедлена. При массивной 
кровопотере и шоке это приводит парадоксаль-
ному результату — дальнейшему уменьшению 
ОЦП.
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Таким образом, у низших позвоночных и но-
ворожденных млекопитающих после массивной 
кровопотери жидкость перемещается от клеток 
через интерстиций в кровеносное русло и, в ко-
нечном счете, к почкам. У взрослых же млеко-
питающих активизируются механизмы сохране-
ния жидкости в организме. Наиболее надежным 
(безопасным) «местом» сохранения воды (тем бо-
лее в условиях продолжающейся кровопотери) 
является интерстиций. Эти механизмы безу-
словно целесообразны для млекопитающих 
в естественных условиях, тем более что они бы-
стро перераспределяют кровоток к жизненно 
важным органам. Сохранение воды при кровопо-
тере у них достигается ограничением выведения 
жидкости и натрия почками с последующим пе-
ремещением их в направлении: почки — крове-
носное русло — интерстиций, и поэтому никак 
не может привести к ликвидации гиповолемии. 
Спонтанное восстановление ОЦП возможно 
только в результате перемещения жидкости 
в обратном направлении.

Таким образом, в случае несостоятельности 
активной защиты у млекопитающих включают-
ся неспецифические механизмы пассивной за-
щиты, основным из которых является перерас-
пределение кровотока к жизненно важным орга-
нам — централизация кровообращения. От ее 
оптимальности зависит сохранение жизни: сла-

бая централизация приводит к быстрой гибели, 
чрезмерно выраженная — к необратимым изме-
нениям в органах и тканях, ограниченных в кро-
воснабжении.

С нашей точки зрения перспективными на-
правлениями совершенствования противошоко-
вой терапии являются следующие.

1. Разработка неинвазивного способа количе-
ственной оценки централизации кровообраще-
ния (возможно, на основе определения темпера-
турных градиентов «ядра и плаща» тела) с це-
лью удержания ее в оптимальном диапазоне 
(0,35—0,45) с помощью вазоактивных препара-
тов, изменения состава вдыхаемого воздуха, ис-
кусственной гипотермии.

2. Расшифровка механизмов регуляции 
свойств интерстициального геля и разработка 
способов управления ими с целью повышения 
эффективности восстановления ОЦП. Для реа-
лизации последних могут быть использованы 
фармакологические препараты, направленные:

а) на освобождение связанной интерстици-
альным гелем жидкости и создание условий для 
перемещения ее в кровеносное русло (при дефи-
ците кровезаменителей);

б) на проведение инфузионной терапии в ми-
нимально необходимом объеме за счет блокиро-
вания свободных связей геля, уменьшения его 
иондепонирующей функции и гидрофильности.
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ВВЕДЕНИЕ

Распространенность острых отравлений, судя по обращаемости 
на станции скорой медицинской помощи различных городов РФ, 
в последнее десятилетие составляет в среднем 4,5 на 1000 населе-
ния. При этом только за 2004 год, по данным Республиканского 
Бюро судмедэкспертизы, из 91 150 случаев смерти от острых экзо-
генных отравлений в России 86,8% наступили вне стационара [1].

Острые экзогенные отравления входят в группу наиболее опас-
ных состояний, при которых комплексную интенсивную терапию 
следует начинать безотлагательно уже на догоспитальном этапе.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На кафедре скорой медицинской помощи МГМСУ и в учебном 
отделе научно-практического Центра экстренной медицинской 
помощи г. Москвы проводятся циклы повышения квалификации 
выездного персонала скорой медицинской помощи (СМП).

В начале цикла обучения курсанты — сотрудники СМП из 
разных регионов РФ — заполняли анкеты, определяющие базо-
вый уровень знаний. В анкетах не были представлены варианты 
ответов. Слушателям предлагалось сформулировать ответы са-
мостоятельно. В течение 2010/11 учебного года проведено анке-
тирование слушателей 5 врачебных и 8 фельдшерских циклов 
повышения квалификации. Методом случайной выборки для 
удобства статистической обработки нами были отобраны 200 ан-
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кет (100 анкет врачей и 100 анкет фельдшеров 
СМП).

Продолжая цикл публикаций [2–5], в предла-
гаемой статье мы представляем и комментируем 
ответы курсантов на вопросы анкеты раздела 
«Острые отравления».

ВОПРОС № 1. ДАЙТЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ 
ТЕРМИНА «ЭКСПОЗИЦИЯ»

В случае острого экзогенного отравления экспо-
зиция — это период времени от момента попадания 
яда в организм до начала оказания медицинской 
помощи. Данный временной параметр должен быть 
определен бригадой СМП и учитываться в лечебно-
диагностической тактике на догоспитальном этапе. 
Также необходимо указание экспозиции в сопрово-
дительной медицинской документации для соблю-
дения принципа преемственности со стационаром, 
в частности, для выбора методов детоксикации.

Дали точное определение термина 64% кур-
сантов (84% врачей и 44% фельдшеров). 17% 
слушателей (8% врачей и 26% фельдшеров) оши-
бочно посчитали экспозицию временем от попа-
дания яда до появления симптомов отравления. 
Еще 19% анкетируемых (8% врачей и 30% фель-
дшеров) вообще не дали ответа на данный вопрос.

ВОПРОС № 2. НАЗОВИТЕ АБСОЛЮТНЫЕ 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ЗОНДОВОГО 

ПРОМЫВАНИЯ ЖЕЛУДКА НА 
ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Прогностически важно при острых энтераль-
ных отравлениях сократить период резорбции пу-
тем эвакуации токсиканта. Промывание желудка 
является основным и первоочередным методом 
удаления яда на догоспитальном этапе. К абсолют-
ным противопоказаниям к проведению данной ма-
нипуляции относятся профузные желудочно-
кишечные кровотечения и клинические признаки 
перфорации желудка или пищевода [6].

В 24% анкет (38% врачей и 10% фельдшеров) 
был дан верный ответ. 7% слушателей (2% вра-
чей и 12% фельдшеров) ошибочно посчитали, 
что противопоказаний к промыванию желудка 
на догоспитальном этапе нет.

Еще 7% курсантов (4% врачей и 10% фель-
дшеров) отнесли к противопоказаниям отсут-
ствие сознания, хотя при коме, вызванной от-
равлением, неправомочен отказ от скорейшего 
удаления яда. Промывание желудка в данном 
случае должно предваряться интубацией трахеи 
для защиты дыхательных путей от аспирацион-
ных осложнений.

Отравление коррозивными ядами было признано 
противопоказанием к промыванию желудка 9% ан-
кетируемых (4% врачей и 14% фельдшеров). 
Упоминались отравления минеральными кислота-
ми, уксусной эссенцией, щелочами. Подобные отве-
ты не являются верными, так как длительная экспо-
зиция агрессивных сред увеличивает вероятность 
местных и резорбтивных осложнений, что диктует 
необходимость максимально ранней эвакуации дан-
ных веществ через зонд.

Еще 22% курсантов (10% врачей и 34% фель-
дшеров) указали в качестве противопоказания 
энтеральное отравление ртутью. Можно предпо-
ложить, что анкетируемые подразумевали от-
сутствие показаний к промыванию желудка 
в связи с его неэффективностью при попадании 
металлической ртути. В то же время энтераль-
ное отравление солями ртути потребовало бы 
обязательного зондового промывания аналогич-
но отравлению прижигающими ядами.

31% слушателей (42% врачей и 20% фель-
дшеров) не дали ответа на данный вопрос.

ВОПРОС № 3. УКАЖИТЕ МАКСИМАЛЬНЫЕ 
ДОПУСТИМЫЕ СРОКИ ДЛЯ ПРОМЫВАНИЯ 

ЖЕЛУДКА

Нормальный физиологический процесс преду-
сматривает полную эвакуацию желудочного со-
держимого в течение 1,5—2 часов. Однако сниже-
ние моторики желудка при отравлении седатив-
ными препаратами, возможное длительное сохра-
нение остатков таблетированных лекарственных 
средств в складках желудка, а также повторная 
секреция в желудке ряда медикаментов (напри-
мер, трициклических антидепрессантов) позво-
ляет аргументировано проводить промывание же-
лудка при экспозиции 24—48 часов.

40% опрошенных (56% врачей и 24% фель-
дшеров) дали правильный ответ. Остальные от-
веты распределились следующим образом:

 — до 1 часа — 11% (18% врачей и 4% фель-
дшеров);

 — до 4 часа — 4% (4% врачей и 4% фельдше-
ров);

 — до 6 часов — 4% (8% врачей);
— 12 часов — 5% (4% врачей и 6% фельдше-

ров);
— до 3-х суток — 20% (2% врачей и 38% 

фельдшеров);
— сроки не ограничены — 4% (2% врачей 

и 6% фельдшеров).
Еще 12% слушателей (6% врачей и 18% 

фельдшеров) не дали ответа на данный вопрос.
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ВОПРОС № 4. ОПРЕДЕЛИТЕ ОБЩИЙ ОБЪЕМ 
ВОДЫ ДЛЯ ПРОМЫВАНИЯ ЖЕЛУДКА 

РЕБЕНКУ 9 МЕСЯЦЕВ

Возрастные физиологические особенности 
у детей до 3 лет ограничивают объем воды для 
промывания желудка при острых энтеральных 
отравлениях в связи с опасностью быстрого раз-
вития гипотонической гипергидратации и, как 
следствие, отека головного мозга и легких ятро-
генного характера [7]. Более того, с целью про-
филактики наведенной гипонатриемии и гипох-
лоремии для промывания желудка в педиатрии 
целесообразно применение солевых растворов.

Результаты:
— верный ответ (до 1 литра) дали 33% кур-

сантов (56% врачей и 10% фельдшеров);
— ошибочно превысили допустимый объем 

15% опрошенных (20% врачей и 10% фельдше-
ров), причем превалировала потенциально опас-
ная для данного возрастного контингента фор-
мулировка: «До чистых промывных вод»;

— не дали ответа 52% слушателей (24% вра-
чей и 80% фельдшеров).

ВОПРОС № 5. НАЗОВИТЕ ОТРАВЛЕНИЯ, ПРИ 
КОТОРЫХ ЭКЗОТОКСИЧЕСКИЙ ШОК 

РАЗВИВАЕТСЯ С АБСОЛЮТНОЙ 
ГИПОВОЛЕМИЕЙ

Экзогенные отравления, в клинической карти-
не которых преобладают многократная рвота и ди-
арея (например, отравление бледной поганкой, 
дихлорэтаном), сопровождаются развитием абсо-
лютной гиповолемии. Также это состояние харак-
терно для отравления прижигающими вещества-
ми за счет потери жидкости через обширную ожо-
говую поверхность. Соответственно догоспиталь-
ный этап лечения этих видов отравлений требует 
проведения инфузионной терапии, направленной 
на восполнение объема циркулирующей крови.

Получены следующие ответы:
— прижигающие вещества — 27% (30% вра-

чей и 24% фельдшеров);
— дихлорэтан — 7% (6% врачей и 8% фель-

дшеров);
— бледная поганка — 7% (12% врачей и 2% 

фельдшеров);
— ФОС — 7% (6% врачей и 8% фельдшеров);
— мухомор — 2% (4% врачей);
— этиловый спирт — 2% (1% врачей и 3% 

фельдшеров);
— гемолитические яды — 1% (2% врачей);
— не дали ответа 47% слушателей (39% вра-

чей и 55% фельдшеров).

Настораживает отсутствие ответа более чем у по-
ловины анкетируемых, что может свидетельство-
вать о недифференцированном подходе к интенсив-
ной терапии экзотоксического шока. Данная такти-
ка опасна, так как при экзотоксических шоках кар-
диогенного (например, отравление трициклически-
ми антидепрессантами, β-адреноблокаторами) или 
вазогенного (например, отравление барбитуратами, 
бензодиазепинами) характера массивная замести-
тельная инфузионная терапия не показана и чрева-
та ятрогенными осложнениями.

ВОПРОС № 6. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ВЕЩЕСТВА, 
ОТРАВЛЕНИЕ КОТОРЫМИ ПРИВОДИТ 

К ВОЗНИКНОВЕНИЮ МИДРИАЗА

Изменение величины зрачка при различных 
видах острых отравлений является одним из 
важных симптомов для проведения дифферен-
циальной диагностики.

Получены следующие правильные ответы:
— холинолитики — 58% (80% врачей и 36% 

фельдшеров);
— кокаин — 7% (10% врачей и 4% фельдше-

ров);
— димедрол — 7% (8% врачей и 6% фель-

дшеров);
— барбитураты — 5% (9% врачей и 1% фель-

дшеров);
— амитриптилин — 18% (31% врачей и 5% 

фельдшеров).
Получены следующие неправильные ответы:
— опиаты — 7% (1% врачей и 13% фельдше-

ров);
— бледная поганка — 2% (4% фельдшеров);
— ФОС — 9% (3% врачей и 15% фельдшеров);
— не дали ответа 18% слушателей (5% вра-

чей и 31% фельдшеров).
В то же время необходимо учитывать, что такой 

классический симптом, как размер зрачков, в ряде 
случаев не является определяющим и должен при-
меняться с осторожностью при постановке диагноза, 
например при суицидальных микст-отравлениях 
или намеренном сокрытии приема опиатов.

ВОПРОС № 7. ПЕРЕЧИСЛИТЕ ВЕЩЕСТВА, 
ОТРАВЛЕНИЕ КОТОРЫМИ ПРИВОДИТ 

К ВОЗНИКНОВЕНИЮ МИОЗА

Получены следующие правильные ответы:
— опиаты — 67% (70% врачей и 54% фель-

дшеров);
— ФОС — 27% (40% врачей и 14% фельдше-

ров);
— холиномиметики — 2% (4% врачей);
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— клофелин — 7% (10% врачей и 4% фель-
дшеров).

Получены следующие неправильные ответы:
— атропин — 6% (12% фельдшеров);
— алкоголь — 4% (3% врачей и 5% фельдше-

ров);
— амфетамины —2% (1% врачей и 3% фель-

дшеров);
— барбитураты — 6% (6% врачей и 6% фель-

дшеров);
— бензодиазепины — 4% (3% врачей и 5% 

фельдшеров);
— дихлорэтан — 6% (2% врача и 10% фель-

дшеров).
7% курсантов дали обобщенный ответ 

«Нарко тики», что не позволило оценить его пра-
вильность (3% врачей и 11%фельдшеров).

Не дали ответа 11% слушателей (3% врачей 
и 19% фельдшеров).

ВОПРОС № 8. УКАЖИТЕ НЕОТЛОЖНЫЕ 
МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ ОТРАВЛЕНИИ 

УКСУСНОЙ ЭССЕНЦИЕЙ

Необходимость в проведении премедикации 
перед промыванием желудка отметили 84% кур-
сантов. Среди них 74% анкетируемых (81% вра-
чей и 67% фельдшеров) применили бы наркоти-
ческие анальгетики, но лишь в половине случаев 
наркотические анальгетики указывались без-
альтернативно, а в остальных использовались 
бы только при неэффективности первично вве-
денных ненаркотических анальгетиков. Такая 
ступенчатая тактика обезболивания не оправда-
на при столь выраженном болевом синдроме, ве-
дет к продлению страданий пострадавшего и мо-
жет усугубить экзотоксический шок. 94% кур-
сантов (98% врачей и 90% фельдшеров) в соста-
ве премедикации назвали кортикостероидные 
гормоны, 71% (84% врачей и 58% фельдше-
ров) — спазмолитики, что является верным.

Выбор зондового метода промывания желудка 
верно указали 82% курсантов (84% врачей и 80% 
фельдшеров), среди них 80% врачей и 68% фель-
дшеров считали необходимым предварительно 
обработать желудочный зонд гелем, содержащим 
местный анестетик, и использовать для промыва-
ния ледяную воду. При этом на необходимость 
снижения однократного объема воды для промы-
вания желудка не указал никто, хотя это принци-
пиально при данной патологии для предотвраще-
ния дополнительного раздражения пораженного 
желудка с развитием рвоты, контактным (вне 
просвета зонда) забросом агрессивного желудоч-

ного содержимого и повторным ожогом верхних 
отделов желудочно-кишечного тракта.

Не поддается пониманию тот факт, что во всех 
ответах отсутствовало упоминание об обязательной 
уже на догоспитальном этапе инфузионной терапии 
и коррекции метаболического ацидоза, являющих-
ся неотъемлемой частью терапии экзотоксического 
шока при данном виде химической травмы.

ВОПРОС № 9. УКАЖИТЕ КОМПЛЕКС 
ЛЕЧЕБНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ 

ОТРАВЛЕНИИ ХЛОРОМ ТЯЖЕЛОЙ 
СТЕПЕНИ

Вне зависимости от фактической встречаемо-
сти отравления хлором сохраняется потенциаль-
ная опасность техногенных катастроф, сопрово-
ждаемых выбросом хлора (аварии на очистных 
сооружениях). Поэтому остается актуальной го-
товность службы СМП к оказанию помощи при 
данном отравлении. Также фактором риска яв-
ляется широкое распространение хлорсодержа-
щих чистящих средств в быту.

На поставленный вопрос не дали ответа 25% 
курсантов (14% врачей и 36% фельдшеров).

Никто из курсантов не указал на необходи-
мость обязательного освобождения пораженных 
от загрязненной одежды с целью предотвраще-
ния дальнейшего ингаляционного отравления, 
в том числе и окружающих.

Только 2% врачей предполагали обработку 
кожных покровов и слизистых оболочек.

Лишь в 35% ответов (40% врачей и 30% 
фельдшеров) отмечена необходимость проведе-
ния лечебных мероприятий при острых дыха-
тельных нарушениях, хотя нарастание отека 
верхних дыхательных путей и бронхоспазм ожи-
даемы при данном отравлении.

42% курсантов (20% врачей и 64% фельдше-
ров) были уверены в необходимости ингаляции 
кислорода пострадавшим с отравлением хлором, 
что на самом деле противопоказано в связи с до-
полнительным травмирующим действием обра-
зующихся при этом свободных радикалов на 
слизистые оболочки дыхательных путей [8].

