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ВВЕДЕНИЕ

В последние годы вопросам совершенствования оказания ско-
рой, в том числе скорой специализированной, медицинской помо-
щи уделяется особое внимание. Так, мероприятиям по совершен-
ствованию оказания скорой, в том числе скорой специализиро-
ванной, медицинской помощи и медицинской эвакуации посвя-
щена отдельная часть государственной программы Российской 
Федерации «Развитие здравоохранения», утвержденной распоря-
жением Правительства Российской Федерации от 24 декабря 
2012 г. № 2511-р [1]. С учетом государственной программы 
Российской Федерации «Развитие здравоохранения» была подго-
товлена и утверждена постановлением Правительства 
Ленинградской области от 14 ноября 2013 г. № 405 государствен-
ная программа Ленинградской области «Развитие здравоохране-
ния в Ленинградской области» [2], в которой изложены основные 
направления совершенствования скорой медицинской помощи 
в Ленинградской области. В целях разработки подходов к совер-
шенствованию скорой медицинской помощи в Ленинградской об-
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В статье проанализированы характеристики медицинских организаций и их структурных подраз-
делений, оказывающих скорую медицинскую помощь в Ленинградской области. Представлены све-
дения о штатах, оснащенности автомобилями скорой медицинской помощи, а также о количестве 
выездных бригад скорой медицинской помощи, станций и отделений скорой медицинской помощи 
Ленинградской области.

Ключевые слова: скорая медицинская помощь, бригады скорой медицинской помощи, автомо-
биль скорой медицинской помощи, догоспитальный этап.

In this article characteristics of hospitals rendering an emergency medical service in Leningrad region are 
analysed. Data on medical workers, on equipment by ambulances, and also about number of ambulance 
crews in hospitals rendering an emergency medical service in Leningrad region are submitted.

Key words: emergency medical services, ambulance crews, ambulance, pre-hospital care.
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ласти был проведен анализ характеристики ме-
дицинских организаций и их структурных под-
разделений, оказывающих скорую медицин-
скую помощь в Ленинградской области, за пери-
од с 2010 по 2013 год.

Цель исследования: изучить характеристики 
медицинских организаций и их структурных 
подразделений, оказывающих скорую медицин-
скую помощь в Ленинградской области, в дина-
мике за период с 2010 по 2013 год.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для проведения данного анализа были изуче-
ны данные, полученные из формы отраслевой 
статистической отчетности № 40 «Отчет станции 
(отделения), больницы скорой медицинской по-
мощи», утвержденной приказом Министерства 
здравоохранения и социального развития 
Российской Федерации от 2 декабря 2009 г. 
№ 942 «Об утверждении статистического инстру-
ментария станции (отделения), больницы скорой 
медицинской помощи» [3], Ленинградской обла-
сти в динамике за 2010–2013 годы.

При выполнении данного исследования при-
менялись статистические методы обработки ма-
териала, включающие расчет экстенсивных по-
казателей, показателей с определением досто-
верности их различий с помощью t-критерия 
Стьюдента, различие между показателями при-
знано статистически значимым при значении t 
больше двух [4]. Расчеты осуществлялись в про-
грамме Microsoft Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

На сегодняшний день скорая медицинская 
помощь в Ленинградской области оказывается 
следующими подведомственными Комитету по 
здравоохранению Ленинградской области меди-
цинскими организациями и их структурными 
подразделениями:

— Выборгская станция скорой медицинской 
помощи;

– отделение скорой медицинской помощи (да-
лее — ОСМП) Бокситогорской межрайонной 
больницы;

— ОСМП Волосовской межрайонной боль-
ницы;

— ОСМП Волховской межрайонной боль-
ницы;

— ОСМП Всеволожской клинической меж-
районной больницы;

— ОСМП Токсовской районной больницы;
— ОСМП Сертоловской городской больницы;

— ОСМП Гатчинской клинической межрай-
онной больницы;

— ОСМП Кингисеппской межрайонной боль-
ницы им. П. Н. Прохорова;

— ОСМП Киришской межрайонной боль-
ницы;

— ОСМП Кировской межрайонной боль-
ницы;

— ОСМП Лодейнопольской межрайонной 
больницы;

— ОСМП Ломоносовской межрайонной боль-
ницы им. И. Н. Юдченко;

— ОСМП Лужской межрайонной больницы;
— ОСМП Подпорожской межрайонной боль-

ницы;
— ОСМП Приозерской межрайонной боль-

ницы;
— ОСМП Сланцевской межрайонной боль-

ницы;
— ОСМП Тихвинской межрайонной больни-

цы им. А. Ф. Калмыкова;
— ОСМП Тосненской клинической межрай-

онной больницы.
За период с 2010 по 2013 год число станций 

(отделений) скорой медицинской помощи 
Ленинградской области уменьшилось на 
треть — с 29 до 19. Данная оптимизация числа 
станций (отделений) скорой медицинской помо-
щи Ленинградской области связана с укрупне-
нием больниц и передачей маломощных меди-
цинских организаций в структуру более круп-
ных медицинских организаций.

С 2010 по 2013 год численность населения, 
обслуживаемого медицинскими организациями, 
оказывающими скорую медицинскую помощь, 
в Ленинградской области выросла на 3,3%, при 
этом численность сельского населения возросла 
на 11,2%, а детского населения — на 5,2%. 
Особенностью Ленинградской области является 
то обстоятельство, что данный субъект 
Российской Федерации граничит с Санкт-
Петербургом — мегаполисом с численностью на-
селения около 5 млн человек. Значительная 
часть этого населения весной, летом и осенью 
выезжает на отдых в Ленинградскую область, 
что обусловливает увеличение численности ее 
населения в 2 раза. Тем самым численность на-
селения, обслуживаемого медицинскими орга-
низациями, оказывающими скорую медицин-
скую помощь, Ленинградской области может до-
стигать 3–3,5 млн человек.

Анализ данных по распределению станций 
(отделений) скорой медицинской помощи 
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Ленинградской области по количеству выпол-
ненных выездов в год бригадами скорой меди-
цинской помощи в динамике за 2010–2013 годы 
показал, что в Ленинградской области наиболее 
крупными, II категории, являются Выборгская 
станция скорой медицинской помощи и ОСМП 
Гатчинской клинической межрайонной больни-
цы. В 2013 году число отделений скорой меди-
цинской помощи Ленинградской области, вы-
полняющих от 25 до 50 тыс. выездов (III катего-
рии), оказалось равным пяти, а от 10 до 25 тыс. 
выездов (IV категории) — двенадцати.

Одной из важнейших характеристик сети ме-
дицинских организаций (подразделений), ока-
зывающих скорую медицинскую помощь, явля-
ется их штатный состав.

По данным проведенного исследования общее 
количество штатных ставок станции (отделе-
ний) скорой медицинской помощи Ленин град-
ской области за период с 2010 по 2013 годы пре-
терпело незначительные изменения. В 2013 году 
этот показатель оказался равен 2641,75, что на 
0,8% ниже, чем в 2010 году. При этом следует 
отметить, что в 2011 и в 2012 годах наблюдался 
рост данного показателя, а в 2013 году произо-
шло его снижение на 1,4% по сравнению с 2012 
годом.

Такие же незначительные изменения наблю-
дались в динамике общего числа занятых ставок 
станции (отделений) скорой медицинской помо-
щи Ленинградской области: с 2010 по 2013 годы 
данный показатель уменьшился на 2,3%, соста-
вив 2475,25 в 2013 году. При этом общее число 
занятых ставок станции (отделений) скорой ме-
дицинской помощи в 2011 году уменьшилось на 
3,9% по сравнению с 2010 годом, после этого 
в 2012 году возросло на 3,5%, а в 2013 году сно-
ва снизилось на 1,9% по сравнению с предыду-
щим годом.

Одновременно следует отметить, что общее 
число физических лиц (основных работников) 
станции (отделений) скорой медицинской помо-
щи Ленинградской области, повысившись на 
2,1% в 2011 году по сравнению с 2010 годом, за-
тем с 2012 по 2013 годы стало снижаться, соста-
вив в 2013 году 1532 человек, что на 2,6% ниже, 
чем в 2010 году.

Динамика общего числа штатных и занятых 
ставок, общего числа физических лиц (основных 
работников) врачей станции (отделений) скорой 
медицинской помощи Ленинградской области за 
2010–2013 годы во многом соответствует дина-
мике всех работников станции (отделений) ско-

рой медицинской помощи данного субъекта 
Российской Федерации. Общее число занятых 
ставок врачей станции (отделений) скорой меди-
цинской помощи в 2011 году снизилось на 3,2% 
по сравнению с 2010 годом, затем в 2012 году на-
блюдался рост на 2,8%, а в 2013 году снова про-
изошло снижение данного показателя до 294,5, 
что оказалось на 7,8% ниже, чем в 2010 году.

Схожая тенденция была выявлена при анали-
зе числа занятых ставок врачей станции (отделе-
ний) скорой медицинской помощи с 2010 года по 
2013 год: общее число занятых ставок врачей 
станции (отделений) скорой медицинской помо-
щи в этот период уменьшилось на 9,3% и оказа-
лось равным 246,0 в 2013 году.

Одновременно с этим общее число физиче-
ских лиц (основных работников) врачей станции 
(отделений) скорой медицинской помощи 
Ленин градской области снижалось на протяже-
нии последних лет и составило 111 в 2013 году, 
что на 16,5% ниже по сравнению с 2010 годом.

В целом тенденция к снижению числа ставок 
и физических лиц врачей скорой медицинской 
помощи в Ленинградской области повторяет тен-
денцию к снижению указанных показателей 
в Российской Федерации за последние годы.

В динамике общего числа штатных ставок 
среднего медицинского персонала станции (отде-
лений) скорой медицинской помощи Ленинград-
ской области за 2010–2013 годы наблюдались 
следующие изменения. С 2011 по 2012 год прои-
зошел рост общего числа штатных ставок, 
в 2013 году последовало снижение на 3,3% по 
сравнению с данными 2012 года. При этом общее 
число штатных ставок возросло в 2013 году на 
3,3% по сравнению с 2010 годом и оказалось 
равным 1201,25.

Общее число занятых ставок среднего меди-
цинского персонала станции (отделений) скорой 
медицинской помощи Ленинградской области 
в 2011 году незначительно снизилось на 0,1% по 
сравнению с 2010 годом, затем в 2012 году вы-
росло на 5%, а в 2013 году снова произошло 
уменьшение данного показателя на 5,5% по 
сравнению с предыдущим годом. При этом об-
щее число занятых ставок снизилось на 0,9% 
с 2010 по 2013 годы и составило 1129,75 в 2013 
году.

Общее число физических лиц (основных ра-
ботников) среднего медицинского персонала вы-
росло в 2011 году по сравнению с 2010 годом на 
2%, а в последующие годы наблюдалось его 
уменьшение. Следует отметить, что данный по-
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казатель снизился в 2013 году по сравнению 
с 2010 годом на 2,7%, оказавшись равным 814 
в 2013 году.

Следует отметить, что в отличие от 
Ленинградской области за последние годы 
в Российской Федерации наблюдается обратная 
тенденция — роста общего числа медицинских ра-
ботников среднего медицинского персонала стан-
ций (отделений) скорой медицинской помощи.

Анализ динамики общего числа штатных ста-
вок младшего медицинского персонала станции 
(отделений) скорой медицинской помощи 
Ленинградской области за 2010–2013 годы выя-
вил снижение общего числа штатных ставок 
в 2011 и 2012 годах и последовавший за этим 
рост в 2013 году на 7,9% по сравнению с 2012 го-
дом. Вместе с тем в 2013 году указанный показа-
тель снизился по сравнению с 2010 годом на 9%.

Изучение динамики общего числа занятых 
ставок младшего медицинского персонала стан-
ции (отделений) скорой медицинской помощи 
Ленинградской области за 2010–2013 годы выя-
вило снижение на 13,8% общего числа занятых 
ставок в 2011 году по сравнению с 2010 годом 
и последовавший за этим рост в 2012 и 2013 го-
дах. При этом в 2013 году данный показатель 
снизился по сравнению с 2010 годом на 4,1%.

Общее число физических лиц (основных ра-
ботников) младшего медицинского персонала 
с 2010 года ежегодно увеличивалось и к 2013 
году составило 110, что на 29,4% выше, чем 
в 2010 году.

Анализ динамики общего числа штатных ста-
вок водителей станции (отделений) скорой меди-
цинской помощи Ленинградской области за 
2010–2013 годы показал рост данного показате-
ля с 2011 по 2012 год и последующее снижение 
на 2,2% в 2013 году по сравнению с предыду-
щим годом. С 2010 по 2013 год общее число 
штатных ставок водителей станции (отделений) 
скорой медицинской помощи выросло на 1,5% 
с 577,0 до 585,75 соответственно.