Обезболивание как обязательный компонент 
лечебного алгоритма отметили только 14% ан-
кетируемых (24% врачей и 4% фельдшеров), 
причем лишь 7% всех слушателей (11% врачей 
и 3% фельдшеров) конкретизировали необходи-
мость использования наркотических анальгети-
ков. При этом интенсивный болевой синдром 
характерен для ингаляционного отравления 
хлором.
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ВОПРОС № 10. ОПРЕДЕЛИТЕ 
ПЕРВООЧЕРЕДНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПРИ 

ПАРЕНТЕРАЛЬНОМ ОТРАВЛЕНИИ 
ГЕРОИНОМ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ

В случае передозировки опиатами ведущим 
клиническим синдромом является острое нару-
шение дыхания центрального генеза.

В ответах 76% курсантов (80% врачей и 72% 
фельдшеров) первоочередными мероприятиями 
были указаны восстановление проходимости ды-
хательных путей и начало респираторной под-
держки, причем 54% слушателей (65% врачей 
и 43% фельдшеров) для этого была верно выбра-
ли интубацию трахеи или установку ларинге-
альной трубки с последующей ИВЛ. В то же вре-
мя 22% опрошенных (15% врачей и 29% фель-
дшеров) ограничились бы лишь ингаляцией кис-
лорода, что неэффективно при вентиляционной 
дыхательной недостаточности, обусловленной 
депрессией дыхательного центра.

19% слушателей (17% врачей и 21% фельдше-
ров) в качестве первого пункта лечебного алгорит-
ма отметили парентеральное введение 0,4 мг на-
локсона. Такая тактика опасна, так как апноэ 
(или критическое брадипноэ) требует незамедли-
тельной активной респираторной поддержки, при-
чем при признаках аспрационно-обтурационного 
синдрома ИВЛ должна проводиться в режиме 
ПДКВ. При этом внутривенный доступ у лиц 
с наркотической зависимостью нередко затруднен, 
а эффект внутримышечного введения налоксона 
катастрофически отсрочен. Однако при дефиците 
медперсонала (оказание помощи нескольким по-
страдавшим одной бригадой СМП) невозможность 
проведения респираторной поддержки одновре-
менно всем пациентам с депрессией дыхания дик-
тует тактику приоритетного введения налоксона 
(в том числе эндотрахеально).

Нужно отметить, что 5% курсантов (3% врачей 
и 7% фельдшеров) до сих пор были готовы приме-
нить кордиамин и кофеин как препараты выбора 
при дыхательных нарушениях, связанных с отрав-
лением героином. Комментарии здесь излишни.

ВОПРОС № 11. УКАЖИТЕ ОБЪЕМ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ 

ОТРАВЛЕНИИ ЭКСТАЗИ

Экстази является разновидностью психостиму-
ляторов ряда амфетаминов с чрезмерной активаци-
ей симпатоадреналовой системы и сопутствующим 
галлюцинаторным эффектом. Эта категория «лег-
ких наркотиков» широко распространена в моло-
дежной, так называемой клубной среде. В клиниче-

ской картине отравления экстази наблюдаются 
острый гипертензионный синдром, тахиаритмии, 
в том числе жизнеопасные, а также центральная 
гипертермия и, как следствие ее, выраженная ги-
пертоническая дегидратация вплоть до гиповоле-
мического шока. Комплекс лечебных мероприятий 
на догоспитальном этапе предполагает применение 
бензодиазепинов (дормикум, реланиум) с целью ку-
пирования гипертензионного синдрома и психиче-
ского возбуждения. При отсутствии эффекта от бен-
зодиазепинов для коррекции артериальной гипер-
тензии и тахиаритмии препаратом выбора является 
α-β-адреноблокатор. В то же время использование 
β-блокаторов при данной патологии потенциально 
опасно, так как может усугубить гемодинамиче-
ские нарушения (дальнейшее повышение артери-
ального давления, коронарный и периферический 
вазоспазм) из-за парадоксальной стимуляции 
α-адренорецепторов [9]. Обязательным компонен-
том интенсивной терапии должна быть локальная 
гипотермия головного мозга, предполагающая раз-
мещение хладагентов в области головы и проекции 
крупных сосудов шеи, а также в подмышечных 
и паховой областях. Также необходимо проведение 
инфузионной терапии, причем, учитывая характер 
дегидратации, целесообразно использовать кри-
сталлоидные растворы (например, 5% раствор глю-
козы и 0,9% раствор натрия хлорида в соотноше-
нии 1 : 1). Подобный симптомокомплекс в более тя-
желой форме характерен и для отравления кокаи-
ном, что предполагает проведение аналогичной ин-
тенсивной терапии возникающих жизнеопасных 
осложнений.

Анализируя ответы слушателей, мы не встрети-
ли упоминания об инфузионной и противосудорож-
ной терапии, хотя психомоторное возбуждение, де-
гидратация и судорожный синдром патогномонич-
ны для данного отравления. 7% курсантов (10% вра-
чей и 4% фельдшеров) ошибочно отметили в каче-
стве гипотензивных и антиаритмических препара-
тов β-блокаторы и лишь 2% (3% врачей и 1% фель-
дшеров) — α-β-адреноблокаторы как препараты вы-
бора. Зондовое промывание желудка было указано 
только в 54% анкет (68% врачей и 40% фельдше-
ров), несмотря на безальтернативность данного мето-
да для незамедлительного удаления таблетирован-
ных форм токсиканта. Необходи мость локальной ги-
потермии головного мозга отметили 9% слушателей 
(12% врачей и 6% фельдшеров). Неоправданное 
применение антидотов налоксона и нивалина при от-
равлении экстази, отмеченное соответственно в 6% 
(3% врачей и 9% фельдшеров) и 4% анкет (1% вра-
чей и 7% фельдшеров), отражает ложное объедине-
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ние термина «наркотики», встречающееся иногда 
даже в специальной литературе. 29% слушателей 
вообще не дали ответа на данный вопрос.

ВОПРОС № 12. ОПРЕДЕЛИТЕ ОБЪЕМ 
ДОГОСПИТАЛЬНОЙ ИНТЕНСИВНОЙ 

ТЕРАПИИ ПРИ ОТРАВЛЕНИИ УГАРНЫМ 
ГАЗОМ ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ

Острое отравление угарным газом, часто сопро-
вождающее природные и техногенные пожары, по 
встречаемости следует сразу за отравлениями ле-
карственными препаратами, алкоголем и наркоти-
ками, а смертность при данном отравлении вышла 
на второе место после отравлений алкоголем [1]. 
Токсические свойства монооксида углерода харак-
теризуются поражающим воздействием на различ-
ные органы и системы, а также высокой скоростью 
развития тяжелой степени отравления. Основные 
клинические симптомы являются следствием спе-
ци фической гемической гипоксии, основанной на 
стойкости связи угарного газа с гемоглобином.

При ответе на данный вопрос 87% курсантов 
(93% врачей и 81% фельдшеров) указали на необхо-
димость оксигенотерапии с применением 100% со-
держания кислорода во вдыхаемой смеси. Хотя при 
тяжелой степени отравления монооксидом углерода 
высока вероятность развития вентиляционной ды-
хательной недостаточности, на необходимость про-
ведения вспомогательной или искусственной венти-
ляции легких по показаниям указали только 14% 
слушателей (26% врачей и 2% фельдшеров). 
Обязательное введение специфического антидота 
ацизола, способствующего усилению процесса дис-
социации карбоксигемоглобина с восстановлением 
кислородтранспортной функции крови, выявлено 
только в 14% ответов (20% врачей и 8% фельдше-
ров). В качестве антидота 3% курсантов (2% врачей 
и 4% фельдшера) ошибочно предложили метилено-
вый синий, показанный в случаях отравления толь-
ко метгемоглобинобразующими токсикантами. Еще 
7% слушателей (2% врачей и 12% фельдшеров) обо-
значили необходимость в антидоте, не назвав кон-
кретный препарат, что может свидетельствовать 
о следовании ложной концепции «универсального» 
антидота. В комплексной терапии отравления угар-
ным газом оправдано применение аскорбиновой кис-
лоты, что отмечено лишь в 5% ответов врачей. Более 
эффективные при данной патологии препараты ян-
тарной кислоты (например, цитофлавин) [10] назва-
ны не были. Необходимо отметить, что ответ «про-
мывание желудка», выявленный в 3% анкет (1% 
врачей и 5% фельдшеров), указывает на отсутствие 
представления о патогенезе данного ингаляционного 

отравления. В то же время необоснованное выполне-
ние данной потенциально опасной манипуляции 
увеличивает риск ятрогенных осложнений.

ВОПРОС № 13. ОПРЕДЕЛИТЕ ОБЪЕМ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ 4-Й СТАДИИ 

ОТРАВЛЕНИЯ БЕНЗОДИАЗЕПИНАМИ

Четвертая, или «просоночная», стадия отравле-
ния бензодиазепинами, характеризующаяся вяло-
стью, заторможенностью, снижением сухожильных 
рефлексов, отсутствием грубых нарушений гемоди-
намики, может напоминать по клиническим прояв-
лениям первую стадию (стадию «засыпания»). При 
неполном сборе анамнеза, в частности при игнориро-
вании экспозиции, возможен ошибочный выбор ста-
дии отравления. В 4-й стадии не требуется использо-
вание активных методов интенсивной терапии и де-
токсикации, но тактически важно исключить воз-
можные осложнения соматического характера 
(аспирационные осложнения, пролежни, синдром 
позиционного сдавления, сепсис и т. п.). Также в 4-й 
стадии необходима госпитализация пострадавших.

Незнание классификации отравления бензо-
диазепинами привело к тому, что более полови-
ны курсантов (51% врачей и 66% фельдшеров) 
ошибочно интерпретировали эту стадию как 
наиболее тяжелую, сопровождающуюся глубо-
кой комой и нарушением витальных функций.

В комплекс интенсивной терапии они предло-
жили включить:

— промывание желудка — 54% курсанта 
(61% врачей и 47% фельдшеров);

— интубацию трахеи — 20% курсантов (34% 
врачей и 6% фельдшеров);

— инфузионную терапию — 29% слушателей 
(48% врачей и 10% фельдшеров).

В данном случае (4-я стадия) указанные кур-
сантами активные лечебные мероприятия не 
оправданы. Также 26% слушателей (30% врачей 
и 22% фельдшеров) предложили включить в те-
рапию анексат, являющийся специфическим ан-
тидотом бензодиазепинов. Однако в данной ста-
дии отравления показаний к введению антидота 
уже нет. Еще 1 фельдшер и 1 врач в качестве ан-
тидота ошибочно были готовы использовать соот-
ветственно унитиол или физостигмин. 23% кур-
сантов не дали ответа на этот вопрос анкеты.

ВОПРОС № 14. ОПРЕДЕЛИТЕ ОБЪЕМ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ПРИ 

АЛКОГОЛЬНОЙ ИНТОКСИКАЦИИ

Уровень потребления алкоголя в России на 
душу населения в год является одним из самых 
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высоких в мире [11]. Смертность при отравлении 
алкоголем и его суррогатами стабильно занимает 
первое место среди острых экзотоксикозов [1, 12]. 
Основные осложнения на догоспитальном этапе 
при данном отравлении обусловлены глубокими 
нарушениями сознания, а также выраженной 
дыхательной недостаточностью, вызываемой со-
четанием аспирационно-обтураци онного синдро-
ма и депрессией дыхательного центра.

Отвечая на поставленный вопрос, абсолютное 
большинство курсантов — как врачи, так и фель-
дшера (по 70%), верно указали на необходимость 
проведения санации верхних дыхательных путей.

На обязательное выполнение манипуляций по 
защите и восстановлению проходимости дыха-
тельных путей указали только 62% фельдшеров, 
причем 51% выбрали интубацию трахеи как пол-
ноценную методику, 2% — использование ларин-
геальной трубки как альтернативный метод, 
и 9% ограничились постановкой воздуховода. 
В то же время 90% врачей указали интубацию 
трахеи в качестве основного метода, а примене-
ние ларингеальной трубки — еще 2% врачей.

Промывание желудка как один из доступных 
методов выведения яда из организма на догоспи-
тальном этапе посчитали необходимым провести 
46% фельдшеров и 66% врачей.

Инфузионную терапию как метод борьбы 
с дегидратацией, а также как догоспитальную 
составляющую форсированного диуреза, отмети-
ли 87% фельдшеров и только 66% врачей.

В числе лекарственных препаратов, показан-
ных при данном виде отравления, слушателями 
были верно перечислены: тиамин, как профи-
лактика токсической энцефалопатии Гайе–
Вернике–Корсакова (21% врачей и 5% фельдше-
ров), растворы глюкозы различной концентра-
ции (15% врачей и 10% фельдшеров), 4% рас-
твор натрия гидрокарбоната (15% врачей и 20% 
фельдшеров), реамберин (11% врачей и 8% 
фельдшеров).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, при анкетировании сотрудни-
ков скорой медицинской помощи были выявлены 
наиболее часто встречающиеся ошибки в лечебно-
диагностической тактике при ряде острых отрав-
лений. Проведенное исследование позволило 
определить концепцию рационального изложе-
ния материала по теме «Диагностика и принци-
пы оказания неотложной помощи при острых эк-
зогенных отравлениях на догоспитальном этапе» 
на лекциях и семинарских занятиях для выезд-
ного персонала скорой медицинской помощи.
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ВВЕДЕНИЕ

Восстановление кровотока в инфаркт-связанной артерии 
(ИСА) является основным способом лечения инфаркта миокарда 
с подъемом сегмента ST (ИМспST). В настоящее время применя-
ются два метода реперфузии: тромболитическая терапия (ТЛТ) 
и первичное чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ). Хотя 
имеющиеся данные свидетельствуют о наличии преимуществ пер-
вичного ЧКВ [1, 2], в реальной клинической практике ТЛТ оста-
ется наиболее доступным методом своевременной реперфузии, 
а преимущество первичного ЧКВ не всегда очевидно [2, 3]. В пер-
вую очередь это связано с неизбежно возникающей временной за-
держкой проведения ЧКВ по сравнению с ТЛТ, в течение которой 
у многих пациентов сохраняется окклюзия ИСА [4, 5]. В послед-
ние годы показана эффективность и безопасность фармакоинва-
зивной стратегии лечения, включающей максимально раннюю 
фармакологическую реперфузию с последующим рутинным про-
ведением коронарографии (КАГ) и ЧКВ [4, 6, 7], что нашло отра-
жение в существующих клинических руководствах [8, 9]. 
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В исследовании показана эффективность догоспитальной тромболитической терапии тенекте-
плазой с последующим чрескожным коронарным вмешательством в лечении инфаркта миокарда 
с подъемом сегмента ST, которая обеспечивает раннее начало реперфузии у пациентов по данным 
электрокардиографии у 76,6%, по данным коронарографии — 79,7%, что имеет благоприятное зна-
чение для ближайшего прогноза и сохранения сократимости левого желудочка.

Ключевые слова: инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, реперфузия, тромболитическая те-
рапия.

Our STudy shows the effectiveness of pre-hospital thrombolysis with tenecteplase followed by 
percutaneous coronary intervention in the treatment of myocardial infarction segment elevation ST, which 
provides early onset of reperfusion in patients according to the electrocardiogram at 76,6%, according to 
coronary angiography — 79,7%, which is favorable value for the immediate preservation of the forecast and 
the contractility of the left ventricle.
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Теоретическим обоснованием преимущества та-
кой стратегии служит возможность достижения 
реперфузии в ИСА до начала ЧКВ при проведе-
нии ТЛТ [10, 11].

Проведение тромболизиса на догоспитальном 
этапе позволяет сократить время до начала лече-
ния приблизительно на 1 час, что ассоциируется 
с достоверным снижением смертности в течение 
30 дней на 17% [3, 12]. При сравнении догоспи-
тальной ТЛТ и первичного ЧКВ в исследовании 
CAPTIM у пациентов, которым лечение проводи-
лось в течение 2 часов от появления симптомов, 
отмечена выраженная тенденция к снижению 
смертности в группе догоспитальной ТЛТ [13]. 
В качестве наиболее доступного метода оценки 
эффективности реперфузии существующие ру-
ководства рекомендуют оценку динамики сег-
мента ST на электрокардиограмме (ЭКГ) [14, 
15]. Однако имеющиеся данные о роли ЭКГ-
критериев реперфузии при проведении «облег-
ченного» ЧКВ противоречивы [10, 16–18], а их 
значение при комбинированной реперфузионной 
стратегии в современном виде, особенно при ис-
пользовании раннего догоспитального тромболи-
зиса, изучено недостаточно.

Цель исследования: оценка эффективности 
ранней реперфузии при проведении догоспи-
тальной ТЛТ в рамках комбинированной фарма-
коинвазивной стратегии лечения ИМспST.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено проспективное исследование ре-
зультатов фармакоинвазивной реперфузионной 
стратегии у 64 пациентов с ИМспST, из них — 
53 мужчин (82,8%) и 11 женщин (17,2%). ТЛТ 
проводилась на догоспитальном этапе врачами 
специализированных кардиологических бригад 
скорой медицинской помощи (СМП) при нали-
чии стандартных клинических и ЭКГ-критериев 
[8] с применением тенектеплазы. Тенектеплаза 
вводилась по общепринятой схеме с расчетом 
дозы по массе тела в виде однократного внутри-
венного болюса за 5–10 секунд. Во всех случаях 
проводилась сопутствующая терапия антитром-
бином с применением на догоспитальном этапе 
внутривенного болюсного введения нефракцио-
нированного гепарина (НФГ) в дозе 60 ЕД/кг 
(но не более 4000 ЕД) или эноксапарина с дози-
рованием согласно протоколу исследования 
EXTRACT TIMI 25: внутривенный болюс 30 мг 
с последующей подкожной инъекцией в дозе 
1 мг/кг, у пациентов старше 75 лет — подкож-
ная инъекция в дозе 0,75 мг/кг без болюса [19]. 

Все пациенты получали на догоспитальном эта-
пе нагрузочную дозу аспирина 300 мг, а после 
поступления в стационар — нагрузочную дозу 
клопидогрела 300–600 мг с продолжением прие-
ма этих препаратов в дальнейшем в рекомендо-
ванных поддерживающих дозах.

У всех пациентов проводилась регистрация 
ЭКГ до начала ТЛТ и через 90 мин после ее про-
ведения. В качестве ЭКГ-критерия эффективной 
реперфузии принят регресс подъема сегмента ST 
в отведении с его максимальной выраженно-
стью, по меньшей мере, на 50% [8]. У всех боль-
ных проведена коронароангиография (КАГ) 
в сроки от 3,5 ч до 3 суток, с последующим одно-
моментным проведением ЧКВ при наличии по-
казаний. Критерием эффективной реперфузии 
по данным КАГ считалось наличие кровотока 
TIMI 2–3.

При поступлении в стационар, через 12 и 24 
часа у всех пациентов исследовался уровень кре-
атинфосфокиназы (КФК) и ее МВ-фракции (МВ-
КФК).

На 3–4-е сутки госпитализации всем пациен-
там проводилась эхокардиография с оценкой 
фракции выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) по 
методу Simpson. Критерием систолической дис-
функции ЛЖ считалась величина ФВ ЛЖ менее 
50%.

Критерии исключения из исследования: па-
циенты с высоким риском, пережившие фаталь-
ные (кардиогенный шок и отек легких) или ге-
моррагические осложнения до проведения КАГ.

Статистическая обработка данных проводи-
лась с применением пакета «SPSS 10,0» 
и Statistica 6.0. Для непрерывных показателей 
с нормальным распределением результаты пред-
ставлены, как среднее и его стандартное откло-
нение. Для исследования взаимосвязи между не-
прерывными показателями применялся коэф-
фициент ранговой корреляции Спирмена. 
Дискретные переменные представлены в виде 
процента от общего числа больных в группе. 
Различия считали статистически значимыми 
при значениях р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Средний возраст пациентов составил 
55,2±9,0 лет. Первичный ИМ имел место у 61 
(95,3%) больных. В 39 случаях (61,0%) диагно-
стирован ИМ передней локализации, в 25 
(39,0%) — нижний ИМ, причем у 9 пациентов 
отмечены ЭКГ-признаки инфарцирования пра-
вого желудочка.



40

№ 3/2013 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

Время «симптом-игла» варьировало от 10 до 
480 мин, в среднем составило 142±2,7 мин. У 34 
пациентов (53%) ТЛТ проведена в течение 2 ча-
сов от появления симптомов.

ЭКГ-критерии эффективной реперфузии заре-
гистрированы у 49 пациентов (76,6%), в 15 слу-
чаях признаков реперфузии на ЭКГ не отмечено.

КАГ проведена в течение первых 24 ч у 49 па-
циентов (76,6%), у 15 пациентов — в сроки бо-
лее 24 часов (максимально до 3 суток). При про-
ведении КАГ однососудистое поражение выявле-
но у 27 (42,2%) пациентов, 2–3-сосудистое — 
у 34 (53%), у 2 имело место поражение ствола 
левой коронарной артерии, в одном случае зна-
чимого поражения коронарного русла не выяв-
лено. Наличие тромба отмечено у 43 пациентов 
(67,2%). ИСА: у 38 пациентов — передняя меж-
желудочковая артерия (59,4%), у 21 пациента 
(32,8%) — правая коронарная артерия, у 5 паци-
ентов — огибающая артерия (7,8%). Кровоток 
TIMI 3 по ИСА выявлен у 40 пациентов (62,5%), 
TIMI 2 — у 11 (17,2%), TIMI 1–0 — у 13 (20,3%), 
таким образом, КАГ-критерии реперфузии отме-

чены у 79,7% пациентов. У 50 (98%) пациентов 
с кровотоком TIMI 2–3 выявлен резидуальный 
стеноз 70,3%.

Соотношение между ЭКГ-критериями 
и ангио графическими критериями реперфузии 
представлено на рисунке.

При сопоставлении результатов КАГ с дина-
микой элевации сегмента ST получены следую-
щие данные: сочетание косвенных ЭКГ-
критериев реперфузии и кровотока TIMI 2–3 от-
мечено в 41 случае (64%), в 4 случаях (6,3%) не 
зарегистрировано ни ЭКГ, ни ангиографических 
критериев реперфузии, у 8 пациентов (12,5%), 
несмотря на наличие ЭКГ-критериев реперфу-
зии, кровоток по ИСА соответствовал TIMI 0/1, 
в 11 (17,2%) случаях ЭКГ критерии реперфузии 
отсутствовали, а по данным КАГ кровоток 
в ИСА соответствовал TIMI 2–3. Следует отме-
тить, что частота выявления кровотока TIMI 3 
у пациентов с ЭКГ-критериями эффективной ре-
перфузии составила 92,5%.

ЧКВ проведено 56 пациентам (87,5%), стен-
тирование проведено в 98% случаев (55 пациен-
тов), у одного пациента выполнена баллонная 
коронарная ангиопластика без имплантации 
стента. В 7 случаях ЧКВ не проводилось в связи 
с наличием показаний для проведения АКШ 
у пациентов с восстановленным после ТЛТ коро-
нарным кровотоком, а в одном случае — в связи 
с отсутствием значимого поражения. Аспирация 
тромба выполнена у 8 пациентов (12,5%). 
Результат ЧКВ расценен как оптимальный у 53 
пациентов (94,6%), в двух случаях наблюдался 
феномен no-reflow, в одном случае — диссекция 
коронарной артерии.

Систолическая дисфункция ЛЖ по данным 
ЭхоКГ выявлена у 24 пациентов (38,7%).

Течение ИМ у 49 (76,6%) пациентов оказа-
лось неосложненным. В 3 случаях (4,7%) отме-
чено развитие фибрилляции желудочков в пер-
вые сутки ИМ с успешной реанимацией. У 6 па-

Таблица
Корреляция критериев реперфузии с кровотоком в ИСА, течением ИМ, 

состоянием систолической функции ЛЖ

Критерии 
реперфузии

Параметры 
корреляции

Кровоток TIMI 3 
в ИСА после ТЛТ

Неосложненное 
течение ИМ

ФВ ЛЖ
Нормальная 

систолическая 
функция ЛЖ

ЭКГ-критерии
r 0,49 0,57 0,37 0,32

p <0,0001 <0,0001 0,003 0,011

Ангиографические 
критерии

r NA 0,27 0,15 0,16

p NA 0,03 0,24 0,21

Примечание: NA — не применимо.

Рисунок. Соотношение между ЭКГ-критериями 
и ангиографическими критериями реперфузии.

ЭКГ+ — наличие ЭКГ-критериев реперфузии; ЭКГ- — 
отсутствие ЭКГ-критериев реперфузии; КАГ+ — 
наличие ангиографических критериев реперфузии; 
КАГ- — отсутствие ангиографических критериев 

реперфузии
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циентов (9,4%) течение ИМ осложнилось разви-
тием острой сердечной недостаточности (ОСН), 
соответствующей III–IV классу по Killip, в 6 слу-
чаях (9,4%) отмечено развитие значимой реци-
дивирующей ишемии миокарда до проведения 
КАГ, у двух из этих пациентов рецидивирование 
проявлений коронарной недостаточности наблю-
далось и после проведения ЧКВ, что в одном слу-
чае связано с многососудистым поражением, 
а в одном случае — с подострым тромбозом стен-
та. Умер 1 пациент, у которого течение ИМ 
с первых суток осложнилось развитием ОСН.

Как следует из таблицы, обнаружена высоко 
достоверная корреляционная связь между нали-
чием ЭКГ-критериев реперфузии и неосложнен-
ным течением ИМ (0,57, р<0,0001), нормальной 
систолической функцией ЛЖ по данным эхокар-
диографии (0,32, р=0,011), величиной ФВ ЛЖ 
(0,37, р=0,003), кровотоком TIMI 3 в ИСА после 
ТЛТ (0,49, р<0,0001). Полученные данные под-
черкивают значение регресса элевации сегмента 
ST для ближайшего и отдаленного прогноза 
и важность оценки динамики ЭКГ при проведе-
нии ТЛТ для определения показаний к неотлож-
ному проведению КАГ и ЧКВ.

Несмотря на проведение активной антитром-
ботической терапии, ни в одном случае не отме-
чено геморрагических осложнений. В нашем ис-
следовании проведение ТЛТ на догоспитальном 
этапе позволило обеспечить раннее начало ре-
перфузии в течение первых 2 часов у 34 пациен-
тов (53%). ЭКГ-критерии эффективной реперфу-
зии отмечены в 76,6% случаев, а ангиографиче-
ские критерии — у 79,7% пациентов. Это превы-
шает частоту достижения реперфузии при при-
менении тенектеплазы, выявленную в ранее 
проведенных крупных рандомизированных ис-
следованиях — 57–64% [11, 12, 20–24]. 
Различие может быть обусловлено как более 
поздними сроками проведения КАГ в нашем ис-
следовании (не через 90 мин, а спустя 3,5–72 ч), 
так и большей вероятностью достижения репер-
фузии при сочетании тромболитика с двойной 
антитромбоцитарной терапией. В этой связи ин-
тересным представляется сопоставление полу-
ченных нами результатов с данными исследова-
ния PCI-CLARITY [25], в котором ТЛТ (в 47,8% 
случаев — тенектеплазой) также проводилась на 
фоне дополнительного применения клопидогре-
ла, в сопоставимые сроки (2,4 ч), а оценка про-
ходимости артерии проводилась позже — после 
48 ч (в среднем через 3 суток), что может слу-
жить объяснением еще более высокой частоты 

выявления кровотока TIMI 2–3 (86,9% в группе 
клопидогрела). В 70,3% случаев нами отмечено 
соответствие между ЭКГ- и ангиографическими 
критериями реперфузии.

Полученные результаты отражают важную 
роль раннего восстановления полноценного кро-
вотока при проведении ТЛТ в рамках комбини-
рованной реперфузионной стратегии для прогно-
за пациентов с ИМспST. Раннее (в течение 3 ча-
сов) начало ТЛТ и отсроченное проведение ЧКВ 
могут быть более эффективны, чем первичное 
ЧКВ [27, 28]. Полученные нами результаты мо-
гут служить дополнительным подтверждением 
эффективности комбинированной реперфузион-
ной стратегии в ранние сроки после развития 
ИМспST в условиях реальной клинической 
практики, когда возможность быстрого выпол-
нения первичного ЧКВ ограничена. Проведение 
ТЛТ на догоспитальном этапе позволяет добить-
ся раннего восстановления миокардиальной пер-
фузии.

С другой стороны, нам не удалось выявить 
значимой корреляции между ранним началом 
реперфузии (т. е. проведением ТЛТ в течение 
первых 2 ч) и вероятностью достижения ЭКГ- 
и ангиографических критериев реперфузии, те-
чением ИМ и состоянием сократительной функ-
ции ЛЖ. С учетом имеющихся доказательных 
данных о тесной взаимосвязи между временем 
начала ТЛТ и прогнозом у пациентов с ИМспST 
[5, 14] такой результат представляется неожи-
данным. Исключение из исследования пациен-
тов с высоким риском, переживших фатальные 
(кардиогенный шок, отек легких) и геморраги-
ческие осложнения до проведения КАГ, безу-
словно, повлияло на результат корреляционного 
анализа. С другой стороны, имеющиеся данные 
литературы свидетельствуют об отсутствии до-
стоверной зависимости между временем прове-
дения ТЛТ и вероятностью достижения реперфу-
зии при применении фибринспецифических 
тромболитических препаратов и не дают основа-
ний рассчитывать на большую частоту реперфу-
зии при раннем проведении ТЛТ [28–31].

Выявленная нами корреляционная связь 
между применением эноксапарина и наличием 
ангиографической реперфузии может свидетель-
ствовать о преимуществе эноксапарина для до-
стижения и поддержания проходимости ИСА, 
что находится в соответствии с результатами ис-
следования EXTRACT-TIMI 25 [19].

ЧКВ как второй этап использованной нами 
реперфузионной стратегии проведено с опти-
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мальным результатом у 53 пациентов (94,6%). 
При этом у 20% пациентов в связи с отсутствием 
эффективного кровотока в ИСА, несмотря на 
проведенный тромболизис, ЧКВ проведено в ва-
рианте «спасительного». Эти данные, наряду 
с выявлением при КАГ значимого резидуального 
стеноза ИСА у 98% пациентов с кровотоком 
TIMI 2–3 и признаков тромбоза — у 2/3 пациен-
тов, свидетельствуют в пользу рутинного прове-
дения КАГ и ЧКВ в ранние сроки после ТЛТ.

Полученные данные свидетельствуют о воз-
можности эффективного применения комбини-
рованной реперфузионной стратегии, включаю-
щей догоспитальную ТЛТ и отсроченное ЧКВ, 
при лечении пациентов с ИМспST на ЭКГ в ре-
альной клинической практике. Проведение ТЛТ 
на этапе СМП привело к раннему началу репер-
фузии у 53% пациентов, что обеспечило благо-
приятный ближайший прогноз и сохранение со-

кратимости ЛЖ. ЧКВ после предшествующей 
ТЛТ позволяет добиться полного восстановления 
кровотока в ИСА.

ВЫВОДЫ

1. Соответствие ЭКГ- и КАГ-критериев реперфу-
зии отмечено в 70,3% случаев.

2. Выявлено наличие корреляционной связи 
между наличием ЭКГ-критериев реперфузии 
и неосложненным течением ИМ, нормальной 
систолической функцией ЛЖ, величиной ФВ 
ЛЖ, кровотоком TIMI 3 в ИСА после ТЛТ.

3. У 94,6% пациентов проведение отсроченной 
ЧКВ после ТЛТ обеспечило полное восстанов-
ление кровотока в ИСА.

4. В реальной клинической практике следует 
использовать комбинированную фармакоин-
вазивную стратегию лечения инфаркта мио-
карда с подъемом сегмента ST.
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В рамках инфузионной терапии, проводимой при различных 
критических состояниях, применение искусственных коллоид-
ных растворов направлено на стабильное восполнение внутрисо-
судистого объема, восстановление и поддержание оптимальных 
гемодинамических показателей, а также улучшение микроцирку-
ляции и тканевой перфузии.

Национальным исследовательским советом США еще в 1963 г. 
были сформулированы определенные требования, предъявляе-
мые к идеальному коллоидному объемозамещающему раствору, 
что послужило стимулом к разработке в 1974 г. нового класса 
коллоидов — производных гидроксиэтилированого крахмала 
(ГЭК) как альтернативы применяемым ранее декстранам и жела-
тинам.

ГЭК — это модифицированные природные полисахара. Их 
структурное сходство с естественным эндогенным веществом гли-
когеном обусловило гораздо меньшую частоту развития аллерги-
ческих реакций, чем при использовании других синтетических 
коллоидных растворов [1].

Одним из показателей стартового волемического эффекта кол-
лоидов, в том числе ГЭК, является так называемый объемный ко-
эффициент — отношение увеличения объема циркулирующей 
крови к объему введенного раствора.

Сила связывания воды коллоидными препаратами прямо про-
порциональна концентрации вещества, поэтому 6% растворы 
ГЭК обладают изоволемическим эффектом, а 10% гиперволемич-
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ны, т. е. при их введении увеличение ОЦК пре-
восходит объем введенного раствора в 1,5 раза за 
счет дополнительного частичного привлечения 
жидкости из интерстициального пространства 
[2]. При некоторых клинических ситуациях 
(ранний этап острой кровопотери при массивных 
травмах или хирургических вмешательствах) 
такие гиперволемические свойства 10% раство-
ров ГЭК жизненно необходимы, однако сведения 
об отрицательном влиянии гиперонкотических 
препаратов на функции почек [3] ограничивают 
их рутинное применение.

При декомпенсированном геморрагическом 
шоке с критической артериальной гипотензией 
(АДсист. <70 мм рт. ст.), когда на фоне высокой 
линейной скорости кровопотери ОЦК быстро 
снижается на 30–40% и более, еще эффективнее 
применение комбинированных инфузионных 
сред на основе коллоидных и гипертонических 
кристаллоидных растворов. В частности, досту-
пен современный препарат гиперхаес, в состав 
которого входит ГЭК 200/0,5 и 7,2% раствор на-
трия хлорида. Данный препарат, обладая на-
чальным волемическим эффектом 450%, позво-
ляет проводить малообъемную реанимацию для 
экстренного восполнения ОЦК при массивных 
кровотечениях в условиях с ограничениями по 
времени, нехваткой инфузионных растворов и/
или критическим состоянием пациента [4, 5]. 
Также доказана целесообразность его примене-
ния как осмотического диуретика при клиниче-
ски значимом отеке головного мозга различного 
генеза [6]. Необходимо отметить улучшенный 
профиль безопасности препарата гиперхаес по 
сравнению с комбинированными гипертониче-
скими растворами, коллоидным компонентом 
которых является декстран. В частности, у него 
отсутствует негативное влияние на легочный га-
зообмен [7], а также сокращены сроки постинъ-
екционных некротических и воспалительных 
изменений костной ткани при внутрикостном 
введении [8].

Клинически значимым параметром волеми-
ческого эффекта ГЭК является также продолжи-
тельность объемного действия. Она зависит от 
молекулярной массы (ММ) — среднего размера 
молекулы in vitro, а также степени и характера 
замещения. Так как растворы ГЭК являются по-
лидисперстными, время нахождения их в крово-
токе зависит от количества молекул разного раз-
мера. Более мелкие молекулы (45–60 кДа) сразу 
проникают через почечный барьер и быстро эли-
минируются из организма, а более крупные за-

держиваются, подвергаясь ферментному расще-
плению под действием α-амилазы.

Расщепление ГЭК α-амилазой затрудняется 
наличием гидроксиэтиловых групп, поэтому вы-
сокая степень замещения (СЗ), т. е. увеличение 
количества гидроксиэтиловых групп, приводит 
к увеличению времени циркуляции препарата 
в плазме крови.