Изменение общего числа занятых ставок во-
дителей станции (отделений) скорой медицин-
ской помощи демонстрировало похожую дина-
мику за этот же период времени, что и общее 
число штатных ставок водителей. Однако с 2010 
по 2013 год общее число занятых ставок водите-
лей станции (отделений) скорой медицинской 
помощи уменьшилось на 0,3% — с 572,75 до 
570,75 соответственно.

Такая же тенденция, как и у показателя об-
щего числа занятых ставок водителей, наблюда-

лась среди показателей числа физических лиц 
(основных работников) водителей станции (отде-
лений) скорой медицинской помощи 
Ленинградской области за 2010–2013 годы. При 
этом общее число физических лиц (основных ра-
ботников) водителей снизилось на 4,7% с 487 
в 2010 году до 464 в 2013 году.

В ходе анализа удельного веса основных ра-
ботников станции (отделений) скорой медицин-
ской помощи в Ленинградской области, занятых 
неполный рабочий день, стало известно, что 
доля таких работников является незначитель-
ной и составляет среди всех работников менее 
одного процента. При этом в 2013 году наиболь-
шая доля таких работников оказалась среди 
младшего медицинского персонала — 1,8%, 
а у остальных — менее 1%.

Изучение доли внешних совместителей среди 
основных работников станции (отделений) ско-
рой медицинской помощи в Ленинградской об-
ласти позволило выявить следующее:

– доля внешних совместителей среди всех ра-
ботников станции (отделений) скорой медицин-
ской помощи в Ленинградской области, несмо-
тря на снижение с 2011 по 2012 год, снова воз-
росла до 4,2% в 2013 году;

– доля внешних совместителей среди врачей 
станции (отделений) скорой медицинской помо-
щи в Ленинградской области, несмотря на сни-
жение в 2011 и 2012 годах, также возросла 
в 2013 году, составив 11,7%;

– схожая тенденция наблюдается и среди по-
казателей удельного внешних совместителей 
в группе среднего медицинского персонала стан-
ции (отделений) скорой медицинской помощи 
в Ленинградской области, несмотря на сниже-
ние в 2011 и 2012 годах, удельный вес возрос до 
4,4% в 2013 году;

– удельный вес внешних совместителей среди 
младшего медицинского персонала станции (от-
делений) скорой медицинской помощи 
в Ленинградской области по сравнению с 2010 
годом вырос в 2013 году до 8,2%;

– доля внешних совместителей среди водите-
лей и прочего персонала станции (отделений) 
скорой медицинской помощи в Ленинградской 
области в 2013 году по сравнению с 2010 годом 
снизилась до 1,1% и 3,0% соответственно.

Следующим важным показателем, характери-
зующим станцию (отделения) скорой медицин-
ской помощи в Ленинградской области, является 
количество и профиль выездных бригад скорой 
медицинской помощи. Изучение количества вы-
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ездных бригад скорой медицинской помощи раз-
личных профилей станции (отделений) скорой ме-
дицинской помощи в Ленинградской области в ди-
намике за 2010–2013 годы позволило выявить 
тенденции к сокращению врачебных общепро-
фильных бригад, фельдшерских бригад, а также 
психиатрической и кардиологической специали-
зированных бригад скорой медицинской помощи.

Так, число врачебных общепрофильных бри-
гад снизилось на 20%, а фельдшерских — на 
4,5%, что в целом отражает общую тенденцию 
снижения числа врачей и средних медицинских 
работников скорой медицинской помощи. 
Несмотря на снижение общего числа фельдшер-
ских бригад скорой медицинской помощи, их 
доля в общем количестве бригад выросла 
с 69,8% до 73,6% (различие данных показате-
лей статистически незначимо — t=0,7). 
Неизмен ным на протяжении 2010–2013 годов 
оставалось число бригад интенсивной терапии — 
5 и педиатрической специализированной выезд-
ной бригады скорой медицинской помощи — 
одна бригада.

Одновременно с этим необходимо отметить, 
что были расформированы кардиологическая 
и психиатрическая специализированные выезд-
ные бригады скорой медицинской помощи, осу-
ществлявшие деятельность в 2010–2012 годах. 
Снижение числа специализированных выезд-
ных бригад скорой медицинской помощи 
в Ленинградской области соответствует общерос-
сийской тенденции к сокращению числа специа-
лизированных выездных бригад скорой меди-
цинской помощи.

Другой важной характеристикой станции (от-
делений) скорой медицинской помощи в Ленин-
градской области является их оснащенность ав-
томобилями скорой медицинской помощи. По 
данным проведенного исследования в 2013 г. 
станция (отделения) скорой медицинской помо-
щи в Ленинградской области были оснащены 
201 автомобилем скорой медицинской помощи. 
Следует также отметить, что у станции (отделе-
ний) скорой медицинской помощи в Ленин-
градской области к концу 2013 года было 5 реа-
нимобилей повышенной проходимости, при 
этом в оснащении отсутствовали реанимобили 
для новорожденных и детей раннего возраста.

С учетом официальной численности населения 
Ленинградской области равной 1751 тыс. чел. 
(2013 г.) численность автомобилей скорой меди-
цинской помощи составила 1,15 на 10 тыс. насе-
ления, что превышает установленный приказом 

Министерства здравоохранения СССР от 25 марта 
1976 г. № 300 «О Нормах оснащения учреждений 
здравоохранения санитарным автотранспортом 
и о режиме работы санитарного автотранспорта» 
[5] норматив для станций и отделений скорой 
и неотложной медицинской помощи — 1 санитар-
ный автомобиль с носилками на каждые 10000 
человек городского и сельского населения.

В 2011 и 2012 годах в Ленинградской области 
наблюдался рост количества автомобилей ско-
рой медицинской помощи на 6,3% и 1,4% соот-
ветственно по сравнению с предыдущими года-
ми. Однако в 2013 году произошло снижение 
числа автомобилей на 10,3% по сравнению 
с 2012 годом. При этом в 2013 году общее число 
автомобилей скорой медицинской помощи по от-
ношению к 2010 году снизилось на 3,4%.

По данным анализа показателей удельного 
веса автомобилей скорой медицинской помощи 
различного срока эксплуатации на станции (от-
делениях) скорой медицинской помощи 
в Ленинградской области в 2013 году более поло-
вины автомобилей скорой медицинской помощи 
(53,7%) имели срок эксплуатации менее 3 лет, 
что на 237,7% выше, чем в 2010 году (15,9%). 
Различие данных показателей признано стати-
стически значимым (t=8,7). При этом пятая 
часть автомобилей скорой медицинской помощи 
(20,9%) в 2013 году была со сроком эксплуата-
ции от 3 до 5 лет, что на 61,2% ниже, чем в 2010 
году (53,8%). Различие данных показателей ста-
тистически значимо (t=7,3). Вместе с тем около 
четверти автомобилей скорой медицинской по-
мощи (25,4%) оказалось со сроком эксплуата-
ции более 5 лет, что на 16,2% меньше, чем 
в 2010 году (30,3%). Различие данных показате-
лей статистически незначимо (t=1,1).

В рамках реализации приоритетного нацио-
нального проекта «Здоровье», медицинские орга-
низации, оказывающие скорую медицинскую по-
мощь, в Ленинградской области в 2013 году полу-
чили только 1 автомобиль скорой медицинской по-
мощи, в отличие от предыдущих лет, когда было 
поставлено в несколько раз больше автомобилей. 
Данный автомобиль скорой медицинской помощи 
был введен в эксплуатацию в том же году.

С 2010 по 2013 год число автомобилей скорой 
медицинской помощи класса А сократилось при-
мерно на четверть — с 98 до 73, одновременно 
количество автомобилей скорой медицинской 
помощи класса В выросло на 19% (со 100 до 
119), а число автомобилей скорой медицинской 
помощи класса С снизилось на 10% (с 10 до 9) .
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Следует отметить, что в 2013 году в Ленин-
градской области Выборгская станция скорой 
медицинской помощи и ОСМП Киришской меж-
районной больницы были оснащены автоматизи-
рованными системами управления приема и об-
работки вызовов.

ВЫВОДЫ

К концу 2013 года система оказания экстренной 
медицинской помощи в Ленинградской обла-
сти была представлена 18 отделениями и од-
ной станцией скорой медицинской помощи, 
работающими на догоспитальном этапе, при 
отсутствии в регионе отделений скорой меди-
цинской помощи в стационарах.

Число врачебных общепрофильных выездных 
бригад скорой медицинской помощи снизи-
лось в 2013 году на 20%, а фельдшерских — 
на 4,5%, при увеличении доли фельдшерских 
выездных бригад с 69,8% до 73,6%.

В 2013 году станция (отделения) скорой меди-
цинской помощи были оснащены 201 автомо-
билем скорой медицинской помощи (1,15 на 
10 тыс. населения), что несколько выше нор-
матива, при этом 25,4% автомобилей имели 
срок эксплуатации более 5 лет.

В 2013 году только Выборгская станция скорой 
медицинской помощи и ОСМП Киришской 
межрайонной больницы были оснащены ав-
томатизированными системами управления 
приема и обработки вызовов.

Первоочередными задачами совершенствова-
ния службы скорой медицинской помощи 
являются: создание единой диспетчерской 
службы, увеличение числа отделений, осна-
щенных автоматизированной системой 
управления приема и обработки вызовов, 
обновление парка автомобилей и организа-
ция стационарных отделений скорой меди-
цинской помощи.
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ВВЕДЕНИЕ

Важный шаг в развитии службы скорой медицинской помощи 
(СМП) в Российской Федерации — переход к финансированию в си-
стеме обязательного медицинского страхования (ОМС) с 1 января 
2013 года. Одним из направлений реформирования системы охра-
ны здоровья является возложение на органы исполнительной вла-
сти субъектов Российской Федерации (РФ) обязанностей по орга-
низации медицинской помощи гражданам в соответствии с терри-
ториальной программой государственных гарантий оказания бес-
платной медицинской помощи (ПГГ, ТПГГ) и по развитию сети ме-
дицинских организаций субъекта РФ. В результате этого структу-
ра службы скорой, в том числе скорой специализированной, меди-
цинской помощи в субъектах РФ полностью определяется органа-
ми государственной власти субъекта РФ, осуществляющими пол-
номочия в сфере охраны здоровья. Органы местного самоуправле-
ния наделяются полномочиями по обеспечению организации ока-
зания медицинской помощи в рамках муниципальной системы 
здравоохранения только в случае делегирования им соответствую-
щих полномочий субъектом РФ. Источниками финансового обеспе-
чения ПГГ являются средства федерального бюджета, бюджетов 
субъектов РФ, местных бюджетов, средства ОМС [1–5].

Способ оплаты медицинской помощи — установленный ПГГ 
в рамках базовой программы ОМС и территориальной програм-
мой ОМС способ финансирования медицинской помощи, оказан-
ной медицинской организацией в тех или иных условиях, уста-
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новленных Федеральным законом от 
21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здо-
ровья граждан в Российской Федерации» (ст. 32 
п. 3) [6]. При реализации территориальной про-
граммы ОМС применяются следующие способы 
оплаты скорой медицинской помощи, оказанной 
вне медицинской организации (по месту вызова 
бригады скорой, в том числе скорой специализи-
рованной, медицинской помощи, а также 
в транспортном средстве при медицинской эва-
куации): (1) — по подушевому нормативу фи-
нансирования; (2) — за вызов скорой медицин-
ской помощи; (3) — по подушевому нормативу 
финансирования в сочетании с оплатой за вызов 
скорой медицинской помощи.

В Письме Министерства здравоохранения 
и социального развития Российской Федерации 
от 29 июня 2009 г. № 20–0/10/2–5067 изложены 
рекомендации по способам оплаты медицинской 
помощи, ориентированные на результаты дея-
тельности медицинских организаций, участвую-
щих в реализации территориальной ПГГ [7]. 
Отмечено, что внедрение в практику здравоохра-
нения эффективных способов оплаты позволит 
обеспечить доступность и качество предоставля-
емой населению медицинской помощи, а также 
экономическую заинтересованность учреждений 
здравоохранения и персонала в результатах сво-
его труда. При этом выбор адекватного способа 
оплаты медицинской помощи должен отражать 
необходимые медико-организационные и эконо-
мические условия ее оказания, поскольку систе-
ма финансового обеспечения учреждений здра-
воохранения оказывает непосредственное воз-
действие на:

1) заинтересованность медицинских учрежде-
ний в оказании оптимального объема медицин-
ской помощи и качества лечения;

2) величину общего объема финансового обе-
спечения медицинской помощи и возможность 
его прогнозирования;

3) рациональное использование и контроль 
потребления финансовых, кадровых и матери-
альных ресурсов;

4) формирование экономического интереса 
работников здравоохранения к обеспечению до-
ступности и качества медицинской помощи.