Первоначально предполагалось, что высокая 
молекулярная масса, т. е. исходный крупный 
размер молекулы ГЭК, и высокая СЗ определяют 
улучшенные объемозамещающие характеристи-
ки препарата. Это привело к синтезу ГЭК перво-
го поколения с молекулярной массой 450 кДа 
и СЗ 0,7. Соответственно, 6% раствор ГЭК 
450/0,7 имеет продолжительный волемический 
эффект, сопоставимый с 6% декстраном-60 (бо-
лее 6 ч). Однако высокие ММ и СЗ имеют и отри-
цательные последствия, способствуя угнетению 
системы гемостаза, длительной кумуляции 
в плазме и накоплению в тканях, негативному 
влиянию на функцию почек [9, 10]. Все эти фак-
торы обусловили неудовлетворительный про-
филь безопасности ГЭК 450/0,7, определив его 
максимальную суточную дозу 20 мл/кг, что со-
поставимо с декстранами.

Дальнейшие разработки в области синтеза но-
вых препаратов ГЭК были направлены на поиск 
оптимальной комбинации МВ и СЗ для улучше-
ния профиля безопасности препаратов. ГЭК вто-
рого поколения (молекулярная масса 200 кДа) 
продемонстрировали значительно меньшие, чем 
крупномолекулярные ГЭК, кумулятивные свой-
ства и негативные влияния на гемостаз и функ-
ции почек при сохранении удовлетворительного 
волемического эффекта [11, 12]. При этом пента-
крахмалы (ГЭК 200/0,5) в плане безопасности 
оказались предпочтительнее гексакрахмалов 
(ГЭК 200/0,6) [13, 14], что позволило увеличить 
их максимальную суточную дозу до 33 мл/кг.

В настоящее время в клинической практике 
широко применяются ГЭК уже третьего поколе-
ния. Снижение молекулярной массы и СЗ, соот-
ветственно, до 130 кДа и 0,4–0,42 позволило ми-
нимизировать отрицательные воздействия на 
функцию почек и гемостаз [15–17]. Также зна-
чимо уменьшено накопление ГЭК 130 в плазме 
крови и тканях по сравнению с ГЭК предыдущих 
поколений [18]. Максимальная суточная доза 
ГЭК третьего поколения составляет 50 мл/кг.

Несмотря на сниженные ММ и СЗ у ГЭК тре-
тьего поколения, определяющие их безопасность, 
по волемическому действию и гемодинамической 
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эффективности они идентичны ГЭК 200 [19, 20]. 
Это объяснимо современными технологиями про-
изводства препаратов, обеспечивающими мини-
мальные отклонения молеку лярно-массового рас-
пределения в растворе (130±20 кДа у ГЭК 
130/0,4). За счет уменьшения низкомолекуляр-
ного пула снижается быстро выделяющаяся че-
рез почки доля препарата, увеличивая время су-
ществования его в сосудистом русле.

Кроме того, у ГЭК третьего поколения для 
преодоления низких ММ и СЗ, ослабляющих во-
лемическое действие, был изменен характер за-
мещения (ХЗ) гидроксиэтиловых групп в поло-
жении С2:С6 на более высокий (с 5:1 у ГЭК 
200/0,5 до 6:1 у ГЭК 130/0,42 и 9:1 у ГЭК 
130/0,4). Известно, что в молекуле ГЭК гидрок-
сиэтиловые группы находятся в положениях С2 
и С6. При этом α-амилаза плазмы крови легче 
отщепляет гидроксиэтиловые группы, находя-
щиеся в положении С6, а в положении С2, нао-
борот, связь более устойчива. Соответственно, 
большее количество гидроксиэтиловых групп 
в положении С2 обеспечивают более стабильный 
(длительный) волемический эффект при схожих 
молекулярной массе и СЗ [21]. Таким образом, 
увеличение ХЗ у ГЭК третьего поколения позво-
лило им сохранить волемические характеристи-
ки, сопоставимые с 6% ГЭК 200/0,5, несмотря 
на существенную разницу в МВ (–35%) и СЗ 
(–20%).

Важно также отметить работы, демонстрирую-
щие положительное влияние ГЭК 130 на улучше-
ние реологических свойств крови [22, 23], микро-
циркуляцию [24, 25] и на снижение пористости со-
судистой стенки при различных патологиях [26].

Хотя растворы ГЭК 130 различных европей-
ских производителей сопоставимы между собой 

по показаниям, они не биоэквивалентны. Ряд 
авторов [27, 28] отмечают некоторые различия 
в свойствах в зависимости от исходного типа сы-
рья. Так, в отличие от препаратов, основу кото-
рых составляет кукуруза, крахмалы, производи-
мые из картофельного крахмала, содержат зна-
чимо большее количество фосфатов, что может 
негативно влиять на систему гемостаза и метабо-
лизм в печени. В частности, усиливается лизис 
сгустка, возможно появление билирубинемии. 
Также последние исследования показали, что на 
фоне применения ГЭК на основе картофеля по 
сравнению с ГЭК на основе кукурузы чаще раз-
вивается острая почечная недостаточность [29].

Таким образом, появление ГЭК третьего по-
коления наиболее полно отвечает современным 
представлениям о безопасном и эффективном 
коллоидном препарате.

Требования, предъявляемые к идеальному 
коллоидному объемзамещающему раствору 
Национальным исследовательским советом 
США (1963), представлены ниже.

СВОЙСТВА ИДЕАЛЬНОГО КОЛЛОИДНОГО 
ОБЪЕМЗАМЕЩАЮЩЕГО РАСТВОРА

– Надежный волемический эффект.
– Отсутствие накопления в тканях.
– Отсутствие аккумуляции в плазме.
– Отсутствие влияния на систему гемостаза 

и иммунную систему.
– Отсутствие токсичности, тератогенности, 

мутагенности.
– Отсутствие аллергических реакций.
– Хорошая совместимость с другими препара-

тами.
– Полное выведение почками.
– Отличный профиль безопасности.
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Чемерица Лобеля (чемерица лобелева, кукольник, чемерич-
ный корень, чемерка, чермис, черемица, волчок — Veratrum 
lobelianum Bernh) — это многолетнее травянистое растение, на-
считывающее около 25 видов, содержащее более 200 различных 
алкалоидов, которые являются токсичными [1]. Растение произ-
растает на Украине (Карпаты), в области центрального Кавказа, 
в Краснодарском крае и на северном Кавказе (Дагестан), в север-
ных районах Ленинградской области и Карелии. Растет по сырым 
лугам и кустарниковым зарослям в поймах рек, на болотах. На 
некоторых территориях растение находится под охраной, в том 
числе в Карелии и Ленинградской области.

Ядовитые алкалоиды содержатся во всех частях чемерицы 
(корни, стебель, листья). Выделено и изучено около 15 алкалои-
дов, изучение свойств других является перспективным для даль-
нейших исследований [1, 2]. Установлено противовоспалительное 
и антипролиферативное действие некоторых из них [2]. Изучено 
влияние ряда алкалоидов чемерицы на функцию сердечно-
сосудистой, нервной систем и желудочно-кишечного тракта. 
Например, провератрин и вератрамин обладают длительным ги-
потензивным эффектом, вызывают брадикардию, уменьшают ми-
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нутный объем сердца и оказывают гипотермиче-
ское действие. Гермитрин и неогермитрин воз-
буждают сосудистые барорецепторы, повышают 
возбудимость сосудодвигательного центра. Из 
корней растения выделен псевдоиервин — хло-
роформ.

Токсичность чемерицы обусловлена модифи-
кацией стероидного ядра или кислотными ради-
калами, входящими в состав молекулы алкалои-
дов. Вероятно, имеется несколько механизмов 
токсичности, и некоторые из них изучены лишь 
частично. Одним из наиболее актуальных пато-
физиологических механизмов можно считать от-
крытие натриевых каналов. Алкалоиды увели-
чивают проницаемость натриевых каналов кле-
ток, оказывая возбуждающее действие, которое 
быстро сменяется функциональным истощением 
[1]. Брадикардию объясняют увеличением вагус-
ного тонуса. Усиление стимуляции, связанное 
с блуждающим нервом, приводит к триаде сим-
птомов, известных как рефлекс Бецольда—
Яриша: гипотензия, брадикардия и апноэ. 
Считают, что другие изменения на ЭКГ, помимо 
брадикардии, вызваны прямым токсическим 
действием алкалоидов чемерицы на миокард. 
Это предположение подтверждается тем фактом, 
что атропин устраняет брадикардию, но не дру-
гие патологические изменения на ЭКГ [3–5].

Порошок чемерицы при нанесении на кожу 
или слизистые оболочки оказывает раздражаю-
щее действие, которое сменяется анестезирую-
щим. Рвота обусловлена прямым действием че-
мерицы на моторику желудка.

Различные экстракты чемерицы пытались 
применять в качестве антигипертензивных пре-
паратов, но из-за малой широты терапевтическо-
го действия эти средства были выведены с рын-
ка. В народной медицине применяются спирто-
вые или водочные настои из чемерицы, водные 
отвары и мази как болеутоляющее средство при 
воспалительных заболеваниях суставов, ревма-
тизме, невралгиях и миальгиях и как радикаль-
ное средство при педикулезе.

Наиболее часто отравления чемерицей проис-
ходят при использовании ее настоев для само-
стоятельного лечения алкоголизма на дому. 
Возможны казуистичные случаи отравления 
при приеме внутрь настойки чемерицы для уси-
ления эффекта опьянения или в результате «по-
искового поведения» при хроническом алкого-
лизме. Бывают случайные отравления, когда ис-
пользуют дикорастущие растения в супы и сала-
ты, принимая геллеборус (Veratrum album) за 

дикий чеснок (Allium ursinum) или за горечавку 
желтую (Gentiana lutea), а также пользуются 
народными рецептами лечения [1, 3, 6–8]. 
Например, до сих пор на Северном Кавказе 
(Дагестан) используют порошок корневища че-
мерицы с медом при лечении малярии.

Отравления, вызываемые чемерицей, явля-
ются одной из причин вызова «скорой помощи». 
Количество обращений по поводу отравления че-
мерицей невысокое, по г. Санкт-Петербургу 
и Ленинградской области оно значительно сни-
зилось за последние годы. Однако в ряде регио-
нов эти состояния составляют десятую часть от 
общего количества отравлений [9]. Случаи от-
равления чемерицей не широко известны и недо-
статочно освещены в медицинской литературе. 
Часто отравления чемерицей проходят под дру-
гими диагнозами, например: нарушение ритма 
и проводимости сердца неясного генеза, инток-
сикации неизвестной этиологии.

Отравление алкалоидами чемерицы обуслов-
ливает типичную клиническую картину, опи-
санную еще в XVIII веке основателем гомеопа-
тии Ганеманом: «Геллеборус (кукольник, чеме-
рица) производит угнетение всех функций орга-
низма, часто нельзя определить, видит ли и слы-
шит ли больной и владеет ли он хоть одним чув-
ством. Голова поворачивается из стороны в сто-
рону, сильное оцепенение или сопорозный сон; 
жажда к воде; сморщенный лоб, покрытый хо-
лодным потом; расширение зрачков. Глубокая 
меланхолия с тоской и отчаянием. Острый или 
хронический отек мозга вызывает судороги, хо-
рею, эклампсию. Часто единственным призна-
ком отравления являются диспепсические рас-
стройства, Геллеборус вызывает сильное урча-
ние и вздутие живота (тошнота, рвота, жидкий 
стул) и резкое замедление пульса со стойким па-
дением артериального давления».

Появление симптомов происходит в период от 
30 минут до 4 часов, а продолжительность забо-
левания может колебаться от 1 до 10 дней; одна-
ко с помощью поддерживающей терапии, паци-
енты, как правило, полностью выздоравливают 
в течение 24 часов. Нередки летальные исходы 
в результате отсроченной помощи и высокой 
токсичности вещества.

При приеме внутрь настойки, порошка высу-
шенного растения или молодой зелени наблюда-
ются первые проявления интоксикации: тошно-
та, многократная рвота, слюнотечение, головная 
боль, нарушения зрения, парестезии, головокру-
жение, боли в животе, диарея. Далее следуют 
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сердечно-сосудистые нарушения, такие как бра-
дикардия, нарушения сердечной проводимости, 
аритмии, артериальная гипотензия. При тяже-
лых отравлениях развиваются клонико-тони-
ческие судороги, коллапс и смерть [7].

Особенностью отравлений является вариа-
бельность степени выраженности клинических 
проявлений и изменений на ЭКГ, вызванных на-
рушениями ритма и проводимости [3, 4, 9]. Как 
показано в работе Rauber-Lüthy отравления ма-
лыми дозами чемерицы сопровождалось разно-
образной клинической картиной [1]. Из 11 детей 
(8–12 лет) после случайного приема чемерицы 
в молодежном лагере, где они собирали травы 
для приготовления свежего травяного чая, 
у двух детей (18%) не было симптомов отравле-
ния. Девять (82%) имели желудочно-кишечные 
симптомы, шесть (55%) — неврологические 
симптомы, и только у трех (27%) пациентов 
определялась брадикардия. Изучение электро-
кардиографических изменений при отравлении 
чемерицей показало, что обычно наблюдаются 
синусовая брадикардия до 38–40 в 1 мин, желу-
дочковая экстрасистолия, синоатриальные бло-
кады, отказ синусного узла с замещающим узло-
вым ритмом, АВ-блокады разной степени, а так-
же нарушения реполяризации (изменения зуб-
ца T, депрессия сегмента ST) [3, 4].

Даже при тяжелом отравлении алкалоиды че-
мерицы в крови пациентов обнаруживают не 
всегда [1]. Иногда удается найти алкалоиды че-
мерицы в содержимом желудка [10]. Это делает 
тщательный сбор анамнеза наиболее актуаль-
ным в диагностике отравления и подчеркивает 
необходимость исследования промывных вод.

Лечение состоит в поддерживающей терапии 
с акцентом на стабилизацию гемодинамики, вве-
дение атропина и вазопрессоров [5]. Способ-
ствуют быстрому устранению действия токсинов 
кардиотропные средства, препараты аденозин-
трифосфорной кислоты, кокарбоксилаза, вита-
мины группы B и внутривенные инфузии глюко-
зы, калия хлорида, магния сульфата [4, 6].

Примером отравления чемерицей является 
описываемое нами клиническое наблюдение.

Больной С., 42 лет, за 3 часа до прибытия к нему 

токсикологической бригады с целью опьянения при-

нял около 100 мл «чемеричной воды».

В момент осмотра жаловался на резкую общую 

слабость, тошноту, многократную рвоту, острые боли 

по всему животу, с наибольшей интенсивностью 

в эпигастральной области, боли сжимающего характе-

ра в области сердца. Объективно: вял, адинамичен, 

заторможен. Выражена бледность кожного покрова, 

акроцианоз, гипергидроз. Отмечается мышечная 

дрожь, судорожные подергивания икроножных 

мышц. Зрачки расширены, реакция их на свет вялая. 

Пульс 35 ударов в 1 мин, аритмичный, слабого напол-

нения и напряжения. Артериальное давление 

70/20 мм рт. ст. Тоны сердца приглушены. Частота 

дыхания 26 в 1 мин. Живот при пальпации болезнен-

ный в эпигастральной области, не напряжен. Резко 

усилена перистальтика кишечника.

На ЭКГ до терапии: синусовая брадикардия, 35 

в 1 мин, частая желудочковая экстрасистолия. Угол 

α +60°. AВ-блокада I степени, неполная блокада ле-

вого внутрижелудочкового тракта пучка Гиса. 

Регистри руются высокие остроконечные зубцы Т 

в отведениях V4–6.

Больному внутривенно введено 2 мл 0,1% раствора 

атропина, 60 мг преднизолона. После инъекции состо-

яние и самочувствие улучшились, артериальное дав-

ление 115/75 мм рт. ст., пульс 78 в 1 мин. Проведено 

промывание желудка через назогастральный зонд, 

в качестве адсорбента в желудок введен ваулен. Для 

восполнения ОЦК внутривенно капельно введено 

1500,0 мл жидкости: 5% раствора глюкозы, 0,9% рас-

твор хлорида натрия, 10,0 мл панангина, 2,0 мл кор-

диамина, 1,0 мл 5% раствора эфедрина.

ЭКГ после терапии: синусовый ритм с частотой 78 

в 1 мин, единичная желудочковая экстрасистола.

Транспортировка больного выполнена в горизон-

тальном положении, госпитализация — в токсикологи-

ческий центр. Полное выздоровление — на 3-и сутки.

Наблюдаемый клинический случай интокси-
кации демонстрирует типичные клинические 
симптомы, вызываемые отравлением чемери-
цей. Тщательный сбор анамнеза позволил выя-
вить причину. Своевременная поддерживающая 
терапия атропином в сочетании с глюкозой 
и электролитами привела к быстрому благопри-
ятному исходу.

В случае диагноза отравления чемерицей не-
обходимо:

– придать горизонтальное положение, при-
нять меры, предупреждающие аспирацию;

– обеспечить внутривенный доступ;
– провести ЭКГ-диагностику нарушений рит-

ма;
– внутривенно ввести атропин в дозе 1 мг вну-

тривенно, с повторным введением до купирова-
ния брадикардии (обычно достаточно 2 мг);

– начать интенсивную инфузионную терапию 
с 1000 мл кристаллоидных растворов, 500 мл 
5% раствор глюкозы с панангином 20,0 мл (или 
10,0 мл 4% раствора натрия хлорида и 5,0 мл 
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25% раствора сульфата магния), скорость инфу-
зии ориентировочно в 1-й час — 1000,0 мл, во 
2-й час — 500,0 мл. Коллоидные растворы (рас-
творы декстрана, гидроксиэтилированного 
крахмала) вводят в соотношении 1 : 2, 1 : 3 в за-
висимости от тяжести состояния больного;

– при токсическом шоке ввести глюкокорти-
коиды: преднизолон в дозе 2–3 мг/кг массы 
тела, дексаметазон или гидрокортизон в эквива-
лентной дозе;

– при стойкой артериальной гипотензии на-
значить вазопрессоры: дофамин 200 мг или 
1–2 мл 0,2% раствора норэпинефрина в 400 мл 
5% раствора глюкозы внутривенно капельно, 
титруя до стабилизации АД (допустимо введение 
эфедрина, мезатона, кордиамина, кофеина);

– выполнить промывание желудка через 
зонд, ввести энтеросорбент (активированный 
уголь, ваулен, СКН в виде водной взвеси через 
рот или зонд), слабительное средство.
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ВВЕДЕНИЕ

Совершенствование скорой и специализированной стационарной 
медицинской помощи (СМП) является одной из основных задач ре-
гиональных программ развития здравоохранения до 2020 года, соз-
данных на основе Государственной программой Российской 
Федерации «Развитие здравоохранения», утвержденной распоряже-
нием Правительства РФ от 24.12.2012 № 2511-р. В рамках про-
грамм планируется организация стационарных отделений скорой 
медицинской помощи в субъектах РФ к 2018 г. с учетом реальной 
потребности и на основании комплексного плана развития здравоох-
ранения субъектов РФ. Обоснование коечной мощности СтОСМП 
требует выполнения расчетов необходимого числа коек на основа-
нии апробированных нормативов потребности в койках СМП. В ра-
боте приводится пример данных расчетов.

Цель исследования: привести пример расчета необходимого 
числа коек стационарного отделения скорой медицинской помощи.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Реализация приказов Минздравсоцразвития РФ от 02.08.2010 г. 
№ 586н «О внесении изменений в порядок оказания скорой меди-
цинской помощи, утвержденный Минздрав соцраз вития РФ от 1 но-
ября 2004 г. № 179» и от 17.05.2012 № 555н «Об утверждении но-
менклатуры коечного фонда по профилям медицинской помощи» 
позволила заложить основу для формирования коек СтОСМП много-
профильного стационара, в частности койки СМП краткосрочного 
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пребывания до 3 койко-дней включительно (КрП), 
койки СМП суточного пребывания или динамиче-
ского наблюдения (ДН).

Опыт апробации коек СМП СтОСМП в СПбНИИ 
СП им. И. И. Джанелидзе позволил группе авторов 
[1] рекомендовать следующие научно обоснованные 
нормативы потребности в койках СМП, в том числе 
ДН и КрП, равных соответственно: удельный вес 
в коечном фонде стационара — 9,41% (1,80% 
и 7,61%), рекомендуемая обеспеченность населения 
койками (на 10 000 чел.) — 1,11 (0,21 и 0,90) (на 1 об-
ращение в сутки) — 0,31 (0,06 и 0,25) (табл. 1).

В качестве примера расчета числа коек СМП ис-
пользованы условия и показатели работы Н-ской 
больницы СМП (БСМП) на 870 коек, в которую 
ежесуточно в среднем обращается 196 пациентов, 
проживающих в зоне ответственности учреждения 
с численностью прикрепленного населения, равной 
560 тысяч человек. При определении числа коек 
использованы следующие формулы: число коек 
(по нормативу удельный вес в коечном фонде стаци-
онара) равно общему числу коек в стационаре, 
умноженному на соответствующий норматив и раз-
деленному на 100%; число коек (по нормативу обе-
спеченности населения койками (на 10 000 чел.)) — 
численности прикрепленного населения, умножен-
ной на соответствующий норматив разделенной на 
10 000; число коек (по нормативу обеспеченности 
населения койками (на 1 обращение в сутки)) — 

ежесуточному среднему числу обращений, умно-
женному на соответствующий норматив.

Расчеты показали, что необходимое число 
коек СМП (ДН и КрП) в соответствии с нормати-
вами потребности в койках составляет соответ-
ственно: по удельному весу в коечном фонде ста-
ционара: 82 (16 и 66), по обеспеченности населе-
ния койками (на 10 000 чел.): 62 (12 и 50), по обе-
спеченности населения койками (на 1 обращение 
в сутки): 61 (12 и 49) (табл. 2).

Значительные различия числа коек СМП, опре-
деленных по разным нормативам (более чем на 20 
коек), требуют от руководителей БСМП поиска 
оптимального числа коек в зависимости от регио-
нальных особенностей и опыта их работы. Опыт 
работы коек СМП в СтОСМП СПбНИИ СП им. 
И. И. Джанелидзе показывает, что норматив 
«удельный вес в коечном фонде стационара» край-
не зависим от формирования потоков экстренной 
госпитализации в регионе, норматив «обеспечен-
ность населения койками СМП (на 10 000 чел.)» 
недооценивает уровень внешней и внутренней ми-
грации в регионе, в связи с этим наиболее досто-
верным является норматив обеспеченности насе-
ления койками (на 1 обращение в сутки).

Таким образом, рекомендуемое оптимальное чис-
ло коек СМП в БСМП должно быть равно 61 койке, из 
них 12 коек СМП динамического наблюдения и 49 
коек СМП краткосрочного пребывания.

Таблица 1
Значения нормативов потребности в койках СМП (ДН и КрП) 

Наименование коек
Удельный вес 

в коечном фонде 
стационара

Обеспеченность 
населения койками 

(на 10 000 чел.)

Обеспеченность населения 
койками 

(на 1 обращение в сутки)

СМП, в том числе: 9,41% 1,11 0,31

динамического наблюдения 1,80% 0,21 0,06

краткосрочного пребывания 7,61% 0,90 0,25

Таблица 2
Необходимое число коек СМП (ДН и КрП) в соответствии с нормативами потребности в койках

Наименование коек
Удельный вес 

в коечном фонде 
стационара

Обеспеченность 
населения койками 

(на 10 000 чел.)

Обеспеченность населения 
койками 

(на 1 обращение в сутки)

СМП, в том числе: 81,9 62,2 60,8

динамического наблюдения 15,7 11,8 11,8

краткосрочного пребывания 66,2 50,4 49,0

Литература
1.  Парфенов В. Е., Багненко С. Ф., Мирошниченко А. Г. и др. Научно обоснованный расчет коек стационарного 

отделения скорой медицинской помощи // Скорая медицинская помощь. — 2013. — № 2. — С. 72–77.

Поступила в редакцию 27.06.2013 г.



№ 3/2013 г.

54

 СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

ВВЕДЕНИЕ

В последнее десятилетие в детской травматологии происходят 
глобальные изменения. Эти изменения коснулись самой концеп-
ции оперативного лечения переломов. Появились новые виды за-
крытого остеосинтеза: «малоинвазивный», «минимально-
инвазивный», «биологический», «функциональный», отражаю-
щие концептуальные изменения в подходах к оперативному лече-
нию переломов, произошедшие за счет отказа от анатомической 
репозиции, жесткой фиксации и межфрагментарной компрессии 
в пользу фиксации эластичной, допускающей микроподвижность 
костных фрагментов [1, 2]. Важнейшим требованием становится 
необходимость соблюдения баланса между стабильностью фикса-
ции и биологическими особенностями костной ткани в детском 
возрасте. Тем не менее, до настоящего времени взгляды детских 
травматологов-ортопедов на стратегический вопрос выбора даже 
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не столько методов, сколько принципов оказа-
ния специализированной помощи при лечении 
переломов у детей часто диаметрально противо-
положны.

Различные травматологические школы актив-
но пропагандируют методики, отличающиеся 
друг от друга и способами, и продолжительностью 
стабилизации переломов. При лечении переломов 
длинных костей в детском возрасте до последнего 
времени предпочтение отдавалось консерватив-
ным способам: гипсовой иммобилизации, скелет-
ному вытяжению, реже аппаратам внешней фик-
сации [1, 3, 4]. Однако сейчас появились новые 
функционально стабильные способы лечения пе-
реломов, современные антибиотики, более совер-
шенные способы визуализации. Повсеместно ис-
пользуются новые электронно-оптические преоб-
разователи с узким пучком и малыми дозами из-
лучения. Все это позволяет пересмотреть «консер-
вативную концепцию» лечения переломов длин-
ных трубчатых костей у детей.

Под малоинвазивными функционально-ста-
биль ными методами фиксации понимают не 
только и не столько косметичные интраопераци-
онные доступы, сколько отсутствие оперативно-
го доступа в зоне перелома, и в связи с этим от-
сутствие дополнительной травматизации мяг-
ких тканей и надкостницы. Современные мето-
дики дают возможность добиться оптимальной 
репозиции и стабилизации отломков при отсут-
ствии внешней иммобилизации или аппаратных 
конструкций, что позволяет начать раннее вос-
становительное лечение [1, 4, 5, 6]. Подобный 
остеосинтез способствует ранней активизации 
больного, позволяет избежать длительного вы-
нужденного положения, значительно снижает 
время пребывания ребенка в стационаре, укора-
чивает период восстановительного лечения 
и т. д. [3, 7]. Таким образом, речь идет о суще-
ственном улучшении качества жизни как паци-
ента, так и его родственников.

Цель исследования: определить эффектив-
ност хирургического лечения переломов длин-
ных костей конечностей у детей при использова-
нии современных технологий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы результаты оперативного 
лечения 599 пострадавших детей, находивших-
ся в отделении детской травматологии Респуб-
ликанского научного центра экстренной меди-
цинской помощи (РНЦЭМП) в период 2009–
2011 гг.

Больные с переломами длинных костей ко-
нечностей по сегментам распределились следую-
щим образом: плечо — 352 (58,7%), из них чрез- 
и надмыщелковые переломы плечевой кости — 
327 (93%); предплечье — 93 (15,6%), бедро — 76 
(12,7%) и голень — 78 (13%). Традиционные ме-
тоды остеосинтеза (открытая репозиция и интра-
медуллярный остеосинтез штифтами и спицами) 
применены в 211 (35,2%) наблюдениях.

Малоинвазивные методы остеосинтеза с при-
менением современных технологий (электронно-
оптический преобразователь, спицестержневые 
аппараты наружной фиксации) были выполнены 
в 388 (64,8%) случаях. Малоинвазивные хирур-
гические методы по сегментам распределились 
следующим образом: плечо — 224 (57,7%), из 
них чрез- и надмыщелковые переломы плечевой 
кости — 204 (91,1%), предплечье — 69 (17,8%), 
бедро — 32 (8,2%), голень — 63 (16,2%).

С учетом поврежденного сегмента конечностей 
применяли следующие малоинвазивные методы 
остеосинтеза: стабильно-функциональный остео-
синтез методики НИИТО МЗ РУз, остеосинтез 
спицестержневыми аппаратами наружной фик-
сации, внеочаговый компрессионно-дистрак-
ционный остеосинтеза аппаратом Илизарова, ин-
трамедуллярный остеосинтез спицами, либо осте-
осинтез перекрещивающими спицами в зависи-
мости от локализации перелома костей конечно-
стей закрытым способом под контролем элек-
тронно-оптического преобразователя.

Для прогнозирования и выбора тактики лече-
ния при травмах у детей, а также с целью обеспе-
чения адекватной дифференциальной диагности-
ки использована компьютерная программа диа-
гностики и оценки тяжести травмы у детей, раз-
работанная в нашей клинике (Свидетельство на 
программу для ЭВМ № DGU 01036 Патентного 
ведомство РУз), которая оценивала состояние по-
страдавших детей в баллах. Пострадавшие лег-
кой степени набрали от 3 до 6 баллов, средней 
степени — от 6 до 8 баллов, тяжелой степени — 
от 8 до 12,8 балла, пострадавшие крайне тяже-
лой степени — более 12,8 балла.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Выбор хирургического метода лечения детей 
с переломами длинных костей конечностей зави-
сел от характера самого перелома с учетом воз-
раста ребенка, а также наличия сопутствующих 
повреждений и травматического шока.

Показаниями к раннему остеосинтезу перело-
мов длинных костей явились открытые неста-
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бильные переломы и закрытые переломы длин-
ных костей со значительным смещением кост-
ных отломков, нестабильные повреждения ко-
стей таза с нарушением его непрерывности.

Особую проблему представляет собой выбор 
метода лечения у детей с сочетанными и множе-
ственными повреждениями. Основными крите-
риями при выборе метода фиксации перелома 
в раннем периоде подобных повреждений явля-
ются общее состояние пострадавшего и травма-
тичность предполагаемой операции.

Показаниями к отсроченному остеосинтезу 
у детей с переломами длинных костей конечно-
стей считали не достигнутую репозицию после 
проводимого консервативного лечения перело-
мов или вторичное смещение костных отломков 
с неудовлетворительным стоянием после пер-
вичной репозиции.

Другим показанием к отсроченному остеосин-
тезу было наличие у пострадавших с сочетанной 
и множественной травмой во время проведения 
хирургического вмешательства по поводу угро-
жающих жизни состояний (повреждений черепа 
или внутренних органов), нестабильной гемоди-
намики или низких показателей гемограммы.

Нами проанализированы предпосылки для 
проведения отсроченного остеосинтеза длинных 
костей у детей с сочетанной травмой. В 36 на-
блюдениях остеосинтез проведен в отсроченном 
порядке после лечения повреждений ОДС мето-
дом скелетного вытяжения.

У 14 пострадавших остеосинтез проведен 
в отсроченном порядке после обычной иммоби-
лизации переломов гипсовой лонгетой либо ши-
нами различных конструкций. Из них 8 детей 
поступили в состоянии тяжелого травматиче-
ского шока, с клинической картиной внутрен-
него кровотечения или сдавления головного 
мозга. Этим пострадавшим проведено экстрен-
ное хирургическое вмешательство с целью оста-
новки внутреннего кровотечения, устранения 
причины сдавления мозга. С учетом нестабиль-
ности показателей гемодинамики и показате-
лей гемограммы стабилизация переломов не 
проведена. Шесть пострадавших переведены из 
других лечебных учреждений на 3-и сутки 
и позже после получения травмы. Еще в 8 слу-
чаях хирургические вмешательства на конечно-
стях выполнены в отсроченном порядке после 

вторичного смещения костных отломков в гип-
совой повязке.

С учетом того, что больные в этой группе со 
стабильной гемодинамикой и предварительной 
подготовкой были подвергнуты хирургическому 
вмешательству в более поздние сроки, нередко 
применялся открытый интрамедуллярный остео-
синтез либо комбинация способов остеосинтеза 
с учетом локализации и характера перелома.

Изучение ближайших результатов лечения 
в группе раннего хирургического лечения пере-
ломов длинных костей при сочетанной травме 
ОДС (144 детей — 71,3%) выявило хорошие ре-
зультаты у 123 (85,4%) детей со средним баллом 
тяжести состояния 8,2. Удовлетворительные ре-
зультаты получены у 15 (10,4%) детей со сред-
ним баллом тяжести состояния 12,2.

Неудовлетворительные результаты наблюда-
лись у 6 (4,1%) детей со средним баллом тяже-
сти состояния 19,8.

Изучение ближайших результатов лечения 
в группе отсроченного хирургического лечения 
переломов при сочетанной травме (58 случаев) 
показало хорошие результаты у 50 (86,2%) де-
тей со средним баллом тяжести состояния 7,7.

Удовлетворительные результаты были у 6 
(10,3%) детей со средним баллом тяжести 15,6.

Неудовлетворительные результаты наблюда-
лись у 2 (3,4%) детей со средним баллом тяже-
сти 20,3.

ВЫВОДЫ

1. При определении тактики хирургического 
лечения переломов длинных костей конечно-
стей у детей в остром периоде травмы приори-
тет принадлежит применению малоинвазив-
ных методов остеосинтеза, что особенно важ-
но при сочетанных и множественных повреж-
дениях.

2. Выбор метода хирургического лечения пере-
ломов длинных костей конечностей у детей 
и времени его применения зависит от состоя-
ния ребенка и характера полученных им по-
вреждений.

3. Тщательное определение показаний к проведе-
нию раннего и отсроченного остеосинтеза по-
зволяет получать положительные результаты 
лечения как при раннем, так и при отсрочен-
ном остеосинтезе в 85,4% и 86,2% случаев.
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ИНФОРМАЦИЯ

ОТЧЕТ О ПРОВЕДЕНИИ ВСЕРОССИЙСКОЙ 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКОЙ КОНФЕРЕНЦИИ 
«СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ-2013»

В соответствии с Приказом Минздрава России от 26 февраля 2013 г. № 93 «Об утверждении Плана на-
учно-практических мероприятий Министерства здравоохранения Российской Федерации на 2013 год» 
и приказом Минздрава России от 29.04.2013 г. № 271 «О проведении Всероссийской научно-практиче-
ской конференции «Скорая медицинская помощь-2013» 13–14 июня 2013 года в Санкт-Петербурге со-
стоялась Всероссийская научно-практическая конференция «Скорая медицинская помощь-2013».

Организаторами конференции являлись:
— Министерство здравоохранения Российской Федерации;
— Российская академия медицинских наук;
— Северо-Западное отделение Российской академии медицинских наук;
— Санкт-Петербургский государственный медицинский университет им. акад. И. П. Павлова;
— Северо-Западный государственный медицинский университет им. И. И. Мечникова;
— Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе;
— Всероссийский центр медицины катастроф «Защита»;
— Комитет по здравоохранению Санкт-Петербурга;
— Военно-медицинская академия им. С. М. Кирова;
— Российское общество скорой медицинской помощи.
В конференции приняло участие 500 делегатов, представлявших почти все регионы Российской 

Федерации.
На конференции были рассмотрены следующие основные вопросы:
1. Анализ функционирования скорой медицинской помощи в условиях финансирования по си-

стеме обязательного медицинского страхования (опыт предшествующих месяцев 2013 года).
2. Актуальные вопросы информационного обеспечения скорой медицинской помощи в условиях 

обязательного медицинского страхования.
3. Состояние и перспективы взаимодействия скорой медицинской помощи и Всероссийской 

службы медицины катастроф.
4. Актуальные проблемы диагностики и этапного лечения сочетанной механической травмы.
5. Методологические вопросы создания клинических рекомендаций (протоколов) по скорой меди-

цинской помощи.
6. Пути повышения уровня профессиональной подготовки специалистов скорой медицинской по-

мощи.
В первый день проведения конференции (13 июня 2013 г.) состоялось пленарное заседание, на ко-

тором были заслушаны следующие доклады:
— Современное состояние и перспективы развития скорой медицинской помощи в Российской 

Федерации (С. Ф. Багненко, Санкт-Петербург, Россия);
— Аварийный и кризисный менеджмент в аэропорту города Франкфурт-на-Майне (Германия) 

(W. Gaber, Франкфурт-на-Майне, Германия);
— Становление экстренной медицины как самостоятельной специальности в Эстонии 

(В. Ю. Новак, Нарва, Эстония);
— Взаимодействие служб скорой медицинской помощи и медицины катастроф при чрезвычай-

ных ситуациях в Республике Узбекистан (А. М. Хаджибаев, Х. Э. Анваров, К. С. Ризаев, г. Ташкент, 
Республика Узбекистан).