При этом бюджетное законодательство 
Российской Федерации предусматривает форми-
рование и выполнение бюджетными учреждени-
ями государственных и муниципальных зада-
ний, устанавливающих требования к составу, 
качеству и (или) объему (содержанию), услови-

ям, порядку и результатам оказания государ-
ственных (муниципальных) услуг. Норматив-
ные показатели видов и объемов медицинской 
помощи, а также финансового обеспечения ПГГ 
служат основой для использования учреждения-
ми здравоохранения способов оплаты медицин-
ской помощи, ориентированных на результаты 
их деятельности. Реальная потребность населе-
ния в объемах медицинской помощи, коррекция 
федеральных нормативов ее объемов по видам 
и условиям предоставления, формирование тер-
риториальных нормативов, наличие имеющихся 
для оказания медицинской помощи ресурсов 
здравоохранения, включая финансовое обеспе-
чение ТПГГ, — основа формирования государ-
ственных (муниципальных) заданий учреждени-
ям здравоохранения. Безусловно, что использо-
вание тех или иных способов оплаты медицин-
ской помощи связано с полнотой и качеством 
выполнения государственных (муниципальных) 
заданий.

При реализации территориальных ПГГ субъ-
ект РФ вправе самостоятельно решать, какие из 
эффективных способов оплаты медицинской по-
мощи можно использовать в конкретных усло-
виях, сложившихся в регионе. Способы оплаты 
медицинской помощи и тарифы на оплату меди-
цинской помощи по ОМС устанавливаются со-
глашением между уполномоченным государ-
ственным органом субъекта РФ, территориаль-
ным фондом ОМС, представителями страховых 
медицинских организаций, профессиональных 
медицинских ассоциаций, профессиональных 
союзов медицинских работников. При этом стра-
ховые принципы финансового обеспечения ме-
дицинской помощи позволяют наиболее успеш-
но внедрять способы ее оплаты, ориентирован-
ные на результаты деятельности учреждений 
здравоохранения.

Система оплаты и тарифы должны обеспе-
чить вознаграждение учреждениям здравоохра-
нения, способным показать высокую эффектив-
ность в предоставлении медицинской помощи. 
Система оплаты и тарифы должны повысить 
инициативность всех подразделений учрежде-
ний и стимулировать их на более качественное 
и менее затратное медицинское обслуживание 
населения. Решения этих задач можно добиться 
путем применения таких способов оплаты, кото-
рые бы не только мотивировали медицинскую 
организацию к результативной работе, но и обе-
спечивали оптимальное сочетание рыночных 
сил и мер государственного регулирования, 
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предпринимательских и некоммерческих форм 
организации медицинской помощи [6] .

Актуальность исследования продиктована 
интересами Правительства Российской Федера-
ции и Министерства здравоохранения Россий-
ской Федерации, а именно:

1) в соответствии с Поручениями Предсе-
дателя Правительства Российской Федерации по 
итогам рабочего совещания в Правительстве 
России о развитии здравоохранения от 17 дека-

бря 2013 г. 08:55 (резолюция от 2 декабря 
2013 года № ДМ-П12–94пр) Минздраву России 
совместно с ФОМС и органами исполнительной 
власти субъектов Российской Федерации пору-
чено обеспечить мониторинг использования спо-
собов оплаты медицинской помощи, а также 
применения единой методики расчёта тарифов 
в соответствии с выбранными способами оплаты, 
включая структуру тарифов, их финансовое обе-
спечение [11];

Таблица 1
Главные классификационные признаки для определения системы оплаты 

скорой медицинской помощи

Признак

Способы оплаты скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской 
организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой 

специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном 
средстве при медицинской эвакуации)

по подушевому 
нормативу 

финансирования

за вызов скорой 
медицинской помощи

по подушевому нормативу 
финансирования в 

сочетании с оплатой за 
вызов скорой медицинской 

помощи

Метод возмещения 
расходов

Нормативная система 
оплаты (по заранее рассчи-
танным тарифам) 

Ретроспективная си-
стема оплаты (по факти-
ческим затратам) 

Преимущественно норматив-
ная система оплаты (по заранее 
рассчитанным тарифам) 

Степень ориентации 
системы оплаты на 
объемы деятельности

Не зависит от числа об-
служиваемых пациентов

Зависит от объема ока-
занной медицинской по-
мощи (количества вызо-
вов СМП)

Смешанный вариант с преоб-
ладанием (1)

Уровень определения 
единицы объема дея-
тельности медицин-
ской организации, 
подлежащей оплате

Метод оплаты в расчете 
на прикрепленный контин-
гент 

Метод оплаты в расчете 
на вызов СМП 

Смешанный вариант с преоб-
ладанием (1)

Технология и отличи-
тельные черты метода 

Является переходной 
формой оплаты СМП от 
бюджетно-сметного фи-
нансирования к финан-
сированию за оказанную 
медицинскую помощь. 
Подушевой норматив фи-
нансирования СМП на 
один месяц на одно застра-
хованное лицо определя-
ется исходя из значений 
нормативов объемов пре-
доставления СМП вне ме-
дицинской организации в 
расчете на одно застрахо-
ванное лицо, нормативов 
финансовых затрат на еди-
ницу объема предоставле-
ния СМП, установленных 
ТП ОМС

Является способом 
оплаты скорой медицин-
ской помощи, наиболее 
точно отражающим зави-
симость объемов средств, 
направляемых на опла-
ту медицинской помо-
щи от объемов оказанной 
медицинской помощи. 
Дифференцированные 
тарифы за выполненный 
вызов СМП могут быть 
установлены в зависимо-
сти от профиля бригады 
СМП, повода к вызову, 
результата вызова и по 
др. признакам (например, 
проведение тромболизи-
са). Финансовое обеспече-
ние СМП за выполненный 
вызов может осущест-
вляться методом оплаты 
через амбулаторное звено 
(фондодержание)

Обеспечивает стабильное фи-
нансирование части расходов 
подразделений СМП. При этом 
расходы, не включенные в по-
душевой норматив, оплачива-
ются за выполненный вызов. 
Расчет подушевого нормати-
ва на обслуживаемое населе-
ние осуществляется исходя из 
объема средств в соответствии 
с установленной долей средств 
для подушевого финансирова-
ния, определенной тарифным 
соглашением, принятым на 
территории субъекта РФ
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2) в Докладе о реализации Программы госу-
дарственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи в 2013 году ру-
ководителям высших органов государственной 
власти субъектов РФ рекомендовано в целях бо-
лее эффективного использования ресурсов актив-
нее внедрять эффективные способы оплаты меди-
цинской помощи, ориентированные на результат 
деятельности медицинских организаций [9].

Цель исследования: определение целесо-
образности (обоснованности и эффективности) 
применения различных способов оплаты скорой 
медицинской помощи в субъектах РФ.

Задачи исследования:
1) изучение особенностей финансирования 

службы скорой медицинской помощи (в первую 
очередь — способов оплаты), используемых на 
территории Российской Федерации;

2) анализ финансового обеспечения Террито-
риальных программ государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи на 2012, 2013 года и на плановый пери-
од 2014 и 2015 годов во всех (83) субъектах 
Российской Федерации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

1. Нормативно-правовые акты законодатель-
ства Российской Федерации.

2. Территориальные программы государ-
ственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи на 2012, 2013 год 
и 2014 и 2015 годов во всех субъектах 
Российской Федерации.

3. Доклады МЗ РФ о реализации Программ 
государственных гарантий бесплатного оказа-
ния гражданам медицинской помощи в 2012, 
2013 году (на основе сведений годовой формой 
федерального статистического наблюдения № 62 
«Сведения об оказании и финансировании меди-
цинской помощи населению», утвержденной 
приказом Федеральной службы государственной 
статистики от 29 июля 2009 г. № 154).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Выявлено, что в соответствии с ПГГ субъекты 
РФ реализовали все три предложенные ПГГ спо-
соба оплаты СМП (рис. 1).

Способы оплаты скорой медицинской помо-
щи, их особенности и теоретические основы 
применения в субъектах РФ. Анализ норматив-
но-правовой и методической литературы, касаю-
щейся способов оплаты СМП, используемых на 
территории РФ, позволил классифицировать их 

и выявить наиболее характерные черты каждого 
метода (табл. 1 и 2) .

ВЫВОДЫ

Проведенный анализ способов оплаты СМП 
позволяет сделать следующие выводы.

1. Подушевой механизм финансирования обе-
спечивает гарантированный поток денежных 
средств вне зависимости от объема и качества 
оказываемой медицинской помощи, что позволя-
ет и стимулирует экономить все виды ресурсов 
(финансово-экономические, кадровые, матери-
ально-технические), работать с минимальными 
затратами сил и средств, стимулирует к дальней-
шему снижению объемов оказываемой медицин-
ской помощи, не мотивирует персонал к повыше-
нию интенсивности и качества труда, внедрению 
новых технологий. Он упрощает планирование, 
учет и контроль деятельности медицинской орга-
низации и может быть рекомендован в регионах 
со значительным дефицитом финансового обеспе-
чения для поддержания работы службы на мини-
мально допустимом, но гарантированном финан-
совом уровне. В других случаях он может быть 
использован как метод переходного периода 
(адаптации к новым условиям финансирования) 
к более прогрессивным способам оплаты.

2. Оплата за вызов СМП является способом 
оплаты, способным наиболее полно обеспечить 
доступность, оперативность и качество СМП. Он 
более сложен в управлении: планировании, ор-
ганизации, учете и контроле, требует наличия 
резерва финансовых средств. Он может быть ре-
комендован в регионах с достаточным финансо-
вым обеспечением территориальных программ, 
стремящихся к дальнейшему развитию и совер-
шенствованию СМП.

3. Способ оплаты СМП неизбежно связан 
с уровнем финансового обеспечения медицинской 

Рис. 1. Способы оплаты скорой медицинской помощи 
в субъектах Российской Федерации
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Таблица 2
Сравнительная характеристика способов оплаты скорой медицинской помощи, 

оказанной вне медицинской организации

Признак для сравнения

Способы оплаты скорой медицинской помощи, 
оказанной вне медицинской организации (по месту 

вызова бригады скорой, в том числе скорой 
специализированной, медицинской помощи, а также 

в транспортном средстве при медицинской эвакуации)

по подушевому 
нормативу 

финансиро -
вания

за вызов скорой 
медицинской 

помощи

по подушевому 
нормативу финан-

сирования 
в сочетании с оплатой 

за вызов
Преимущества

1. Заинтересованность в оказании оптимального объема медицинской помощи и обеспечении ее качества:
– заинтересованность в сокращении количества 
выездов СМП

+ +

– заинтересованность в повышении оперативно-
сти работы СМП, ее результативности и доступно-
сти для населения

+

– заинтересованность в обеспечении качества ока-
зания медицинской помощи

+ +/-

– заинтересованность в повышении специализа-
ции бригад СМП, дифференцированном подходе 
в оказании медицинской помощи

+

– заинтересованность во внедрении новых техно-
логий оказания СМП, в том числе тромболитиче-
ской терапии

+ +/-

2. Возможность прогнозирования общего объема 
финансирования СМП

+ +/-

3. Рациональное использование и контроль потребления ресурсов:
– заинтересованность в дифференцированных та-
рифах, соответствующих реальным затратам на 
оказание СМП

+

– ограничение общих расходов на СМП + +
– контроль общих расходов вне непосредственно-
го оказания СМП

+ +

– сокращение расходов страховщика на ведение 
дела и оплату медицинской помощи

+ +

– сокращение объемов обрабатываемой экономи-
ческой информации

+ +

– предоставление детальной информации об объ-
еме и структуре услуг

+

4. Формирование экономического интереса медицинских работников:
– прямая за висимость дохода от объема деятель-
ности

+ +/-

– косвенное влияние на доход (через организацию 
оптимальной системы оплаты труда)

+ + +

Недостатки
1. Отсутствие стимулов к оказанию оптимального 
объема и качества СМП

+ +

– превышение оптимального объема медицин-
ских услуг

+

– необоснованное сокращение объемов СМП (в том 
числе отказы в приеме и переадресация вызова)

+ +

2. Трудности планирования общего объема рас-
ходов

+

3. Нерациональное использование ресурсов и сложность организации контроля их потребления

– отсутствие стимула к интенсификации деятель-
ности СМП

+ +/-

– большой объем обрабатываемой экономической 
и статистической информации

+ +/-

– сложность обеспечения контроля реального объ-
ема СМП

+ +

– возможность предоставления недостоверной ин-
формации об объеме и структуре услуг

+ +
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организации, субъекта РФ, региона, страны в це-
лом. Использование других схем (оплаты за вы-
зов СМП в финансово необеспеченном субъекте 
РФ или подушевого финансирования в регионе 
с достаточным финансовым обеспечением) приве-
дет к неоптимальному использованию сил 
и средств, нивелированию тех или иных преиму-
ществ каждого из способов оплаты СМП.