В этот же день (13.06.2013 г.) прошло совместное заседание профильных комиссий по специаль-
ности «скорая медицинская помощь» и по медицине катастроф Министерства здравоохранения 
Российской Федерации. Одной из важных тем обсуждения данного совместного заседания был во-
прос о необходимости введения в номенклатуру специальностей специалистов с высшим и послеву-
зовским медицинским и фармацевтическим образованием в сфере здравоохранения Российской 
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Федерации специальности «медицина катастроф». В ходе дискуссии было высказано мнение о целе-
сообразности продолжения работы профильных комиссий по медицине катастроф и по специально-
сти «скорая медицинская помощь» Минздрава России по изучению целесообразности введения в но-
менклатуру специальностей специалистов с высшим и послевузовским медицинским и фармацевти-
ческим образованием в сфере здравоохранения Российской Федерации специальности «медицина 
катастроф» с целью ее завершения и представления в Минздрав России.

Во второй день конференции (14 июня 2013 г.) состоялись следующие секционные заседания:
– секция 1 «Актуальные организационные проблемы догоспитального и госпитального этапов 

скорой медицинской помощи»;
– секция 2 «Актуальные вопросы медицины катастроф»;
– секция 3 «Клинические аспекты скорой медицинской помощи на догоспитальном и госпиталь-

ном этапах»;
– секция 4 «Нерешенные проблемы сочетанных и множественных повреждений»;
– секция 5 «Оказания помощи больным с острыми нарушениями мозгового кровообращения в ре-

гиональных сосудистых центрах. Нейрососудистая хирургия в остром периоде инсульта»;
– секция 6 «Актуальные вопросы неотложной хирургии при черепно-мозговой и спинальной трав-

ме. Неотложные состояния в неврологии и нейрохирургии».
В течение двух дней работы конференции были обсуждены важные вопросы организации и оказа-

ния скорой медицинской помощи. Участие в конференции позволило специалистам обменяться про-
фессиональным опытом и мнениями в сфере оказания скорой медицинской помощи.

РЕЗОЛЮЦИЯ КОНФЕРЕНЦИИ

1. Одобрить доклады, представленные на Всероссийской научно-практической конференции 
«Скорая медицинская помощь-2013».

2. Членам профильной комиссии по специальности «скорая медицинская помощь» Минздрава 
России принять участие в подготовке клинических рекомендаций (протоколов) оказания скорой ме-
дицинской помощи на догоспитальном и госпитальном этапах. Срок представления в Минздрав 
России подготовленных клинических рекомендаций (протоколов) оказания скорой медицинской по-
мощи — декабрь 2013 года.

3. Профильной комиссии по специальности «скорая медицинская помощь» направить в Мини-
стер ство здравоохранения Российской Федерации предложения по внесению изменений в стандарты 
оказания скорой медицинской помощи.

4. Рекомендовать рабочим (экспертным) группам профильных комиссий по специальности «ско-
рая медицинская помощь» и по медицине катастроф Минздрава России организовать тесное взаимо-
действие в вопросах подготовки специалистов, разработки единых принципов и стандартов оказа-
ния медицинской помощи, оснащения транспортных средств, предназначенных для медицинской 
эвакуации больных и пострадавших медицинским оборудованием и специальными укладками. 
О проделанной работе заслушать членов рабочих (экспертных) групп на одном из заседаний про-
фильных комиссий в 2014 году.

5. Считать целесообразным продолжить работу профильных комиссий по медицине катастроф 
и по специальности «скорая медицинская помощь» Минздрава России по изучению целесообразно-
сти введения в номенклатуру специальностей специалистов с высшим и послевузовским медицин-
ским и фармацевтическим образованием в сфере здравоохранения Российской Федерации специаль-
ности «медицина катастроф» с целью ее завершения и представления в Минздрав России.

6. Членам профильной комиссии по медицине катастроф Минздрава России рекомендовать про-
должить разработку клинических рекомендаций по синдромальному принципу в медицине ката-
строф, завершить ее и материалы представить в Минздрав России до конца 2013 года.

7. Сформировать рабочую группу (А. Г. Мирошниченко, И. П. Миннуллин, Н. В. Разумный, 
А. А. Завражнов, В. В. Бояринцев, Л. В. Борисенко, М. В. Быстров) для осуществления работ по со-
гласованию разрабатываемых клинических рекомендаций (протоколов) оказания скорой медицин-
ской помощи с клиническими рекомендациями оказания медицинской помощи пострадавшим в ре-
зультате чрезвычайных ситуаций в медицины катастроф (для пострадавших терапевтического и хи-
рургического профилей).
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8. Одобрить предложение по созданию межведомственной информационной структуры для вза-
имодействия оперативно-диспетчерских служб территориальных центров медицины катастроф 
и скорой медицинской помощи. Рекомендовать профильным комиссиям по медицине катастроф 
и по специальности «скорая медицинская помощь» Минздрава России осуществлять взаимодей-
ствие и содействовать созданию информационной структуры, направленной на повышение эффек-
тивности медицинской помощи пострадавшим в чрезвычайных ситуациях и в режиме повседневной 
деятельности.

9. В связи с актуальностью вопросов информатизации скорой медицинской помощи и медици-
ны катастроф одно из очередных заседаний профильной комиссии по специальности «скорая меди-
цинская помощь» Минздрава России посвятить этой теме.

10. Поддержать предложение профильной комиссии по медицине катастроф Минздрава России 
по увеличению объема подготовки специалистов авиамедицинских бригад скорой медицинской по-
мощи, в первую очередь, по вопросам оказания медицинской помощи при сочетанных и множе-
ственных травмах, прежде всего, с использованием имеющихся образовательных мощностей (СПб 
НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе, кафедры скорой медицинской помощи вузов).

11. Продолжить работу по вопросам совершенствования форм статистической отчетности оказа-
ния скорой медицинской помощи в рамках функционирования в системе обязательного медицин-
ского страхования.
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ВВЕДЕНИЕ

Повышение готовности госпитального этапа скорой меди-
цинской помощи и специализированных отделений многопро-
фильных стационаров к нарастающему потоку обращений 
больных и пострадавших остается актуальной задачей отече-

СКОРАЯ ПОМОЩЬ В СТАЦИОНАРЕ
INTRAHOSPITAL EMERGENCY MEDICAL CARE
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В статье представлены результаты работы отделения скорой медицинской помощи краткосрочного пре-
бывания Санкт-Петербургского НИИ скорой помощи им. И. И Джанелидзе за 2011 год. Определено, что 
работа отделения скорой медицинской помощи краткосрочного пребывания способствует снижению нео-
боснованной госпитализации в хирургические отделения стационара (удельный вес пациентов, не потре-
бовавших оказания специализированной медицинской помощи в условиях стационара, составил в 2011 г. 
45,6%, удельный вес пациентов специализированных отделений с короткими сроками пребывания до 
3 койко-дней включительно сократился с 40% в 2008 г. до 15% в 2011 г.). Формирование коек отделения 
привело к концентрации в стационаре пациентов с формами заболеваний, требующими более частого опе-
ративного лечения (оперативная активность увеличилась с 25,9% в 2008 г. до 41,0% в 2011 г.), что способ-
ствовало более эффективному использованию коечного фонда медицинской организации.
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The paper presents the work experience of short term treatment unit of I. I. Dzhanelidze Research 
Institute of Emergency Medicine. This subdivision promotes the reduce unreasonable hospitalization to 
surgery of hospital (the proportion of patients did not require specialized hospital treatment was 45,6% in 
2011, the proportion of patients of short term treatment departments (up to 3 days) reduced from 40% in 
2008 to 15% in 2011). The formation of short term treatment unit led to increase of hospital patient ratio 
with complicated diseases requiring operational treatment more frequently (operational activity increased 
from 25,9% in 2008 to 41,0% in 2011), that contributed to an effective use of bed capacity of hospital.
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ственного здравоохранения. Вступление в силу 
Приказа Минздрав соцразвития России от 2 ав-
густа 2010 г. № 586н «О внесении изменений 
в порядок оказания скорой медицинской помо-
щи, утвержденный Минздравсоцразвития 
России от 1 ноября 2004 г. № 179» и Приказа 
Минздрав соц развития России от 17 мая 
2012 г. № 555н «Об утверждении номенклату-
ры коечного фонда по профилям медицинской 
помощи» открыло новые возможности рефор-
мирования госпитального этапа скорой меди-
цинской помощи: создание отделений скорой 
медицинской помощи краткосрочного пребы-
вания многопрофильного стационара. Основ-
ными задачами нового типа подразделения 
стали повышение объема оказания скорой ме-
дицинской помощи и снижение частоты необо-
снованных направлений пациентов в специа-
лизированные отделения многопрофильного 
стационара.

Изучение опыта работы отделения скорой ме-
дицинской помощи краткосрочного пребывания 
(ОСМПКрП) многопрофильного стационара, соз-
данного в Санкт-Петербургском НИИ скорой по-
мощи им. И. И. Джанелидзе (СПбНИИСП), 
и оценка деятельности специализированных от-
делений многопрофильного стационара после 
внедрения данной технологии являются крайне 
важными.

Цель исследования: проанализировать ре-
зультаты работы отделения скорой медицинской 

помощи краткосрочного пребывания многопро-
фильного стационара.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

В работе использованы данные отчетов меди-
цинской информационной системы НИИ скорой 
помощи им. И. И. Джанелидзе за 2008–2012 гг., 
данные отчетов медицинского информационного 
аналитического центра Санкт-Петербурга за 
2009 и 2011 гг. При выполнении исследования 
применялись статистические методы обработки 
материала, которые включали расчет экстенсив-
ных показателей, определение достоверности 
различия показателей (критерий t).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По данным медицинского информационного 
аналитического центра Санкт-Петербурга уро-
вень госпитализации населения города в 2011 г. 
вырос на 26% по сравнению с 2010 г., доля экс-
тренной госпитализации в 2011 г. составила 
68,3% (467 055 чел.). В структуре экстренной го-
спитализации наблюдается увеличение частоты 
тяжелых и среднетяжелых форм патологии [1].

Анализ динамики обращаемости в СПбНИИСП 
показал, что в 2011 г. уровень обращаемости в ста-
ционарное отделение скорой медицинской помо-
щи (далее — СтОСМП) оказался на 7,8% выше по-
казателя 2009 г. (рис. 1).

Увеличение потока больных, направленных 
по экстренным показаниям в СПбНИИСП, обу-
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Рис. 1. Динамика числа обращений больных (пострадавших) в СтОСМП и числа больных, выписанных 
на амбулаторное лечение из СтОСМП
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словило необходимость внедрения новой органи-
зационной технологии работы СтОСМП, что по-
зволило увеличить долю больных (пострадав-
ших), направленных на амбулаторное лечение, 
на 65,3% с 15 657 в 2009 г. до 24 264 в 2011 г.

Исследование результатов оказания СМП на 
госпитальном этапе 60 958 больным и пострадав-
шим, поступившим в СтОСМП в 2011 г., показа-
ло, что 24 264 пациента (39,8%) не потребовали 
лечения в стационарных условиях, 3523 пациен-
там (5,8%) оказана СМП на койках ОСМПКрП 
и только 33 171 пациентов (54,4%) были направ-
лены в специализированные отделения (рис. 2). 
Таким образом, удельный вес больных (постра-
давших), не потребовавших лечения в специали-
зированных отделениях, составил 45,6%.

Для оптимизации оказания помощи больным 
и пострадавшим в стационарных условиях 
в 2009 г. было инициировано формирование тес-
но связанного со СтОСМП 40-коечного 
ОСМПКрП, путем реорганизации одного из спе-
циализированных отделений хирургического 
профиля. В основу данного решения положена 
необходимость выделения из всего потока до-
ставляемых в стационар пациентов групп боль-
ных, не требующих лечения в специализирован-
ных отделениях, но нуждающихся в оказании 
СМП в неотложной форме заболеваний в стацио-
нарных условиях в течение 3 койко-дней. 
Основными критериями отбора для госпитализа-
ции на это отделение стали необходимость про-

ведения дифференциальной диагностики и уточ-
нения диагноза, необходимость краткосрочного 
лечения больных и пострадавших, состояние ко-
торых не угрожает жизни. Лечение и диагности-
ка в данной группе пациентов выполнялись вра-
чом СМП, при необходимости с учетом консуль-
таций врачей-специалистов по профилю заболе-
ваний.

Анализ работы ОСМПКрП свидетельствует, 
что за 2011 г. госпитализированы 3523 больных 
(пострадавших). Из них 2219 (63%) пациентов 
после обследования и курса консервативной те-
рапии выписаны на амбулаторное лечение, 1303 
(37%) переведены в специализированные отде-
ления, в том числе 508 (39%) человек направле-
ны на оперативное лечение после дообследова-
ния и динамического наблюдения. Оборот койки 
составил 90,8, средняя длительность пребыва-
ния пациента на койке — 3,6 койко-дня, леталь-
ность — 0,6%.

Обнаруженный факт наличия в структуре па-
циентов по исходам оказания помощи значи-
тельной доле больных (37%) ОСМПКрП, переве-
денных после дообследования и краткосрочного 
лечения в специализированные отделения, по-
требовал отдельного изучения. Анализ перечня 
показаний к госпитализации в данной группе 
больных и пострадавших выявил его расшире-
ние за счет дополнения поводами для госпитали-
зации в специализированные стационарные от-
деления в связи с недостатком коечной мощно-
сти специализированных отделений.

Как отмечено ранее, рост экстренной госпита-
лизации и увеличение количества тяжелых 
и среднетяжелых форм заболеваний потребова-
ли изменения технологии работы института, 
в частности ужесточения отбора на госпитализа-
цию за счет внедрения СтОСМП и ОСМПКрП, 
что позволило значительно увеличить его про-
пускную способность. Вместе с тем сохраняю-
щийся значительный уровень непрофильной го-
спитализации в ОСМПКрП свидетельствует о со-
храняющемся недостатке коечной мощности 
специализированных отделений при прежних 
алгоритмах оказания специализированной по-
мощи в условиях стационара.

Наибольшая потребность в специализирован-
ной экстренной помощи из 1303 пациентов, пе-
реведенных после дообследования и краткосроч-
ного лечения в специализированные отделения, 
в дальнейшем была выявлена в группе 814 
(60,7%) больных и пострадавших хирургическо-
го (32,7%), гинекологического (20,1%) и уроло-

Рис. 2. Распределение больных (пострадавших) 
по исходам оказания СМП в СтОСМП в 2011 г.
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гического (7,9%) профиля. Обнаруженные дан-
ные требуют отдельного изучения и возможно 
потребуют изменения алгоритмов оказания спе-
циализированной стационарной помощи.

Интересные результаты получены при анализе 
результатов работы специализированных отделе-
ний хирургического профиля после формирова-
ния ОСМПКрП. С целью оценки непрофильной 
госпитализации на специализированные отделе-
ния был выбран ряд диагнозов-маркеров по клас-
сификации МКБ-10, чаще всего требующих дооб-
следования и краткосрочного лечения, таких 
как: «K29. Гастрит и дуоденит», «K66. Другие 
поражения брюшины», «K86. Другие болезни 
поджелудочной железы», «N11. Хронический ту-
булоинтерстициальный нефрит», «R10. Боли 
в области живота и таза».

Выяснено, что в течение 2008–2011 гг. на-
блюдалась отрицательная динамика числа про-
леченных больных с вышеперечисленными 
диагнозами-маркерами на 1-м и 5-м хирургиче-
ских отделениях (ХО) (табл. 1).

После открытия ОСМПКрП наиболее значи-
мые изменения произошли в группах больных 
с диагнозами, требующими динамического на-
блюдения, такими как «R10. Боли в области жи-
вота и таза», при которых снижение числа паци-
ентов составило 30,8% в 1-м ХО и 41,0% в 5-м 
ХО, а также «K29. Гастрит и дуоденит», при ко-

тором наблюдалось снижение числа больных на 
54,9% в 1-м ХО и только на 4,2% в 5-м ХО. 
Общее снижение количества пациентов 
с диагнозами-маркерами, не требующими лече-
ния в специализированных отделениях, оказа-
лось равным 41,3% на 1-м ХО и 35,3% на 5-м ХО.

Дальнейшее исследование также подтвердило 
ранее обнаруженную тенденцию концентрации 
пациентов средней и тяжелой степени тяжести 
в специализированных отделениях стационара 
после формирования коек скорой медицинской 
помощи ОСМПКрП в 2009 году. Так, в указан-
ный период число пролеченных больных в хи-
рургических отделениях (1-е ХО, 5-е ХО) снизи-
лось на 19,0% с 3405 в 2008 г. до 2757 в 2011 г.

В 2011 г. по сравнению с 2008 г. наблюдалось:
– увеличение длительности пребывания па-

циентов на койках специализированных отделе-
ний с 8,2 до 10,4 койко-дней за счет снижения 
доли пациентов легкой степени тяжести с корот-
кими сроками пребывания с 40% до 15% (t>2);

– увеличение доли больных с осложненными 
формами течения заболеваний, требующими 
длительного стационарного лечения, c 7,7% до 
16,9% (t>2);

– рост оперативной активности с 25,9% до 
40,9% (t>2).