Анализ финансового обеспечения территори-
альных ПГГ в субъектах Российской Федерации. 
Анализ ТПГГ субъектов РФ за 2012 и 2013 годы 
(расчетных и фактических показателей финан-
сирования, данных о дефиците финансового обе-
спечения территориальных программ), сведений 
годовой формы федерального статистического 
наблюдения № 62 «Сведения об оказании и фи-
нансировании медицинской помощи населе-
нию» [8–10] позволил составить представление 
об уровне финансирования территориальных 
ПГГ субъектов РФ в 2012–2013 годах (табл. 3).

Полученные данные свидетельствуют:
1) о повышении уровня финансирования 

ТПГГ за период 2012–2013 гг.;
2) о снижении количества субъектов с дефи-

цитом финансового обеспечения на 8 (12%) 
в 2013 году по сравнению с 2012 годом;

3) о снижении уровня дефицита финансового 
обеспечения: при увеличении количества субъ-
ектов РФ с дефицитом 0–20% на 22 (142%), ко-
личество субъектов РФ со значительным дефи-
цитом 21–50% сократилось на 30 (–286%), при 
этом количество субъектов с дефицитом более 
30% в 2013 году равно 0.

Это согласуется с данными Минздрава России 
о снижении дефицита финансового обеспечения 
территориальных ПГГ с 164,5 млрд рублей (в 66 
субъектах РФ) до 81,7 млрд рублей (в 58 субъек-
тах РФ), что составляет в 2013 году 9,2% общей 
потребности, или 26,9% потребности в бюджет-

ных ассигнованиях бюджетов субъектов РФ, 
рассчитанной на 2013 год в соответствии с уста-
новленными нормативами.

Финансовое обеспечение субъектов РФ пред-
ставлено на рис. 2.

Анализ фактически существующих способов 
оплаты в субъектах РФ. В исследовании предпри-
нята попытка объединить и проанализировать 
данные о наличии дефицита финансового обеспе-
чения в субъектах РФ в связи используемыми 
способами оплаты СМП в 2013 году (рис. 3).

Представленные данные свидетельствуют 
о следующем:

1) в РФ достоверно чаще встречались способы 
оплаты с подушевым механизмом финансирова-
ния по сравнению с оплатой за вызов СМП 
(р<0,01; ф*эмп.=6,302);

2) в группе субъектов РФ без дефицита фи-
нансирования ТПГГ (25; 30% в РФ) преобладали 
подушевые механизмы финансирования 
(р<0,01; ф*эмп.=7,052), они были использованы 
в 23 (92%) субъектов РФ;

Таблица 3
Данные о дефиците финансового обеспечения территориальных ПГГ 

в субъектах Российской Федерации в 2012 и 2013 годах

Дефицит 
финансового 
обеспечения 

ТПГГ,%

Количество субъектов РФ

2012 г. 2013 г.
динамика уровня дефицита 

финансирования ТПГГ 
2012–2013 гг. (абс. знач.)

динамика уровня дефицита 
финансирования ТПГГ 

2012–2013 гг. (%)
0–10 131 251 12 92
11–20 202 302 10 50
21–30 223 33 –19 –86
31–40 9 0 –9 –100
41–50 2 0 –2 –100
Итого 66 58 –8 –144
1Достоверность различий р<0,01; ф*эмп.=2,849 в зоне значимости; 2достоверность различий р<0,01; ф*эмп.=2,441 
в зоне значимости; 3достоверность различий р<0,01; ф*эмп.=34,290 в зоне значимости.

Рис. 2. Финансовое обеспечение территориальных 
ПГГ субъектов РФ в 2013 г.
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3) в группе субъектов РФ с дефицитом финан-
сирования территориальных ПГГ (58; 70% в РФ) 
также преобладали подушевые механизмы фи-
нансирования (р<0,01; ф*эмп.=3,399), они были 
использованы в 38 (66%) субъектах РФ;

4) частота использования подушевых меха-
низмов финансирования была достоверно выше 
в субъектах РФ без дефицита финансирования 
ТПГГ (92%) по сравнению с субъектами РФ, 
имеющими дефицит финансового обеспечения 
территориальных ПГГ (66%) (р<0,01; 
ф*эмп.=2,849);

5) использование способа оплаты за вызов 
СМП более чем в 4 раза чаще имело место у субъ-
ектов РФ с дефицитом финансирования (34%) 
по сравнению с субъектами РФ без дефицита фи-
нансового обеспечения ТПГГ (8%) (р<0,01; 
ф*эмп.=2,849).

Обобщенные данные о финансовом обеспече-
нии ТПГГ и способах оплаты СМП в субъектах 
РФ представлены в табл. 4.

Важным теоретическим заключением прове-
денного исследования стало следующее.

1. В условиях существующего в большинстве 
субъектов РФ дефицита финансового обеспече-
ния ТПГГ имеет место отсутствие научно обосно-

ванного подхода к выбору способов оплаты СМП, 
который осуществляется произвольно, без учета 
финансово-экономических особенностей регио-
на, уровня его финансового обеспечения. В этих 
условиях формирование ТПГГ, целевых показа-
телей работы СМП происходит не в соответствии 
с реальными потребностями населения, возмож-
ностями конкретного субъекта РФ, стремлением 
к оптимальной организации процесса оказания 
СМП, а исходя из имеющегося бюджета и сред-
них показателей по стране.

2. Этим обусловлен и преимущественный вы-
бор подушевых механизмов финансирования 
в 61 (73%) субъекте РФ, в основе которого ле-
жит гарантированное помесячное выделение уч-
реждению 1/12 суммы годового бюджета без ре-
ального учета объемных показателей и интен-
сивности труда, а также показателей доступно-
сти и качества оказываемой СМП.

3. В условиях финансирования в системе 
ОМС подушевые механизмы оплаты мало чем 
отличаются от предшествующего ранее сметного 
финансирования. Они не стимулируют субъекты 
РФ к идентификации пациентов, получивших 
СМП, определению их страховой принадлежно-
сти, правильному статистическому учету ре-

Рис. 3. Количество (%) субъектов РФ с различными формами оплаты СМП и финансовым обеспечением 
территориальных ПГГ, 2013 г.

Таблица 4
Рекомендуемые и фактические способы оплаты скорой медицинской помощи в субъектах РФ, 

2013 год

Субъекты РФ
Способы оплаты СМП

Рекомендуемые Фактические
Без дефицита финансового обеспечения ТПГГ (n=25) (2) * (1) — 9 (25%), (2) — 2 (8%),

(3) — 14 (56%)

С дефицитом финансового обеспечения ТПГГ (n=58) (1), (3) (1) — 15 (26%), (2) — 20 (34%),
(3) — 23 (40%)

* (1) — по подушевому нормативу финансирования; (2) — за вызов скорой медицинской помощи; (3) — по поду-
шевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи.
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зультатов работы СМП, обоснованному исполь-
зованию выездных бригад СМП различного про-
филя (в том числе специализированных), рацио-
нальному использованию имеющихся сил 
и средств. Иными словами, осуществляется 
обезли ченная ненормированная работа, лишен-
ная экономических стимулов к труду.

Система ОМС привнесла в работу СМП много 
нового, и прежде всего — новый подход к учету 
и контролю деятельности медицинских органи-
заций, обусловленный принципами страховой 
медицины, целевым использованием средств 
ОМС. Это, в свою очередь, подняло на поверх-
ность немало проблем в работе службы СМП. 

Научно обоснованный подход к развитию менед-
жмента в системе СМП — обязательное условие 
ее дальнейшего успешного развития. Согласо-
ванные действия органов управления здравоох-
ранением и территориальных фондов ОМС по 
созданию и развитию в субъекте Российской 
Федерации единой системы контроля качества 
и обеспечения доступности медицинской помо-
щи гражданам, использование эффективных 
способов оплаты медицинской помощи, ориен-
тированных на результаты деятельности учреж-
дений здравоохранения, будут способствовать 
более эффективному функционированию всей 
системы здравоохранения.
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ВВЕДЕНИЕ

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) представляет собой наиболее 
частый и тяжелый вид травматизма, который является основной 
причиной инвалидизации и смерти пострадавших трудоспособно-
го возраста. По данным ВОЗ ежегодно в мире получают ЧМТ бо-
лее 10 млн человек [1]. На Украине ЧМТ встречается в среднем в 4 
случаях на 1000 населения [2]. Тяжелая черепно-мозговая травма 
(ТЧМТ) встречается более чем у 40% пострадавших. Примерно от 
30 до 50% больных с ТЧМТ погибают, но и среди выживших пол-
ное функциональное восстановление ЦНС наблюдается относи-
тельно редко [1, 3]. Худший прогноз при ТЧМТ ассоциируется 
с системной гипотензией, снижением церебральной перфузии 
и интракраниальной гипертензией [1, 3]. Эти факторы можно 
корригировать уже на догоспитальном этапе (ДГЕ).

Цель и задачи исследования. Провести анализ оказания экс-
тренной медицинской помощи специализированными бригадами 
СМП г. Запорожья пациентам с ТЧМТ на ДГЭ.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Нами проведен ретроспективный анализ выездных карт специ-
ализированных бригад СМП г. Запорожья оказания экстренной 
медицинской помощи (ЭМП) пациентам с ТЧМТ за первое полуго-
дие 2013 года. Проанализировано 86 выездных карт. Средний воз-
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раст пострадавших составил 36,6±8 лет. 71,5% 
исследованных — мужчины. Тяжесть пациентов 
с ТЧМТ оценивалась по шкале ком Глазго 
(ШКГ) .

В табл. 1 показано распределение пострадав-
ших с ТЧМТ по возрасту, полу и тяжести состоя-
ния.

Данные табл. 1 свидетельствуют, что среди 
пострадавших с ТЧМТ преобладали мужчины 
трудоспособного возраста (39%).

Управляемая ИВЛ по объему проводилась ре-
спиратором «MEDUMAT», фирмы Weinmann 
(Германия) с FiO2 0,5. Для ЭКГ-мониторинга, 
определения уровня насыщения гемоглобина ар-
териальной крови кислородом (SpО2) и капногра-
фии (PetCO2) использовали дефибриллятор Zoll 
MSeries (ZOLL Medical, США). Неинвазивное 
определение артериального давления (АД) прово-
дили с подсчетом среднего АД (САД).

Статистическая обработка данных проведена 
с  использованием пакета программ 
«STATISTICA 6.0». Для оценки нормальности 
эмпирических распределений использовали 
критерий Колмогорова–Смирнова. Для оценки 
статистической значимости использовали крите-
рии Стьюдента. Различия считали статистиче-
ски значимыми при значениях р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Интенсивная терапия пострадавших с ТЧМТ 
проводилась на основе единой лечебной тактики, 
основанной на профилактики и лечении вторич-
ной церебральной дисфункции и ишемии, в соот-
ветствии с существующими протоколами [4] .

С целью восстановления и поддержания про-
ходимости дыхательных путей (ДП) у пострадав-
ших с ТЧМТ на ДГЭ использовался алгоритм экс-
тренного восстановления проходимости ДП [5].

Алгоритм экстренного восстановления 
проходимости дыхательных путей

І. Оценить риск «трудных дыхательных пу-
тей» с использованием предикторов «трудной 
интубации трахеи» на ДГЭ:

а) наличие у пострадавшего «stiff man 
syndrome»;

б) не оптимальное положение пострадавшего 
во время экстренной интубации трахеи (ИТ);

в) уменьшение межрезцового расстояния 
меньше 4 см;

г) уменьшение тироментального расстояния 
меньше 6 см;

д) наличие обструкции верхних ДП.
ІІ. Выбрать метод восстановления проходимо-

сти ДП:
а) при отсутствии предикторов «трудной ин-

тубации трахеи» или высоком риске регургита-
ции рекомендуется провести ИТ;

б) при наличии 2 и более предикторов «труд-
ной интубации трахеи» рекомендуется использо-
вать ларингеальную маску (ЛМ) .

В табл. 2 приведены данные изменений пока-
зателей дыхания и газообмена у пациентов 
с ТЧМТ на этапах оказания ЭМП.