Приведенные показатели демонстрируют, что 
в специализированных хирургических отделе-

Таблица 1
Динамика числа пролеченных пациентов с диагнозами-маркерами, не требующими 

лечения в специализированных отделениях, за 2008 и 2011 гг.

Диагнозы-маркеры, не требующие 
лечения в специализированных 

отделениях (МКБ-10)

1-е ХО 5-е ХО

2008 г. 2011 г.
показатель 

наглядности,%
2008 г. 2011 г.

показатель 
наглядности,%

K29. Гастрит и дуоденит 195 88 45,1 48 46 95,8

K86. Другие болезни поджелудочной 
железы

151 103 68,2 415 264 63,6

N11. Хронический тубулоинтерстици-
альный нефрит

20 10 50,0 31 14 45,2

R10. Боли в области живота и таза 130 90 69,2 78 46 59,0

Итого 496 291 58,7 572 370 64,7

Таблица 2
Показатели работы 1-го ХО и 5-го ХО до и после формирования ОСМКрП

Показатель 2008 г. 2011 г.

Число пролеченных пациентов 3405 2757

Оперативная активность,% 25,9 41,0

Число пациентов с осложненными формами заболеваний (удельный вес) 264 (7,7%) 466 (16,9%)

Летальность,% 0,5 0,6

Средняя длительность пребывания на койке, койко-день 8,1 10,4

Удельный вес пролеченных пациентов с коротким сроком лечения,% 40 15
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ниях возросла доля профильных пациентов 
средней и тяжелой степени тяжести, зачастую 
требующих применения хирургического посо-
бия и соответственно более длительного лече-
ния. При этом надо отметить, что летальность 
в исследуемых группах осталась неизменной: 
0,5% в 2008 г. и 0,6% в 2011 г. (t<2).

Первый опыт работы ОСМПКрП показал до-
статочную эффективность работы отделения по 
повышению обоснованности направления на 
специализированное лечение в стационарных 
условиях, вместе с тем выявленное использова-
ние коек ОСМПКрП как резерва коечной мощно-
сти специализированных отделений стационара 
в условиях гипергоспитализации требует поиска 
дополнительных механизмов оптимизации ока-
зания стационарной специализированной помо-
щи, необходимой для повышения пропускной 
способности специализированных отделений 
СПбНИИ СП и их готовности к росту уровня 
профильной госпитализации.

ВЫВОДЫ

1. Формирование СтОСМП и ОСМПКрП способ-
ствовало концентрации в них пациентов, тре-
бующих дифференциальной диагностики 

и краткосрочного лечения, что позволило 
снизить необоснованную госпитализацию па-
циентов на специализированные койки ста-
ционара (удельный вес пациентов, не потре-
бовавших лечения в специализированных от-
делениях, составил 45,6%).

2. Формирование коек скорой медицинской по-
мощи ОСМПКрП, функционально тесно свя-
занного со СтОСМП, обеспечило снижение 
уровня непрофильной госпитализации 
(удельный вес пациентов специализирован-
ных отделений с короткими сроками пребы-
вания сократился с 40% до 15%) и привело 
к концентрации в стационаре пациентов сред-
ней и тяжелой степени тяжести с осложнен-
ными формами заболеваний, чаще требую-
щих оперативного лечения (оперативная ак-
тивность выросла с 25,9% до 41,0%).

3. Новая организационная технология оказания 
СМП в отделении скорой медицинской помо-
щи краткосрочного пребывания многопро-
фильного стационара способствует более эф-
фективному использованию коечного фонда 
медицинской организации, оказывающей 
экстренную специализированную помощь 
в стационарных условиях.
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ВВЕДЕНИЕ

По данным Минздравсоцразвития РФ каждая пятая смерть 
в нашей стране происходит вследствие ишемической болезни 
сердца, в том числе острого инфаркта миокарда (ОИМ) [1]. 
Одним из путей улучшения ситуации является использование 
регистра — проспективного когортного эпидемиологического ис-
следования, включающего в себя всех больных с изучаемой па-
тологией. Опыт использования в различных странах показал, 
что регистр может быть достаточно объективным инструментом 
оценки организации и качества медицинской помощи больным 
острым коронарным синдромом (ОКС) [2, 3]. Класс рекоменда-
ций участия в стандартизированных регистрах расценивается 
как IIa (B) [4].

В настоящий момент в России общероссийские, региональные 
и локальные регистры начинают все чаще использоваться для 
контроля качества лечения [2–6].

Цель исследования: изучение возможности использования ло-
кального регистра для улучшения результатов лечения ОИМ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен анализ всех историй болезни пациентов с ОИМ, ле-
чившихся НИИ СП им. И. И. Джанелидзе (НИИ СП) в 2009 г. 
(время начала регистра) и в 2011 г. (когда кардиологическая 
служба НИИ СП стала функционировать в режиме регионального 
сосудистого центра).
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Включено 879 историй болезни пациентов 
с ОИМ за 2009 г. и 748 — за 2011 г., из них 662 
и 474 больных ОИМ с подъемом сегмента ST; 
217 и 274 больных ОИМ без подъема сегмента 
ST соответственно (здесь и ниже первая циф-
ра — 2009 г., вторая — 2011 г.). Анализ прово-
дился по 146 пунктам легенды, разработанной 
на основе Российского регистра РЕКОРД, вклю-
чавшей демографические сведения (ослеплен-
ные и не разглашавшие индивидуальные данные 
пациентов), анамнез, клинические характери-
стики ОИМ, его осложнения, некоторые резуль-
таты лабораторных и инструментальных иссле-
дований, все виды и объем лечения. На основа-
нии анализа данных 2009 г. администрацией 
НИИ СП были приняты организационные реше-
ния (в том числе увеличение финансирования 
отделения кардиореанимации в 4 раза, оптими-
зация диагностики ОИМ на хирургических отде-
лениях НИИ СП), что привело в 2011 г. к пози-
тивным изменениям.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Мужчины составили 51,3% (451 пациент) 
и 54,3% (406 пациентов). Женщины составили 
48,7% (428 пациентов) и 45,7% (342 пациентов). 
Это соотношение полов является стандартным 
для всех регистров [2]. Средний возраст пациен-

тов был 67,2±11,0 и 67,9±11,2 года соответствен-
но (в международных регистрах возраст пациен-
тов колебался от 62 до 69 лет) [2]. Q-инфаркт мио-
карда диагностирован в 54,7% (481 пациент) 
и в 54,5% случаев (408 человек); не-Q-инфаркт 
миокарда — в 45,3% (398 пациентов) и в 45,5% 
случаев (340 пациентов) соответственно. Частота 
первичного ОИМ составила 73,7% и 68,9% слу-
чаев, повторный ОИМ диагностирован у 26,3% 
и 31,1% больных. Внутрибольничные ОИМ заре-
гистрированы у 8,5% и 7,4% пациентов.

Исходные анамнестические характеристики 
(факторы риска) у больных ОИМ представлены 
в табл. 1.

Следует отметить, что обе группы сопостави-
мы по основным показателям. Особенности на-
шей когорты — более высокий процент дислипи-
демий, вдвое выше общероссийского, и более вы-
сокая частота сахарного диабета и артериальной 
гипертензии [6].

С целью оценки сроков госпитализации проа-
нализировано время от начала болей до поступле-
ния в стационар (интервал боль — стационар). 
Полученные данные представлены в табл. 2.

В терапевтическое «окно» в 2009 г. попали 
57,4% (505 пациентов) в 2011 г. — 63,4% (454 
больных). Остается высоким процент больных, 
поступивших в стационар после 24 ч от начала 

Таблица 1
Данные анамнеза больных ОИМ

Заболевания
Количество больных Процент от всех ОИМ

2009 г. 2011 г. 2009 г. 2011 г.

Сахарный диабет 190 177 19,3 23,7

Манифестация проявлений атеросклероза:

     инфаркт миокарда в анамнезе 231 233 26,3 31,1

     острое нарушение мозгового кровообращения 92 104 10,5 13,9

     облитерирующий атеросклероз сосудов нижних конечностей 42 41 4.8 5,5

Дислипидемия 441 336 50,2 44,9

Артериальная гипертензия 769 687 87,5 91.8

Возраст свыше 80 лет 146 118 16,6 15.8

Таблица 2
Время от начала болей до поступления в стационар

Время поступления от начала болевого синдрома
Количество больных Доля от всех ОИМ,%

2009 г. 2011 г. 2009 г. 2011 г.

0–3 часа 331 285 37,6 37,9

3–6 часов 174 169 19.8 22,6

6–12 часов 104 86 11.8 11,5

12–24 часа 81 60 9,2 8,0

Больше 24 часов 188 148 21,4 19.8
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боли. Этот параметр, являющийся определяю-
щим для снижения летальности, включает 
в себя два интервала: «боль — вызов СМП» 
и «приезд СМП — стационар». Интервал «при-
езд СМП — стационар» в нашем исследовании 
составляет 58±11 мин и не отличается от обще-
российских [2, 3], остается крайне большим ин-
тервал «боль–вызов СМП». Это указывает на 
низкую «первичную» информированность насе-
ления, так как при повторных ОИМ почти все 
пациенты госпитализируются в первые 6 часов.

Диагноз ОИМ установлен на основании трех 
классических критериев: клиническая картина + 
ЭКГ изменения + повышение, как минимум, одно-
го маркера некроза миокарда у 29,2% и 48,9% па-
циентов соответственно, еще у 25,1% и 18,9% па-
циентов в качестве третьего критерия был повы-
шенный уровень общей КФК. У 45,7% и 32,2% па-
циентов диагноз устанавливался на основании двух 
критериев. Данные представлены в табл. 3.

Отмечается крайне низкая частота использо-
вания коронароангиографии. В российском ре-
гистре РЕКОРД-2 использование диагностиче-
ской коронароангиографии достигает 80,8% [6].

Частота назначения различных видов тера-
пии, в том числе высокотехнологичных, пред-
ставлена в табл. 4.

Анализ используемых групп лекарственных 
препаратов позволил выявить существенное уве-
личение в 2011 г. применения клопидогрела, 
статинов, фондапаринукса и уменьшения назна-
чения нитратов внутрь. Показатели сравнимы 
с общероссийскими, но существенно ниже евро-
пейских. Остается крайне низким процент как 
тромболитической терапии (ТЛТ), так и ангио-
пластики. ТЛТ проводилась препаратами акти-
лизе или стрептокиназа у 11,0% пациентов 
в 2009 г. и у 9,4% пациентов в 2011 г. Частота 
проведения ангиопластики не превышала 5,7%. 
Это существенно ниже как общероссийских, так 

Таблица 3
Диагностика инфаркта миокарда

Критерии

Количество 
больных

Доля от всех 
ОИМ,%

Позитивный 
результат,%

Негативный 
результат,%

2009 г. 2011 г. 2009 г. 2011 г. 2009 г. 2011 г. 2009 г. 2011 г.

Клинические 757 673 86,1 90

ЭКГ 793 710 90,2 94,9

КФК 757 681 86,1 91 59,6 68,4 40,1 31,6

КФК МВ 364 206 41,1 27,5 48,4 45,6 51,6 54,4

Тропонин 181 286 20,6 38,2 70,7 86,7 29,3 13,3

Коронароангиография 138 93 15,7 12,4

Таблица 4
Лечение инфаркта миокарда

Препараты
Количество больных Доля от всех ОИМ,%

2009 г. 2011 г. 2009 г. 2011 г.

Ацетилсалициловая кислота 745 652 84,8 87,2

Клопидогрел 68 267 7,7 35,7

Нефракционированный гепарин 730 602 83 80,5

Низкомолекулярный гепарин 17 18 1,9 2,4

Фондапаринукс 6 79 0,5 10,6

β-Адреноблокаторы 704 626 80,1 83,7

Антагонисты кальция 110 126 12,6 16,8

Ингибиторы АПФ 617 601 70,2 80,3

Антагонисты рецепторов к ангиотензину II 22 8 2,5 1,1

Статины 120 250 13,7 33,4

Нитраты внутривенно 568 508 64,6 67,9

Нитраты вутрь 661 317 75,2 42,4

Тромболитическая терапия 97 70 11,0 9,4

Ангиопластика 50 33 5,7 4,4

Аортокоронарное шунтирование 0 3 0 0,4



69

№ 3/2013 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

и международных регистров (сравнимо только 
с польским регистром) [2].

Общая летальность составила 30,2% в 2009 г. 
и достигла общероссийской — 21,6% в 2011 г. 
среди пациентов, прошедших сосудистый центр.

Средний койко-день составил 12,9±1,1 
и 13,2±1,3, что сопоставимо с российскими пока-
зателями. В палате интенсивной терапии пациен-
ты в среднем находились 3,0±0,9 и 3,7±1,1 дня.

ВЫВОДЫ

1. Локальный регистр может использоваться для 
объективной оценки существующей медицин-

ской практики в стационаре и стать основой 
для поиска путей улучшения качества оказа-
ния помощи больным с инфарктом миокарда, 
в частности более активного использования 
высокотехнологичных способов лечения.

2. Организация сосудистого центра позволила 
в полтора раза снизить летальность от инфар-
кта миокарда в НИИ скорой помощи.

3. Один из резервов дальнейшего улучшения по-
мощи пациентам с инфарктом миокарда — 
уменьшение временного интервала «боль — 
вызов СМП» за счет повышения информиро-
ванности населения об инфаркте миокарда.
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ВВЕДЕНИЕ 

Терапия больных алкоголизмом является серьезной современной 
проблемой. За последние годы алкоголизация населения в России 
приобрела угрожающий характер. Согласно данным литературы 
Россия занимает первое место в мире по потреблению алкоголя на 
душу населения. По официальным данным Роспотребнадзора, душе-
вое потребление чистого алкоголя составляет около 18 литров в год. 
Эксперты Всемирной организации здравоохранения считают, что 
если потребление чистого алкоголя на душу населения превышает 
8 литров в год, то это уже опасно для здоровья населения. 
Установлено, что каждый добавочный литр сверх определенного 
ВОЗ предела уносит 11 месяцев жизни мужчин и 4 месяца жизни 
женщин. В 2009 году наркологической службой РФ было зареги-
стрировано 2 658 302 больных алкоголизмом, или 1873,3 в расчете 
на 100 тыс. населения, что составляет почти 2% от общей численно-
сти населения. Соотношение мужчин и женщин в контингенте заре-
гистрированных больных в 2009 г. составило 5 к 1.

Острое отравление этиловым спиртом — состояние, развиваю-
щееся в результате приема этилового спирта или напитков, содер-
жащих более 12% этилового спирта. Алкогольная интоксикация 
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Острое отравление этиловым спиртом — важная социальная проблема у жителей Красноярского 
края. Интенсивная терапия острого отравления этанолом, проводимая у больных контрольной груп-
пы, не смогла в полной мере купировать развившиеся нарушения. Применение препарата цераксон 
эффективно при лечении острого отравления этанолом и позволяет сократить продолжительность 
лечения в 1,8 раза, снизить общее количество осложнений на 11,5% и предотвратить летальные ис-
ходы.
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средней и тяжелой степени вызывает нарушение 
корковых функций, сенсибилизацию миокарда 
к адреналину с развитием аритмии. Может на-
ступить смерть от паралича дыхательного и сер-
деч но-сосудистого центров [1].

В последнее время подходы к лечению требу-
ют более эффективного и быстрого способа выве-
дения пациентов из состояния острого отравле-
ния, меньших затрат на лечение различных 
осложнений. С 2007 года на российском фарма-
цевтическом рынке появился препарат цераксон 
(цитиколин, цитидин 5-дифосфохолин, ЦДФ-
холин), который нормализует работу ионных на-
сосов и активность Na+/К+-АТФ-азы, препят-
ствует деполяризации клеточных мембран; сни-
жает выработку глутамата, тем самым ингиби-
рует глутамат-индуцированный апоптоз, т. е. 
предотвращает гибель клеток [3].

Исследования показали, что цераксон увели-
чивает синтез нейротрансмиттера — ацетилхо-
лина, тем самым предотвращает стимуляцию 
этанолом центральных адренергических и эн-
дорфинергических (опиатных) систем, препят-
ствуя развитию следующих патологических про-
цессов: эйфории, оглушения, комы, судорог, на-
рушения ритма сердца, обмена веществ, психо-
патологических симптомов.

Учитывая доказанные механизмы действия 
цераксона и патогенез острой алкогольной ин-
токсикации, можно предположить рациональ-
ность его применения при лечении острых от-
равлений этиловым спиртом различной степени 
тяжести.

Цель исследования: провести анализ эффек-
тивности лечения пациентов Красноярского 
края с острым отравлением этанолом.

Задачи:
1. Провести анализ эффективности лечения 

пациентов с острым отравлением этанолом по 
стандартной схеме интенсивной терапии.

2. На основании анализа показателей созна-
ния и дыхательной системы оценить целесо-
образность лечения препаратом цераксон у паци-
ентов с острым отравлением этиловым спиртом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Клинические наблюдения и исследования 
были проведены у 15 больных с тяжелым отрав-
лением этанолом, поступивших в центральную 
городскую больницу г. Лесосибирска, у которых 
применялась стандартная интенсивная терапия.

Основные методы лечения направлены на 
проведение дезинтоксикации и быстрое выведе-

ние алкоголя из организма, поддержание жиз-
ненно важных функций, купирование возбужде-
ния, без учета пагубного действия этанола на 
различные органы и системы:

1. Контроль проходимости дыхательных пу-
тей и обеспечение адекватной вентиляции лег-
ких.

2. Внутривенное болюсное введение: тиамина 
гидрохлорида 100 мг + раствор глюкозы 40% — 
40 мл.