Как видно из таблицы, пострадавшие с ТЧМТ 
требовали экстренного восстановления проходи-
мости ДП и респираторной поддержки. Так, по-
сле оказания ЭМП у пострадавших с ТЧМТ ста-
тистически значимо повышались показатели 

Таблица 1
Распределение пострадавших с ТЧМТ по возрасту, полу и тяжести

ШКГ, баллы

Возраст пациентов, годы

30 и меньше 31–40 41 и больше

муж. жен. муж. жен. муж. жен.

Количество пациентов, абс. (%)
10–9 2 (2) – 12 (14) 6 (7) 6 (7) –
8–7 3 (3,5) 3 (3,5) 19 (23) 7 (8) 12 (14) 4 (5)
6–4 2 (2) – 2 (2) 1 (1,5) 4 (5) 3 (3,5)
Всего 7 (7,5) 3 (3,5) 33 (39) 14 (16,5) 22 (26) 7 (7,5)

Таблица 2
Динамика изменений показателей дыхания и газообмена у пациентов с ТЧМТ

Показатель
Этапы оказания ЭМП

до респираторной поддержки во время транспортировки
ЧДД, в минуту 9,1±0,5 15,8±0,1*
МОД, л/мин – 8,9±0,1
Ppeak, см вод. ст. – 18,3±0,2
SpО2,% 85,1±0,3 95,0±0,3*
PetCO2, мм рт. ст. – 34,5±0,2
*Достоверные изменения по сравнению с предыдущим этапом.



20

№ 4/2014 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

ЧДД (с 9,1±0,5 до 15,8±0,1 в минуту) и SpО2 
(с 85,1±0,3 до 95,0±0,3%), а уровень PetCO2 

удерживался в пределах нормокапнии, что гово-
рит об адекватно проводимой респираторной 
поддержке.

Инфузионная терапия состояла из малообъ-
емной инфузии с использованием гипертониче-
ского раствора натрия хлорида (5,8%). 
Медикаментозная коррекция повышенного АД 
проводилась путем внутривенного введения 10–
20 мл 25% раствора сернокислой магнезии. 
Целью инфузионной терапии было достижение 
САД 95–100 мм рт. ст. и поддержание цере-
брального перфузионного давления (ЦПД) на 
уровне 70 мм рт. ст. (ЦПД = САД — ВЧД) [1, 3].

В табл. 3 приведены данные изменения пока-
зателей гемодинамики у пострадавших с ТЧМТ.

Данные табл. 3 свидетельствуют, что после 
оказания ЭМП пострадавшим с тяжелой череп-
но-мозговой травмой гемодинамические показа-

тели статистически значимо снижались; это спо-
собствовало достижению САД на уровне 
103,4±1,8 мм рт. ст.

ВЫВОДЫ

1. Среди пострадавших с тяжелой черепно-моз-
говой травмой преобладают мужчины трудо-
способного возраста.

2. Всем пострадавшим с тяжелой черепно-моз-
говой травмой показаны экстренное восста-
новление проходимости дыхательных путей 
и респираторная поддержка (SpО2 до оказа-
ния респираторной поддержки 85,1±0,3%).

3. У пострадавших с тяжелой черепно-мозговой 
травмой респираторная поддержка была эф-
фективной, о чем свидетельствует динамика 
показателей ЧДД, SpО2, PetCO2.

4. Коррекция гемодинамических показателей 
способствовала достижению САД на уровне 
103,4±1,8 мм рт. ст.

Таблица 3
Динамика изменений показателей гемодинамики у пострадавших с ТЧМТ

Показатель
Этапы оказания помощи

до оказания помощи после оказания помощи
АД сист., мм рт. ст. 183,3±2,1 130,3±2,5*
АД диаст., мм рт. ст. 98,0±1,5 89,0±1,7*
ЧСС, в минуту 85,4±1,5 82,1±2,2
САД, мм рт. ст. 124,3±1,7 103,4±1,8*
*Достоверные изменения по сравнению с предыдущим этапом.

ЛИТЕРАТУРА

1.  Haddad1 H., Arabi Y. M. Critical care management of severe traumatic brain injury in adults Samir // 
Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine. — 2012. — Vol. 20 (12).

2.  Рощін Г. Г., Крилюк В. О., Іскра Н. І. Гостра крововтрата при травматичних пошкодженнях // Острые и неот-
ложные состояния в практике врача. — 2008. — № 2. — С. 43–45.

3.  Arabi Y., Haddad S., Tamim H. et al. Mortality Reduction after Implementing a Clinical Practice Guidelines-
Based Management Protocol for Severe Traumatic Brain Injury // Journal Critical care. — 2010. — Vol. 5 (2). — 
P. 190–195.

4.  Наказ МОЗ України від 15.01.2014 № 34 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних 
документів зі стандартизації екстреної медичної допомоги».

5.  Патент № 42524 України, МПК А61В 1/00 А61В 17/24. Спосіб прогнозування «важких» дихальних шляхів 
на догоспітальному етапі / Гриценко С. М., Льовкін О. А.; заявник та патентовласник ЗМАПО. — 
№ u 2009 00957; опубл. 10.07.2009, Бюл. № 13.

Поступила в редакцию 3.09.2014 г.



№ 4/2014 г.

21

СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

ВВЕДЕНИЕ

По данным Национального НИИ общественного здоровья 
РАМН среди причин госпитализации взрослого населения по на-
правлению скорой медицинской помощи (СМП) на первом месте 
стоят болезни системы кровообращения, в структуре которых цере-
броваскулярные заболевания занимают второе место после ишеми-
ческой болезни сердца [1]. Острые нарушения мозгового кровообра-
щения (ОНМК) являются центральной проблемой современной не-
врологии. Те пациенты, которые при первых признаках инсульта 
обращаются за медицинской помощью на СМП, имеют реальный 
шанс получить современное лечение своевременно [2]. Это положе-
ние определяет первостепенную задачу бригады СМП — правиль-
ная диагностика ОНМК на догоспитальном этапе (ДГЭ) .

Учитывая специфику работы выездных бригад (лимит време-
ни, отсутствие дополнительных методов исследования) един-
ственным доступным способом оценки состояния головного мозга 
является неврологический осмотр. Цель неврологического обсле-
дования — получение ответа на единственный вопрос: есть ли по-
ражение центральной нервной системы? Фундаментом для поста-
новки правильного диагноза, кроме данных анамнеза, является 
последовательное изучение неврологического статуса, а един-
ственным способом обосновать его — регистрация всей получен-
ной информации в карте вызова СМП.

В авторитетном международном журнале Stroke предложен 
простой тест для догоспитальной экспресс диагностики инсуль-
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та — FAST. Это аббревиатура расшифровывает-
ся как Face-Arm-Speech-Time, или в переводе 
с английского «лицо — рука — речь — время» 
по названию оцениваемых критериев. По дан-
ным авторов этот тест способен выявить инсульт 
в 79–83% случаев [3, 4].

Цель и задачи исследования: проанализиро-
вать качество оценки неврологического статуса 
у пациентов с ОНМК бригадами СМП; выявить 
основные диагностические признаки, на основа-
нии которых базируется заключение о наличии 
у больного неврологического дефицита; выявить 
основные дефекты при оценке неврологического 
статуса на ДГЭ; предложить алгоритм экспресс-
оценки неврологического статуса, приемлемый 
для работы в условиях выездной бригады СМП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Методом простого механического отбора было 
отобрано и проанализировано 190 карт вызова 
СМП Смоленской области за один календарный 
месяц к пациентам, которым после осмотра бри-

гадой СМП был выставлен диагноз ОНМК. 
Вызовы для перевозок больных по направлению 
других лечебных учреждений, которым диагноз 
ОНМК первично был поставлен не бригадой 
СМП, в исследование не включались.

Оценивались частота встречаемости в картах 
вызова описания элементов неврологического 
статуса, различия в их описании между врачеб-
ными и фельдшерскими бригадами. Статисти-
ческую значимость различий оценивали с помо-
щью критерия χ2 (хи-квадрат), различия считали 
достоверными при значении р<0,05. Все расчеты 
выполнены с использованием MS Office Excel.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Структура бригад, обслуживавших вызовы 
к пациентам с ОНМК, выглядит следующим об-
разом: 80 вызовов (42%) было обслужено врачеб-
ными, 110 вызовов (58%) фельдшерскими бри-
гадами. Частота встречаемости описания эле-
ментов неврологического статуса бригадами раз-
личного профиля представлена в табл. 1.

Таблица 1
Частота описания элементов неврологического статуса в картах СМП

Элементы неврологического 
статуса

Частота описания элементов 
неврологического статуса

Статистическая 
значимость различий

врачебные бригады фельдшерские бригады χ2 р
Уровень сознания по шкале Глазго 46% 21% 13,77 0,00
Величина зрачков, анизокория 99% 92% 4,46 0,03
Фотореакция зрачков 61% 55% 0,64 0,42
Наличие нистагма 43% 37% 0,53 0,47
Симметричность мимики 56% 59% 0,15 0,7
Положение языка 55% 48% 0,86 0,35
Речевая функция 61% 63% 0,04 0,84
Мышечная сила 53% 57% 0,43 0,51
Сухожильные рефлексы 83% 52% 19,10 0,00
Патологические рефлексы 78% 51% 13,92 0,00
Устойчивость в позе Ромберга 25% 53% 14,71 0,00
Координационные пробы 25% 23% 0,13 0,72
Чувствительность 33% 41% 1,40 0,24
Менингеальные знаки 49% 34% 4,41 0,04

Рис. 1. Полнота оценки неврологического статуса бригадами СМП
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Полнота оценки неврологического статуса 
представлена на рис. 1.

При анализе представленных данных видно, 
что первое место при описании неврологическо-
го статуса занимают указания на величину зрач-
ков и анизокорию. Это может быть объяснено 
тем, что в форме карты вызова СМП имеется спе-
циальная графа, в которой делается отметка об 
этом признаке.

В картах вызовов, обслуженных врачебными 
бригадами, после описания зрачков лидирую-
щее место достоверно чаще занимает описание 
сухожильных и патологических рефлексов. 
Стремление исследовать сухожильные рефлексы 
на ДГЭ, на наш взгляд, является неоправдан-
ным, так как для правильной оценки и интер-
претации их изменений требуются специальное 
оснащение, которого нет в укладке бригады 
СМП (неврологический молоточек), кроме того, 
информации, полученной при других тестах, 
вполне достаточно для ориентировочного сужде-
ния о наличии неврологического дефицита.

Полное описание неврологического статуса 
встречается в минимальном числе случаев, при-
чем достоверных различий между врачебными 
и фельдшерскими бригадами нет (χ2=0,27; 
р=0,6).

Полное описание элементов FAST-теста 
встречается примерно в одной трети случаев, до-
стоверные различия между бригадами разного 
профиля также отсутствуют (χ2=1,48; р=0,22).

В небольшом числе случаев отсутствует опи-
сание объективных признаков заболевания, 
и данные объективного осмотра не подтвержда-
ют поставленный диагноз, причем достоверных 
различий между врачебными и фельдшерскими 
бригадами не выявлено: (χ2=0,74; р=0,39) 
и (χ2=0,67; р=0,41) соответственно.

Обращает на себя внимание факт, что такие 
важные признаки, как оценка сознания по шка-
ле ком Глазго, и наличие менингеальной сим-
птоматики оцениваются менее чем в половине 
случаев, причем среди фельдшерских бригад до-
стоверно реже, чем среди врачебных. Такое со-
стояние дел, скорее всего, связано с отсутствием 
систематического подхода к оценке неврологи-
ческого статуса пациента с подозрением на 
острую цереброваскулярную патологию на ДГЭ. 
Всё это диктует необходимость разработки и вне-
дрения в повседневную практику работы СМП 
четкого алгоритма оценки и описания невроло-
гического статуса у пациентов не только с острой 
цереброваскулярной патологией, но и с пораже-

нием ЦНС другой этиологии (черепно-мозговая 
травма, нейроинфекция, токсические пораже-
ния головного мозга).

На наш взгляд, для экспресс-оценки невроло-
гического статуса и уверенном суждении о нали-
чии или отсутствии повреждения центральной 
нервной системы на ДГЭ необходимо и достаточ-
но провести краткий неврологический осмотр по 
предложенному плану.

Алгоритм оценки неврологического статуса.
ОНМК диагностируют при внезапном появлении 
очаговой, общемозговой и менингеальной невро-
логической симптоматики.

К общемозговой симптоматике относятся: 
нарушения сознания, головная боль, тошнота, 
рвота, головокружение, судороги.

Для количественной оценки сознания наибо-
лее часто используется шкала ком Глазго. Для 
этого проводится балльная оценка по трем крите-
риям (открывание глаз, спонтанная речь и дви-
жения), и по сумме баллов определяется уровень 
нарушения сознания (15 — ясное сознание, 13–
14 — оглушение, 9–12 — сопор, 3–8 — кома).