3. Промывание желудка через зонд.
4. Инфузионная терапия: солевые растворы.
5. Мониторинг АД, ЧСС, запись ЭКГ, термо-

метрия, контроль динамики состояния, симпто-
матическая терапия. Кроме того, регистрирова-
ли показатели газообмена (ЧДД, SaO2, FiO2, 
EtCO2), которые, как известно, могут косвенно 
указывать на эффективность проводимой интен-
сивной терапии.

6. Введение препаратов, уменьшающих ток-
сическое действие этанола и его метаболитов (па-
нангин, рибоксин, аскорбиновая кислота, мета-
доксил и др.).

7. Соблюдение принципа «Всегда думай 
о худшем!»: дифференциальная диагностика 
с другими заболеваниями и состояниями: трав-
ма, гипотермия, кровотечение, инфекции, 
ОНМК, отравления другими спиртами или яда-
ми [2].

15 больным исследуемой группы дополни-
тельно вводили препарат цераксон в дозе 
1000 мг на 400 мл физиологического раствора 
внутривенно со скоростью вливания 40–60 ка-
пель в минуту один раз в сутки в течение 1–3 
дней.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Все больные контрольной группы поступали 
в состоянии комы I–II (18–22 балла по шкале 
Глазго-Питсбург). Через 12 часов интенсивной 
терапии уровень сознания у больных был 
сопор-оглушение, через 24 часа ясное сознание 
восстановилось у 9 больных. Исследование не-
которых показателей дыхания показало, что 
больные контрольной группы поступали с уча-
щенным дыханием (ЧДД  28,3±0,44), на этом 
фоне происходило достоверное снижение SaO2 
до 96,1±0,18% (FiO2 = 0,36). Одновременное 
снижение SaO2 и EtCO2 до 28,7±0,40 мм рт. ст. 
свидетельствовало об опасности гипоксии. На 
последующих этапах SaO2 удавалось поддержи-
вать на удовлетворительном уровне, при этом 
FiO2 = 0,36. ЧДД в дальнейшем существенно 
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не отличалась от нормальных показателей. На 
2–3-и сутки интенсивной терапии у 10 из 15 
больных развился абстинентный алкогольный 
синдром и делирий. Средний койко-день боль-
ных в данной группе составил 4,4.

Все больные исследуемой группы также по-
ступали в состоянии комы I–II (18–21 балл по 
шкале Глазго-Питсбург). Через 12 часов ин-
тенсивной терапии с включением цераксона 
у всех больных регистрировалось ясное созна-
ние (35 баллов по шкале Глазго-Питсбург). 
Оптими зация центральной мозговой деятель-
ности позволила поддерживать SaO2 в преде-
лах физиологической нормы (98,0–98,6%), 
FiO2 не превышал 0,33. EtCO2 было близким 

к нижней границе нормы. Продолжительность 
стационарного лечения у них составила 2,4 
койко-дня.

ВЫВОДЫ

1. Традиционная интенсивная терапия острого от-
равления этанолом не позволяет в полной мере 
устранить развившиеся нарушения, о чем свиде-
тельствует развитие абстинентного алкогольно-
го синдрома и делирия у большинства больных.

2. Применение препарата цераксон эффективно 
при лечении острого отравления этанолом 
и позволяет сократить продолжительность 
лечения в 1,8 раза, снизить общее количество 
осложнений на 11,5%.
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ВВЕДЕНИЕ

В Республике Узбекистан в структуре острых экзотоксикозов 
отравления уксусной кислотой прочно занимают третье место. 
Это связано с широкой доступностью кислоты в связи с традици-
онным использованием ее в домашнем хозяйстве. За период 
с 2001 по 2011 гг. пациенты с отравлениями уксусной кислотой 
по республике составили в среднем 12,4% от общего числа боль-
ных с острыми экзогенными отравлениями, что совпадает с дан-
ными других центров [1–3].

Учитывая, что в патогенезе отравлений уксусной кислотой боль-
шая роль отводится развитию гипоксии тканей с активацией про-
цессов липопероксидации, целесообразным является включение 
в комплекс лечебных мероприятий препаратов, обладающих анти-
оксидантными, антигипоксантными и мембранопротекторными 
свойствами [4–6]. В последние годы появился ряд субстратных ме-
таболических препаратов на основе янтарной кислоты, высокоэф-
фективных в условиях гипоксии и ишемии тканей [7–9]. Среди 
препаратов этой группы в интенсивной терапии различных патоло-
гий, в том числе острых отравлений, хорошо зарекомендовал себя 
комплексный субстратный метаболик цитофлавин, который пред-
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ставляет собой сбалансированный комплекс из 
двух метаболитов (янтарная кислота, рибоксин) 
и двух коферментов-витаминов: рибофлавина-
мононуклеотида и никотинамида [7].

Цель исследования: изучить эффективность 
применения субстратного метаболического пре-
парата на основе янтарной кислоты на раннем 
этапе острых отравлений уксусной кислотой.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Объектом исследования послужили 64 боль-
ных с острым отравлением уксусной кислотой, 
находившиеся на лечении в отделении токсико-
логической реанимации РНЦЭМП в 2010–
2012 гг., в возрасте от 17 до 54 лет, со сроками 
поступления в стационар от 1 до 3 часов с момен-
та отравления.

1-я группа — 28 больных, поступивших 
в 2012 г., комплекс традиционных мероприятий 
(промывание желудка, спазмалитики, форсиро-
ванный диурез, ощелачивание крови, гомоноте-
рапия и гепаринотерапия) у которых дополнял-
ся инфузией субстратного метаболического пре-
парата цитофлавин. Препарат вводили паренте-
рально по 20,0 мл внутривенно капельно на 5% 

глюкозе 2 раза в сутки начиная с момента посту-
пления на 1–5-й день лечения.

2-я группа — 36 больных, которым проводи-
ли традиционную комплексную медикаментоз-
ную терапию.

Сопоставимость групп исследования обеспе-
чивалась исключением из групп исследований 
пациентов, имеющих тяжелую соматическую 
патологию (хронические заболевания сердеч-
но-сосудистой и дыхательной систем, патоло-
гию ЦНС), и отсутствием достоверных разли-
чий между группами по возрасту и тяжести со-
стояния.

Всем больным выполняли физикальные мето-
ды исследования, изучали уровень свободного ге-
моглобина при поступлении, через 6 и 12 ч. Для 
оценки степени гепатопатии и нефропатии опре-
деляли уровень общего белка, мочевины, креати-
нина, билирубина, АлАТ, АсАТ и диастазы в сы-
воротке крови (после купирования гемолиза), 
а также маркеры эндотоксикоза — средние моле-
кулы (СМ), лейкоцитарный индекс интоксика-
ции (ЛИИ), индекс сдвига нейтрофилов (ИСН) на 
3-и, 5-е, 9–10-е сутки. Степень ожога пищевода 
и желудка определялась путем эзофагогастроско-

Таблица 1
Снижение гемолиза крови у больных с острыми отравлениями уксусной кислотой (n=64)

Уровень свободного гемоглобина, г/л 1-я группа (n=28) 2-я группа (n=36) 

При поступлении 8,5±2,2 8,1±2,7

Через 6 ч 2,26±1,18 3,82±1,3 

Через 12 ч 0,88±0,25 2,1±0,871

1р<0,05 по Стьюденту.

Таблица 2
Изменение биохимических показателей крови при отравлениях уксусной кислотой (n=64)

Показатель 3-и сутки 5-е сутки 9–10-е сутки

Мочевина, ммоль/л, 1-я гр. 16,1±1,4 8,26±0,02 8,27±0,01

Мочевина, ммоль/л, 2-я гр. 17,6±1,11 12,9±0,02 9,55±0,01

Креатинин, ммоль/л, 1-я гр. 0,28±0,011 0,18±0,01 0,16±0,01

Креатинин, ммоль/л, 2-я гр. 0,26±0,011 0,25±0,01 0,19±0,01

АлАТ, ед./л, 1-я гр. 142,4±11,11 31,2±0,5 28,1±0,5

АлАТ, ед./л, 2-я гр. 155,2±9,4 1 126,6±0,5 62,3±0,5

АсАТ, ед./л, 1-я гр. 79,0±0,5 34,7±0,5 21,2±0,5

АсАТ, ед./л, 2-я гр. 76,6±0,5 78,2±0,5 59,7±0,5

Дистаза крови, мг/ (мл•ч), 1-я гр. 79,0±0,5 34,7±0,5 21,2±0,5

Диастаза крови, мг/ (мл•ч), 2-я гр. 76,6±0,5 78,2±0,5 49,7±0,5

Билирубин общий, ммоль/л, 1-я гр. 39,1±0,12 16,0±0,1 14,4±10,0

Билирубин общий, ммоль/л, 2-я гр. 38,8±0,12 29,2±0,1 20,9±10,0

1p<0,05, 2p<0,01.
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пии на 1–2-е, 16–18-е, 27–30-е сутки после отрав-
ления. Также изучали частоту и динамику разви-
тия пневмонии на 5–6-е, 12–13-е сутки.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Исходное состояние всех исследуемых боль-
ных свидетельствовало о тяжелой степени отрав-
ления уксусной кислотой. Уровень свободного 
гемоглобина крови при поступлении составил 
8,5±2,2 г/л у пациентов 1-й группы и 8,1±2,7 
у пациентов 2-й группы. В динамике на фоне 
применения цитофлавина через 6 ч гемолиз сни-
зился до 2,26±1,18, а через 12 ч был практиче-
ски полностью устранен (0,88±0,25), в то время 
как в группе сравнения динамика снижения 
уровня свободного гемоглобина через 6 и 12 ч со-
ставляла 3,82±1,3 и 2,1±0,87 соответственно 
(табл. 1).

Детоксикационный и цитопротекторный 
эффект цитофлавина в 1-й группе подтвержден 
динамикой показателей внутриклеточных 
ферментов печени (табл. 2) — снижением уров-
ня АлАТ в 1,6, АсАТ в 1,5 раза, а также били-
рубина в 1,4 раза, мочевины в 1,3 и креатини-
на в 1,4 раза к 9–10-м суткам, т. е. фактически 
произошла нормализация этих показателей. 
Во 2-й группе на 9–10-е сутки сохранялось не-
которое повышение уровня мочевины, АлАТ 
и АсАТ.

Влияние проводимого лечения на лаборатор-
ные показатели эндотоксикоза отражено в табл. 3.

Как видно из таблицы, у пациентов 1-й груп-
пы уже на 3-и сутки уровень СМ в крови (фрак-
ция E254) был в 1,7 раза ниже, чем у больных 
2-й группы, на 5-е сутки — почти приблизился 
к норме (до 0,284±0,48), снизившись в 2,2 раза, 
а в дальнейшем к 9–10-м суткам содержание 
в крови СМ не превышало нормального уровня. 
Надо отметить, что в группе сравнения на 5-е 
и 9–10-е сутки динамика снижения данного по-
казателя значительно отставала от испытуемой 

группы, т. е. в 2,2 и 2,3 раза соответственно, что 
свидетельствует об антиоксидантной активности 
цитофлавина.

Что касается гематологических показателей 
интоксикации, то на фоне применения субстрат-
ного метаболика у пострадавших 1-й группы, на 
3-и, 5-е и 9–10-е сутки показатель ЛИИ был 
в 1,2–1,4–1,7 раза, а ИСН в 0,9–1,3–1,4 раза со-
ответственно ниже, чем во 2-й группе.

По окончании инфузий цитофлавина у боль-
ных отмечалось значительное улучшение состо-
яния: уменьшалась интенсивность болевого син-
дрома, появлялось ощущение «свободы дыха-
ния». Объективно это выражалось нормализаци-
ей цвета кожи, уменьшением одышки и тахи-
кардии, а также нормализацией артериального 
давления.

Положительное влияние цитофлавина на 
процесс регенерации ожоговой поверхности 
пищевода и желудка подтвержден проведени-
ем ЭГДФС, которая показывает значительное 
ускорение процессов пролиферации по сравне-
нию с группой сравнения уже на 16–18-е сутки 
после поступления. На 27–30-е сутки у боль-
ных 1-й группы наблюдалось активное разви-
тие грануляционной ткани по всей поверхно-
сти ожога, практически отсутствовал фибри-
новый налет и отек слизистой оболочки, в то 
время в группе сравнения на ЭГДФС сохраня-
лись признаки катарально-фибринозного вос-
паления, а грануляции были распространены 
неравномерно.

В основной группе не отмечалось летальных 
исходов, а средний показатель койко-дней соста-
вил 18±2,4 дней, в то время как у 2 пострадав-
ших группы сравнения течение заболевания 
осложнилось развитием позднего кровотечения, 
которое привело к гибели пациентов. Среднее 
пребывание в стационаре больных 2-й группы 
отмечалось в пределах 25±2,2 дней, что в 1,3 
раза превышает показатель 1-й группы.

Таблица 3
Влияние цитофлавина на динамику показателей эндотоксикоза 

при отравлениях уксусной кислотой (n=64)

Показатель Норма 3-и сутки 5-е сутки 9–10-е сутки

СМ, ед. опт. пл., 1-я гр. 0,23±0,02 0,52±0,24 0,266±0,32 0,184±0,481

СМ, ед. опт. пл., 2-я гр. 0,23±0,02 0,54±0,031 0,56±0,02 0,46±0,011

ЛИИ, ед., 1-я гр. 1,0±0,5 5,72±1,071 5,06±1,071 2,9±0,93

ЛИИ, ед., 2-я гр. 1,0±0,5 5,61±1,071 5,72±1,071 5,3±0,93

ИСН, ед., 1-я гр. 0,06 0,28±0,051 0,25±0,051 0,23±0,11

ИСН, ед., 2-я гр. 0,06 0,31±0,051 0,32±0,051 0,29±0,11

1p<0,05.
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ВЫВОДЫ

1. При тяжелых отравлениях уксусной кислотой 
возникают критические расстройства метабо-
лизма обусловленные процессами гиперлипе-
роксидации, которые сопровождаются разви-
тием синдрома эндогенной интоксикации.

2. Парентеральное введение цитофлавина улуч-
шает результаты лечения больных с острыми 
отравлениями уксусной кислотой за счет сни-
жения интенсивности гемолиза крови в 2,2 
раза, а также антиоксидантных и гепатопро-
текторных свойств препарата.
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ЮБИЛЕЙ
ANNIVERSARY

К 85-ЛЕТИЮ ИННЫ НИКОЛАЕВНЫ ЕРШОВОЙ

TO THE 85th ANNIVERSARY OF INNA NIKOLAEVNA ERSHOVA

28 июля 2013 года исполнилось 85 лет со дня рождения и 60 лет врачебной деятельности ведуще-
го научного сотрудника научно-методического отдела организации скорой помощи ГБУ «Санкт-
Петербургский НИИ СП им. И. И. Джанелидзе» доктора медицинских наук Инны Николаевны 
Ершовой.

В 1952 году Инны Николаевна окончила Первый Ленинградский медицинский институт им. 
акад. И. П. Павлова, а в 1955 году — клиническую ординатуру на кафедре факультетской хирургии, 
руководителем которой был замечательный хирург и ученый академик АМН СССР профессор 
А. В. Мельников. После окончания ординатуры И. Н. Ершова была направлена в больницу 
г. Лодейное Поле, где фактически оказывала все виды хирургической помощи как в стационаре, так 
и в поликлинике.

В 1958 году Инна Николаевна окончила аспирантуру на той же кафедре под руководством про-
фессора В. И. Колесова. В 1959 году защитила кандидатскую диссертацию по анестезиологии.

В 1959 году И. Н. Ершова была приглашена на должность младшего научного сотрудника 
Ленинградского научно-исследовательского института скорой помощи им. И. И. Джанелидзе. В это 
время сотрудники института приступили к изучению проблемы травматического шока, что потребо-
вало создания анестезиологической службы. 13 лет Инна Николаевна работала в должности руково-
дителя операционно-анестезиологического отделения.

В 1972 году И. Н. Ершова была назначена на должность ученого секретаря института и прорабо-
тала в этой должности 35 лет.

Много сил и энергии вложила в организацию работы проблемной комиссии «Шок и коллапс», 
секции № 1 проблемной комиссии № 2 Союзного значения, где исполняла обязанности ученого се-
кретаря. При ее непосредственном участии были налажены творческие связи института с 32 НИИ 
и вузами страны, организованы и проведены 26 пленумов проблемных комиссий. И. Н. Ершова была 
делегатом Всесоюзных и Всероссийских съездов и конференций анестезиологов-реаниматологов.

В 1981 году защитила докторскую диссертацию на тему «Организация и содержание реаниматоло-
гической помощи пострадавшим с тяжелой механической травмой и шоком». Инна Николаевна ак-
тивно занималась научной работой в тесном контакте со службой скорой помощи города. Ее основные 
научные работы посвящены лечению пострадавших с тяжелой механической травмой и шоком на до-
госпитальном и госпитальном этапах. И. Н. Ершова — автор и соавтор более 230 научных работ, 4 мо-
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нографий. Среди них: «Расстройства системной гемодинамики при травматическом шоке и основные 
принципы их коррекции», «Справочник врача скорой и неотложной медицинской помощи», «Санкт-
Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И. И. Джанелидзе».

За лучшие научные работы И. Н. Ершовой четырежды присуждали премию И. И. Джанелидзе.
Инна Николаевна является членом проблемной комиссии «Экстремальные и терминальные со-

стояния» Института общей реаниматологии РАМН им. В. А. Неговского. Награждена орденом 
«Знак почета», медалями «За заслуги перед отечественным здравоохранением» и «Ветеран труда», 
знаком «Отличнику здравоохранения», медалями «За Победу над Германией в Великой Отечествен-
ной войне 1941–1945 гг.», «В память 300-летия Санкт-Петербурга».

Коллектив Санкт-Петербургского научно-исследовательского института скорой помощи им. 
И. И. Джанелидзе сердечно поздравляет с днем рождения и 60-летием врачебной и научной деятель-
ности ведущего научного сотрудника института доктора медицинских наук Инну Николаевну 
Ершову и желает ей крепкого здоровья, благополучия и успехов в добрых делах и начинаниях.

78
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