Головная боль наиболее характерна для гемор-
рагических форм инсульта, как правило, одно-
временно с ней возникают тошнота, рвота, свето-
боязнь, очаговая неврологическая симптоматика. 
Вслед за ней обычно возникают угнетение созна-
ния, рвота, грубые неврологические нарушения.

При субарахноидальном кровоизлиянии го-
ловная боль очень интенсивная, необычная по 
своему характеру, возникает внезапно. Больные 
характеризуют ее как «ощущение сильного уда-
ра в голову» или «растекание горячей жидкости 
по голове». Через 3–12 часов после начала забо-
левания у большинства больных появляются ме-
нингеальные знаки.

Судороги (тонические, тонико-клонические, 
генерализованные или фокальные) иногда на-
блюдаются в начале инсульта (в первую оче-
редь — геморрагического).

Тошнота и рвота относительно частый сим-
птом поражения головного мозга. При любых за-
болеваниях тошнота и рвота появляются, как 
правило, не самостоятельно, а в сочетании с дру-
гими симптомами, что облегчает дифференци-
альную диагностику. Характерной особенно-
стью «мозговой» рвоты является отсутствие свя-
зи с приемом пищи, рвота не приносит облегче-
ния и может не сопровождаться тошнотой.

Головокружение может проявляться иллюзи-
ей движения собственного тела или предметов 
в пространстве (истинное, системное головокру-



24

№ 4/2014 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

жение) или ощущением «дурноты», легкости 
в голове (несистемное головокружение).

Очаговые неврологические симптомы прояв-
ляются возникновением следующих нарушений: 
двигательных (парезы, параличи); речевых 
(афазия, дизартрия); чувствительных (гипесте-
зия); координаторных (атаксия, абазия, аста-
зия); зрительных (амавроз, гемианопсии, ското-
мы); высших психических функций и памяти 
(фиксационная или транзиторная глобальная 
амнезия, дезориентированность во времени).

На наш взгляд, для выявления очаговой не-
врологической симптоматики на ДГЭ необходи-
мо, прежде всего, использовать алгоритм FAST-
теста, а при невозможности его проведения или 
получении неубедительных результатов обяза-
тельно дополнять оценкой других составляю-
щих неврологического статуса.

FAST-тест состоит из четырех элементов.
Face (лицо) — просят пациента улыбнуться 

или показать зубы. При инсульте происходит за-
метная асимметрия лица — угол рта с одной сто-
роны опущен.

Arm (рука) — просят пациента поднять 
и удерживать обе руки на 90° в положении сидя 
и на 45° в положении лежа. При инсульте одна 
из рук опускается.

Speech (речь) — просят пациента сказать про-
стую фразу. При инсульте не получается четко 
выговорить слова, либо речь отсутствует.

Time (время) — чем раньше будет оказана по-
мощь, тем больше шансов на восстановление [4].

Фундаментом для постановки правильного 
диагноза ОНМК является последовательное изу-
чение неврологического статуса.

Речевые нарушения: дизартрия — расстрой-
ство артикуляции, при котором пациент нечетко 
произносит слова. При этом у человека возника-
ет ощущение, что у него как бы «каша во рту». 
Афазия — нарушение, при котором утрачивает-
ся возможность пользоваться словами для обще-
ния с окружающими при сохраненной функции 
артикуляционного аппарата и слуха. Наиболее 
часто встречаются сенсорная (непонимание об-
ращенной речи), моторная (невозможность гово-
рить при сохраненном понимании обращенной 
речи) и сенсомоторная афазия (непонимание об-
ращенной речи и невозможность говорить).

Из зрительных нарушений при инсульте воз-
можно появление различных видов гемианоп-
сии. Гемианопсия — это частичное выпадение 
одной половины поля зрения. Иногда (при пора-
жении затылочной доли) гемианопсия может 

быть единственным симптомом ОНМК. Ориен-
ти ровочно гемианопсию можно подтвердить 
пробой с делением полотенца. Врач располагает-
ся напротив больного и горизонтально натягива-
ет полотенце (бинт) длиной около 80 см двумя 
руками. Больной фиксирует свой взгляд в одной 
точке и показывает, где он видит середину поло-
тенца. На стороне гемианопсии остается более 
длинный конец полотенца.

Зрачки: обращают внимание на ширину 
и симметричность зрачков, их реакцию на свет. 
Разная величина зрачков (анизокория) является 
грозным симптомом, возникающим, как прави-
ло, при поражении ствола головного мозга.

Глазодвигательные нарушения: оценивают 
положение глазных яблок и объем их движений. 
Просят больного следить глазами, не поворачи-
вая голову, за движущимся в горизонтальной 
и вертикальной плоскости предметом. При ин-
сульте могут наблюдаться следующие глазодви-
гательные нарушения: парез взора — ограниче-
ние объема движения глазных яблок в горизон-
тальной или вертикальной плоскости; девиация 
глазных яблок — насильственный поворот глаз-
ных яблок в сторону; нистагм — непроизволь-
ные ритмичные, колебательные движения глаз; 
диплопия — двоение видимых предметов.

Симметричность лица: обращают внимание 
на симметричность лобных складок, глазных 
щелей, носогубных складок, углов рта. Просят 
пациента наморщить лоб, нахмурить брови, за-
жмурить глаза, показать зубы (улыбнуться). 
Возможны два варианта пареза мимических 
мышц — центральный и периферический. При 
ОНМК развивается центральный парез на сторо-
не, противоположной очагу, при котором пора-
жается только нижняя группа мышц. При этом 
наблюдается только сглаженность носогубной 
складки и опущение угла рта (у пациентов с на-
рушенным сознанием щека «парусит»). В случае 
периферического пареза поражаются верхняя 
и нижняя группы мышц. При этом кроме сгла-
женности носогубной складки и опущения угла 
рта наблюдаются сглаженность складок лба, не-
полное смыкание век (лагофтальм), глазное 
яблоко отходит кверху (феномен Белла), воз-
можно слезотечение (рис. 2). Если у пациента 
имеется периферический парез мимических 
мышц и отсутствует другая неврологическая 
симптоматика (гемипарез), то более вероятен ди-
агноз нейропатия лицевого нерва, а не инсульт.

Девиация языка: просят пациента показать 
язык. Обращают внимание на отклонения его от 
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средней линии (девиация языка). При инсуль-
тах может происходить отклонение языка в сто-
рону противоположную очагу.

Глотание и фонация: при поражении ствола 
головного мозга может возникнуть так называе-
мый бульбарный синдром, который включает 
в себя: расстройство глотания (дисфагия); утра-
ту звучности голоса (афония); носовой оттенок 
голоса (назолалия); нарушение членораздельно-
сти произношения звуков (дизартрия).

Двигательные нарушения (парезы): пробы на 
скрытый парез проводятся при выключении 
контроля зрения. Верхняя проба Барре — про-
сят больного вытянуть вперед руки ладонями 
вверх и с закрытыми глазами удерживать их 10 
секунд. Конечность на стороне пареза опускает-
ся или сгибается в суставах, а кисть начинает 
поворачиваться ладонью вниз (переходит в поло-
жение пронации). Нижняя проба Барре — паци-
ента, лежащего на спине, просят поднять обе 
ноги на 30 градусов и удержать их в таком состо-
янии в течение 5 секунд. Нога на стороне пареза 
начнет опускаться. Необходимо отличать сла-
бость одной ноги от общей слабости и неспособ-
ности удерживать ноги в принципе.

У пациентов с нарушенным сознанием парез 
можно выявить следующим образом: поднять 
руки над постелью и одновременно отпустить. 
Паретичная рука падает резче, чем здоровая.

Необходимо обратить внимание на форму бе-
дер и положение стоп: на стороне пареза бедро 
кажется более распластанным, а стопа ротирова-
на кнаружи больше, чем на здоровой стороне. 
Если поднять ноги за стопы, то паретичная нога 
прогибается в коленном суставе сильнее, чем 
здоровая.

Патологические рефлексы: для диагностики 
ОНМК на ДГЭ достаточно проверить наиболее 
часто встречающийся рефлекс Бабинского. Он 
проявляется медленным разгибанием большого 

пальца стопы с веерообразным расхождением 
остальных пальцев, иногда со сгибанием ноги 
в голеностопном, коленном, тазобедренном су-
ставах, в ответ на штриховое раздражение на-
ружного края подошвы.

Нарушения чувствительности: на ДГЭ доста-
точно оценить болевую чувствительность. Для 
этого наносят уколы на симметричные участки 
тела справа и слева, выясняя, одинаково или нет 
их ощущает пациент. Уколы не должны быть 
слишком частыми и сильными, нужно стараться 
наносить их с одинаковой силой. При ОНМК 
чаще всего встречается гемигипестезия (сниже-
ние чувствительности в одной половине тела).

Нарушения координации: расстройство коор-
динации произвольных движений при сохранен-
ной мышечной силе носит название атаксия. 
Атаксию исследуют с помощью координацион-
ных проб (например, пальценосовой), при вы-
полнении которых можно выявить мимопопада-
ние и интенционный тремор (дрожание руки при 
приближении к цели). Также возможна походка 
на широком основании (широко расставив ноги), 
замедленная скандированная (разорванная на 
слоги) речь.

Менингеальный синдром — это симптомоком-
плекс, возникающий при раздражении мозговых 
оболочек. Он характеризуется интенсивной го-
ловной болью, нередко тошнотой, рвотой, общей 
гиперестезией, менингеальными знаками.

Менингеальные знаки могут появляться од-
новременно с общемозговой и очаговой невроло-
гической симптоматикой, а при субарахнои-
дальных кровоизлияниях могут выступать в ка-
честве единственного клинического проявления 
болезни. К ним относятся следующие симптомы.

Ригидность затылочных мышц. Попытка 
пассивно пригнуть голову к груди выявляет на-
пряжение затылочных мышц и при этом оказы-
вается невозможным приближение подбородка 
пациента к грудине.

Симптом Кернига — невозможность полно-
стью разогнуть в коленном суставе ногу, предва-
рительно согнутую под прямым углом в тазобе-
дренном и коленном суставах.

Верхний симптом Брудзинского — при по-
пытке согнуть голову лежащего на спине боль-
ного ноги его непроизвольно сгибаются в тазобе-
дренных и коленных суставах, подтягиваясь 
к животу (проверяется одновременно с ригидно-
стью затылочных мышц).

Нижний симптом Брудзинского — при пас-
сивном сгибании одной ноги в тазобедренном су-

Рис. 2. Парез мимических мышц: 
а — центральный, б — периферический
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ставе и разгибании её в коленном суставе проис-
ходит непроизвольное сгибание другой ноги [5]. 

Безусловно, данный алгоритм значительно 
упрощает истинную картину заболевания за счет 
потери ряда деталей, однако он практичен и мо-
жет быть использован для применения бригада-
ми СМП в повседневной практике, поскольку по-
зволяет при экономном расходовании времени 
провести экспресс-оценку всех неврологических 
симптомов, появление которых возможно при 
ОНМК. В зависимости от основных жалоб паци-
ента наиболее важные данные о наличии или от-
сутствии тех или иных характерных симптомов 
должны быть внесены в карту вызова СМП.

ВЫВОДЫ

1. Анализ, описание объективных признаков 
заболевания у пациентов с подозрением на 
ОНМК на ДГЭ характеризуется поверхност-
ностью и фрагментированностью, причем 
существенные различия в оценке и описа-
нии неврологического статуса между вра-
чебными и фельдшерскими бригадами от-
сутствуют.

2. Проведение экспресс-оценки неврологическо-
го статуса по предложенному алгоритму по-
зволяет с высокой долей уверенности судить 
о наличии или отсутствии повреждения цен-
тральной нервной системы.
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ВВЕДЕНИЕ

При возникновении инфаркта миокарда (ИМ) решающую роль 
играет время оказания медицинской помощи [1, 2]. К сожалению, 
большинство пациентов поступает в стационар со значительным 
запозданием [3]. Около половины больных ИМ погибает в течение 
первого, «золотого часа» [4]. При этом известно, что одним из ос-
новных факторов, определяющих летальность и отдаленный про-
гноз у больных ИМ, является масса некротизированного миокар-
да и скорость формирования зоны некроза. Защищая жизнеспо-
собные клетки периинфарктной зоны от прогрессирующего по-
вреждения, можно ограничить площадь некротического пораже-
ния [5]. Таким образом, своевременно оказанная помощь способ-
на существенно улучшить прогноз больного ИМ [6].

Эпидемиологические данные свидетельствуют о том, что пере-
распределение средств в пользу догоспитальной помощи способно 
привести к более значительному снижению летальности среди 
больных ИМ, чем дальнейшая интенсификация стационарного 
лечения [7].

Считается, что основной причиной несвоевременного поступле-
ния больных ИМ в стационар является поздняя обращаемость за 
медицинской помощью [8]. Но есть и другие причины поздней го-
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спитализации: отказ больного от госпитализа-
ции при первом вызове скорой медицинской по-
мощи (СМП), ошибки в диагнозе ИМ, вызов вра-
чебной бригады СМП после фельдшерской бри-
гады и т. д., когда не решены организационные 
аспекты госпитализации больных ИМ. В связи 
с этим цель настоящего исследования: оценить 
риски поздней госпитализации больных ИМ, 
связанные с организационными дефектами 
СМП, приводящими к повторному вызову и сле-
дующему за ним повторному приезду СМП 
к больному ИМ, следовательно, к задержке го-
спитализации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

По данным персонифицированных счетов-рее-
стров, отправленных лечебными учреждениями, 
в том числе СМП, на оплату в медицинскую стра-
ховую компанию (МСК) «Согаз-мед» в 2013 г., 
проанализированы случаи госпитализации 339 
больных с трансмуральным ИМ с учетом количе-
ства вызовов СМП в течение одних суток. 
Проведен анализ карт вызова, определено время 
от начала болевого синдрома до госпитализации 
их в стационар. На станции СМП выявлены при-
чины повторных вызовов СМП в течение суток, 
приводящих к задержке госпитализации боль-
ных ИМ. В качестве количественной оценки ри-
ска поздней госпитализации больных ИМ рассма-
тривали госпитальную летальность и длитель-
ность стационарного лечения при ИМ, а также го-
спитализации и вызовы СМП по поводу ишемиче-
ской болезни сердца (МКБ: I20,0–I25,9; I44,0–
I50,9) в период реабилитации больных ИМ в тече-
ние 6 месяцев, и экономические затраты МСК на 
оплату счетов за госпитализации и вызовы СМП 
в постинфарктном периоде. Вызовы СМП и го-
спитализации по поводу ИБС в постинфарктном 

периоде были проанализированы у 127 больных 
из 339. При статистических расчетах применя-
лись стандартные формулы получения среднего 
арифметического (М) и ошибки среднего арифме-
тического (m). Сравнение распределения призна-
ка «возраст» проводилось с помощью непараме-
трического критерия Уилкоксона (Вилкоксона) 
[9]. Сравнение процентов проводилось по форму-
ле установления статистических различий в про-
центах [9] .

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

В результате проведенного анализа выявлено, 
что 118 из 339 (34,8%) больных ИМ поступили 
в стационар после второго вызова СМП, соответ-
ственно 221 (65,2%) больной ИМ — при первом 
вызове СМП. Данные группы больных были со-
поставимы по возрасту и полу (табл. 1).

Из табл. 1 видно, что летальность больных 
с поздней госпитализацией (при повторном вы-
зове СМП) была в 2,2 раза больше. Время от на-
чала болевого синдрома до госпитализации в ста-
ционар у больных ИМ с повторным вызовом 
СМП превышало аналогичное время у больных, 
госпитализированных при первом вызове СМП 
в 3 раза.

Поздняя госпитализация приводила к разли-
чиям в оказании СМП. Так, у больных ИМ, го-
спитализированных при повторном вызове 
СМП, тромболитическая терапия была проведе-
на только в 10% случаев, тогда как у пациентов, 
госпитализированных при первом выезде, — 
в 60% случаев.

Течение постинфарктного периода проанали-
зировано у 127 больных, среди которых 69 паци-
ентов госпитализированных при первом вызове 
СМП, и 58 из группы пациентов, к которым 
СМП выезжала повторно. Вновь сформирован-

Таблица 1
Характеристика больных и госпитальная летальность при инфаркте миокарда

Характеристика больных
Больные ИМ, 

госпитализированные 
при первом вызове СМП

Больные ИМ, 
госпитализированные 

при втором вызове СМП
р

Мужчины, всего 143 78
Возраст, годы 61,29±1,03 61,79±1,40 0,691
Женщин, всего 78 40
Возраст, годы 69,97±1,03 70,90±2,04 0,292
Летальных исходов всего 17 20
Госпитальная летальность всего,% 7,69 16,95 0,009
Госпитальная летальность у мужчин,% 5,59 14,10 0,008
Госпитальная летальность у женщин,% 11,54 22,50 0,008
Длительность стационарного лечения, сут 17,26±0,33 16,18±0,46 0,591444
Время от начала болевого синдрома 
до госпитализации в стационар

4,55±0,21 13,41±0,43 0,00
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ные группы больных были сопоставимы по воз-
расту, полу, фракции выброса (ФВ) (табл. 2).

Из табл. 2 видно, что в группе больных с по-
вторными вызовами СМП, госпитализации по 
поводу ИБС в постинфарктном периоде встреча-
лись в 1,5 раза чаще (60,3% и 39,1%), а вызовов 
СМП было в 3 раза больше.

При расчете стоимости лечения по программе 
обязательного медицинского страхования (ОМС) 
в соответствии с выставленными медицинскими 
учреждениями суммами, стоимость лечения 
в постинфарктном периоде одного больного из 
группы госпитализированных при первом выез-
де СМП составила 14 841 руб., тогда как пациен-
та, госпитализированного при повторном обра-
щении — 24 104 руб.

Анализ причин повторных вызовов СМП 
у 118 больных ИМ с поздней госпитализацией 
показал, что у 41% из них повторные вызовы 
СМП были связаны с трудностями в диагности-
ки, возникшими у фельдшерской бригады, и вы-
зовом в помощь врачебной бригады. 37 больных 
(31%) отказались от госпитализации, у 15 боль-
ных (13%) при первом вызове СМП инфаркт ми-
окарда не был диагностирован, в 8% случаев по-
требовалась помощь реанимационной бригады 
СМП, к 8 больным (7%) вторую бригаду СМП на-

правляли для оказания помощи в переноске па-
циентов.

ВЫВОДЫ

1. Более трети больных ИМ (34,8%) госпитали-
зированы только после повторного вызова 
СМП, что приводило к задержке госпитализа-
ции, уменьшению частоты проведения тром-
болитической терапии и возрастанию госпи-
тальной летальности в 2,2 раза.

2. Среди причин повторных вызовов СМП: 
ошибки в диагнозе, отказ больного от госпи-
тализации, необходимость в помощи реани-
мационной бригады, необходимость в вызове 
дополнительной бригады для транспортиров-
ки.

3. Госпитальная летальность у больных ИМ, на-
правленных в стационар, при повторном вы-
зове СМП увеличивается у мужчин в 2,5 раза, 
у женщин — в 1,95 раза.

4. Поздняя госпитализация ухудшает течение 
постинфарктного периода, что проявляется 
в учащении вызовов СМП в 3 раза и потребно-
сти в госпитализации в 1,5 раза.

5. В постинфарктном периоде затраты на лече-
ние больных, госпитализированных после по-
вторного вызова СМП, возрастают в 1,6 раза.

Таблица 2
Характеристика больных и потребность в обращении за СМП и госпитализации в период 

реабилитации больных инфарктом миокарда

Характеристика групп
Больные ИМ, 

госпитализированные при 
первом вызове СМП

Больные ИМ, 
госпитализированные при 

втором вызове СМП
р

Количество больных 69 58
Средний возраст, годы 63,97±1,29 65,42±1,80 0,649
Количество мужчин,% 43,75 52,63 0,318
Фракция выброса,% 58,35±1,22 58,69±1,61 0,449
Частота вызовов СМП,% 49,28 150,0 0,000
Частота госпитализаций,% 39,13 60,34 0,017
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ВВЕДЕНИЕ

Совершенствование подходов к ранней диагностике острого 
инфаркта миокарда (ОИМ), особенно у пациентов с атипичной 
клинической картиной, отсутствием диагностически значимых 
изменений на электрокардиограмме (ЭКГ) остается актуальной 
проблемой. Средний показатель летальности при обширных ин-
фарктах миокарда в Москве за 2013 год составил примерно 13% 
[1]. Многочисленные эпидемиологические исследования показы-
вают, что большинство летальных исходов при ОИМ приходится 
именно на первые часы заболевания, поэтому роль догоспиталь-
ного этапа (ДГЭ) при оказании медицинской помощи кардиологи-
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Рассмотрена эффективность использования экспресс-теста «КардиоБСЖК» в практике службы ско-
рой медицинской помощи для ранней диагностики острого инфаркта миокарда. В исследование вклю-
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ствительность экспресс-теста «КардиоБСЖК» на догоспитальном этапе (в диапазоне >1 часа и ≤12 ча-
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ческим больным исключительно важна [2]. 
Современная диагностика ОИМ основана на 
определении кардиомаркеров некроза миокарда 
[3, 4], но в условиях скорой медицинской помо-
щи (СМП) количественные методики трудно 
применимы. В российской СМП распространены 
экспресс-тесты на основе метода иммунохрома-
тографического анализа (ИХА) крови на тропо-
нины I и T, рекомендованные к применению 
в диапазоне 6–72 часов. Из ранних, так называе-
мых «дотропониновых» маркеров ОИМ, пригод-
ных к определению до 6 часов, известен миогло-
бин, не являющийся специфичным для некроза 
сердечной мышцы [4].

К перспективным «ранним» кардиоспецифи-
ческим маркерам отнесен сердечный белок, свя-
зывающий жирные кислоты (сБСЖК) [6–10], 
уровень которого повышается через 1–2 часа от 
начала болевого синдрома, достигает макси-
мальных значений через 6–8 часов после появле-
ния некроза сердечной мышцы и возвращается 
к нормальному значению через 12–24 часов. 
БСЖК существенно превосходит миоглобин по 
специфичности, в первые 1–6 часов от начала 
клинических проявлений ОИМ превосходит тро-
понины по чувствительности, в диапазоне 6–12 
часов сопоставим с ними по диагностической эф-
фективности. Отмечено, что повышенный уро-
вень сБСЖК связан с неблагоприятным прогно-
зом и повышенным риском осложнений у паци-
ентов с ОКСбпST [8–11].

Зарубежные тесты на сБСЖК в РФ не зареги-
стрированы, из отечественных наиболее изве-
стен «КардиоБСЖК» (CardioFABP) производ-
ства НПО «БиоТест», г. Новосибирск, его диа-
гностическая эффективность, в том числе и на 
ДГЭ, отмечалась различными авторами [3, 12, 
13, 17, 18], однако характеристики в условиях 
работы бригад СМП изучены недостаточно. С це-
лью оценки эффективности применения теста 
«КардиоБСЖК» при дифференциальной диагно-
стике ОКС, особенно при ОКСбпST, проведена 
его апробация врачами СМП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На базе станции скорой и неотложной меди-
цинской помощи имени А. С. Пучкова Москвы, 
пациентам с ОКС в первые 1–12 часов от начала 
симптомов, позволяющих заподозрить ОКС, 
проводилось тестирование диагностического 
уровня сБСЖК в цельной венозной крови. Забор 
крови производился из периферических вен 
верхних конечностей непосредственно у постели 

больного или в машине СМП. В апробации уча-
ствовали 88 бригад скорой медицинской помощи 
57 подстанций. До госпитализации пациента 
врачами СМП заполнялись анкеты с информаци-
ей об анамнезе, клинической картине, терапии 
на ДГЭ; данные об окончательном диагнозе по-
лучены из стационаров г. Москвы.

Критерии включения: мужчины и женщины 
старше 18 лет, наличие типичного приступа ан-
гинозных болей длительностью более 20 минут 
или его эквивалентов в первые 12 часов от появ-
ления симптомов.

Критерии исключения: перенесенные в пред-
шествующие 30 суток ОИМ или чрескожное ко-
ронарное вмешательство, острое нарушение моз-
гового кровообращения (ОНМК), хирургическое 
вмешательство или электроимпульсная терапия 
(ЭИТ), травмы, ожоги, хроническая почечная 
недостаточность III и IV стадии.

Старшими врачами подстанций собрано 1136 
анкет, треть анкет была исключена, в основном, 
в связи с несоблюдением сроков постановки те-
ста. В исследование включено 759 пациентов: 
мужчин — 387 (51%), женщин — 372 (49%), 
средний возраст 68,3±13,4 года, минимальный 
возраст 31 год, максимальный 99 лет, медиана 
69 лет. Подтверждённых случаев ОИМ — 642 
(84,6%), других сердечно-сосудистых заболева-
ний — 117 случаев (15,4%).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Апробация проводилась в два этапа. Первые 
расчеты проведены на основе анкет, собранных 
в ноябре-декабре 2013 года — 272 пациента. 
Больше половины анкет не удовлетворили кри-

Рис. 1. Первые результаты апробации, 
ноябрь-декабрь 2013 года.

Здесь и далее: Д+ — положительный тест, Д- — 
отрицательный тест, Л- — ложноотрицательный 
тест, Л+ — ложноположительный тест, ППЦ — 

положительная прогностическая ценность, ОПЦ — 
отрицательная прогностическая ценность
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териям Протокола и исключены. Основные ре-
зультаты 1-го этапа представлены на рис. 1.

Большое количество исключенных анкет 
(55%) и низкий показатель чувствительности 
(61%) заставили усомниться в правильности при-
менения теста врачами. Коррективы в ходе апро-
бации состояли в том, что с января 2014 года вра-
чам подстанций читались дополнительные лек-
ции, проводились практические занятия, был 
усилен контроль полноты информации в анкетах 
и получения данных из стационаров.

В январе-апреле 2014 года собраны 864 анке-
ты, из них удовлетворяли критериям включе-
ния/исключения 637 анкет (74%). Результаты 
представлены на рис. 2. Как видно, прошедшие 

дополнительное обучение врачи более информа-
тивно отражали результаты тестирования, что 
достоверно (р=0,0001) привело к росту чувстви-
тельности теста с 61% до 91% при близких зна-
чениях специфичности 84% и 79% соответ-
ственно (р=0,64).

Объединенные результаты тестирования 
представлены на рис. 3.

Как видно на рис. 3, объединенные результа-
ты тестирования свидетельствуют о чувстви-
тельности теста 88%, специфичности — 81%, 
точности методики — 87%. При разделении ан-
кет по диагнозу ОКС с подъемом и без подъема 
сегмента ST получены показатели, отраженные 
в табл. 1. Из общего количества анкет исключе-

Рис. 2. Результаты апробации ноябрь-декабрь 2013 года в сравнении с январем-апрелем 2014 г.

Рис. 3. Объединенные результаты тестирования
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ны 19, для них данные о подъеме сегмента ST на 
ЭКГ не выявлены. Для обеих групп оказались 
высокими значения чувствительности и точно-
сти метода. Специфичность теста при ОКСбпSТ 
была высокой, а при ОКС спST — низкой (65%).

Данные анализа при распределении пациентов 
по группам в интервале 1–6 часов от начала забо-
левания, т. е. когда информативны только тесты 
с БСЖК и миоглобином, приведены в табл. 2.

Из табл. 2 видно, что для обеих групп оказа-
лись высокими значения чувствительности 
и точности метода. Специфичность при 
ОКСбпST была высокой, а при ОКСспST — низ-
кой (55%). По литературным данным [3–5,16], 
специфичность теста при ОКСспST варьирует 
в диапазоне от 88% до 95%. Значение чувстви-
тельности с ОКСбпST (≥80%) вполне приемлемо 

для скрининга на ДГЭ. Было ожидаемо, что чув-
ствительность в этой группе несколько ниже по 
сравнению с ОКСспSТ [3].

Результаты теста при всех вариантах ОКС 
в зависимости от времени его проведения пред-
ставлены в табл. 3.

Из табл. 3 видно, что в так называемое «до-
тропониновое» время (1–6 часов) за неотложной 
кардиологической помощью обращается значи-
тельное количество пациентов. Во всем времен-
ном диапазоне (1–12 ч) выявлены приемлемые 
показатели чувствительности и специфичности 
теста «КардиоБСЖК».

Удобство и простота метода позволяют исполь-
зовать экспресс-тест бригадами СМП любого про-
филя. Учитывая, что в комплектацию входит си-
стема забора крови (гепаринизированный шприц 

Таблица 1
Результаты теста в зависимости от наличия подъема сегмента ST

Характеристики теста ОКСспSТ ОКСбпSТ р
Достоверно положительные (Д+) 434 121
Достоверно отрицательные (Д-) 11 79
Ложноотрицательные (Л-) 52 20
Ложноположительные (Л+) 6 17
Итого 503 случая 237 случаев
Чувствительность,% 89 86 0,32
Специфичность,% 65 82 0,18
Точность метода,% 89 84 0,15
Положительная прогнозирующая ценность,% 99 88 0,0001
Отрицательная прогнозирующая ценность,% 17,5 80 0,0001

Таблица 2
Результаты теста при ОКСспSТ и с ОКСбпSТ в первые 6 часов от начала заболевания

Характеристики теста ОКСспSТ ОКСбпSТ Достоверность, р
Достоверно положительные (Д+) 307 69
Достоверно отрицательные (Д-) 6 49
Ложно отрицательные (Л-) 42 16
Ложно положительные (Л+) 5 12
Общее кол-во, чел. 360 146
Чувствительность,% 88 81 0,14
Специфичность,% 55 80 0,16
Точность метода,% 87 81 0,12
Положительная прогнозирующая ценность,% 98 85 0,0001
Отрицательная прогнозирующая ценность,% 13 75 0,0001

Таблица 3
Результаты теста в зависимости от времени проведения

Характеристики теста От 1 до 4 ч От 4 до 6 ч От 6 до 12 ч От 1 до 12 ч
Достоверно положительные (Д+) 304 69 189 562
Достоверно отрицательные (Д-) 46 14 39 99
Ложноотрицательные (Л-) 52 4 19 75
Ложноположительные (Л+) 15 4 4 23
Итого, человек в группе,% от итога 417 (55%) 91 (12%) 251 (33%) 759 (100%)
Чувствительность,% 85 95 91 88
Специфичность,% 84 78 91 81
Точность метода,% 95 91 91 87
Положительная прогнозирующая ценность,% 95 95 98 96
Отрицательная прогнозирующая ценность,% 47 78 67 57
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и игла), его применение экономически более вы-
годно по сравнению с аналогами, не имеющими 
такой системы. Для уточнения диагноза при ати-
пичном (в том числе безболевом) течении ОИМ 
после 6 и до 12 часов «КардиоБСЖК» может при-
меняться одновременно с тестом на тропонин Т, 
при этом гепаринизированная венозная кровь 
пригодна для проведения обоих тестов.

ВЫВОДЫ

1. Отечественный диагностический экспресс-
тест «КардиоБСЖК» повышает эффектив-
ность диагностики ОИМ в ранние сроки забо-
левания.

2. Диагностическое окно теста от 1 до 12 часов.

3. Э ф ф е к т и в н о с т ь  п р и м е н е н и я  т е с т а 
«КардиоБСЖК» в диапазоне в интервалах от 
1 до 6 часов и от 6 до 12 часов особенно важна 
при невозможности проведения тестов с тро-
понином.

4. Полученные результаты позволяют рекомен-
довать использование теста «КардиоБСЖК» 
в ситуациях, когда диагностика ОИМ затруд-
нена (при отсутствии стойкой элевации сег-
мента ST, БЛНПГ неизвестной давности, 
аневризме левого желудочка, неспецифиче-
ских изменениях на ЭКГ) .

5. Для оптимизации применения теста 
«КардиоБСЖК» необходимо обучение меди-
цинского персонала методике тестирования.
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ВВЕДЕНИЕ

В судебно-медицинской практике часто встречаются повреждения 
шеи от действия тупых предметов по механизму удара, давления 
и трения-скольжения. Одним из важных диагностических признаков 
тупой травмы шеи являются повреждения подъязычной кости, хря-
щей гортани и трахеи. При секционном исследовании они, как прави-
ло, не определяются или выявляются не в полном объеме. 
Использование для диагностики этих повреждений дополнительного 
медико-криминалистического метода, основанного на стереомикро-
скопическом исследовании скелетированных объектов, показало его 
высокую значимость как для выявления повреждений, так и опреде-
ления механизма образования, направления воздействия и других во-
просов при тупой травме шеи различного происхождения [1–5] .

Травма шеи может возникать не только при непосредствен-
ном, прямом действии травмирующей силы на область шеи, но 
и при непрямом воздействии тупого объекта вследствие сгиба-
ния или разгибания шеи при запредельном отклонении головы 
кзади или кпереди, например, при падениях с высоты, автотрав-
ме и др. [6–7].
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Исследованы повреждения шеи в 40 случаях смерти лиц, которым до наступления смерти врача-
ми скорой помощи проводилась интубация трахеи, в том числе в 20 случаях на фоне предшествовав-
шей тупой травмы шеи. Более чем в половине случаев при интубации трахеи установлены поврежде-
ния мягких тканей и опорных структур шеи (подъязычной кости, хрящей гортани и трахеи), опреде-
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При проведении интубации трахеи введение 
интубационной трубки с проводником в просвет 
дыхательных путей сопровождается воздей-
ствием на область гортани с одновременным 
разгибанием шеи. В литературе имеются сведе-
ния о повреждениях слизистой оболочки горта-
ни, глотки и перепончатой части трахеи от гру-
бого введения интубационной трубки и острого 
конца проводника, выступающего за край ин-
тубационной трубки, или избыточного раздува-
ния манжетки [8–10] и практически отсутству-
ют указания о возможности повреждений опор-
ных структур шеи (подъязычной кости, хря-
щей гортани и трахеи). В экспертной практике 
возникают особые сложности при исследовании 
трупов с повреждениями шеи, которым до на-
ступления смерти проводилась интубация тра-
хеи, в связи с тем, что сведений о повреждени-
ях подъязычной кости, хрящей гортани, трахеи 
и мягких тканей шеи в результате интубации 
применительно к задачам судебно-медицинской 
практики нет.

Цель исследования: установить наличие и ха-
рактер повреждений мягких тканей и опорных 
структур шеи, возникших вследствие интубации 
трахеи, проводимой врачами скорой медицин-
ской помощи у лиц с закрытой тупой травмой 
шеи и без внешнего травматического воздей-
ствия на шею. Выявить дифференциальные при-
знаки повреждений, причиненных в результате 
интубации и тупой травмы шеи.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведено исследование 60 подъязычно-гор-
таннотрахеальных комплексов (ПГТК), изъятых 
от 40 трупов лиц, которым до наступления смер-
ти в рамках оказания медицинской помощи про-
водилась интубация трахеи, и от 20 трупов лиц 
без оказания медицинской помощи (контроль-
ная группа). В первую группу вошли 20 случаев 
смерти лиц, без предварительного внешнего 
травмирующего воздействия на шею, интубиро-
ванных врачами скорой помощи. Вторую группу 
составили 20 случаев проведения интубации 
в скорой помощи на фоне предшествующей ту-
пой травмы шеи. В контрольную группу вклю-
чили 20 случаев смерти лиц без травмы шеи 
и без оказания медицинской помощи. Диагнос-
тика повреждений шеи во всех случаях проводи-
лась в процессе секционного модифицированно-
го метода исследования трупа [11] и последую-
щего дополнительного медико-криминалистиче-
ского исследования ПГТК по методике, вклю-

чавшей стереомикроскопическое исследование 
скелетированных объектов подъязычной кости 
(ПК), щитовидного хряща (ЩХ), перстневидно-
го хряща (ПХ) и хрящей трахеи (ХТ) [1]. 

Алгоритм исследования включает: фиксацию 
ПГТК в 1–2% растворе формальдегида с после-
дующей промывкой в воде; препаровку мягких 
тканей с разделением комплекса на объекты 
и отслойкой надкостницы с ПК, надхрящницы 
с хрящей гортани и трахеи; стереомикроскопи-
ческое исследование скелетированных объектов 
(МБС — 10, увеличение 4,8–32); фрактологиче-
ское исследование (установление вида, локали-
зации повреждений, изучение их формы, краев, 
излома, выявление морфологических призна-
ков, характеризующих разрушение вследствие 
растяжения или сжатия); графическое изобра-
жение повреждений и их морфологических при-
знаков на схемах; векторно-графический ана-
лиз. Для статистической обработки использова-
лись непараметрические методы в пакете 
Statistica 7,0 for Windows, достоверными счита-
лись различия при значении р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Среди умерших были 43 мужчины (71,7%), 
16 женщин (26,7%) в возрасте от 18 до 91 года 
и один мальчик 12 лет (1,6%). В 40 случаях 
интубация была выполнена для респираторной 
поддержки и проведения ИВЛ, в том числе 
в 10 случаях, в последующем она использова-
лась для проведения эндотрахеального нарко-
за при оперативном пособии. Длительность го-
спитализации в первой группе составила от 0 
до 30 суток, причем более чем в половине слу-
чаев (55%) смерть наступила в первые сутки 
с момента оказания медицинской помощи. Во 
второй группе время госпитализации было от 0 
до 3 суток, в том числе в 15 случаях (75%) 
смерть наступила в первые сутки после госпи-
тализации.

Причинами смерти в первой группе, по дан-
ным судебно-медицинских исследований трупов 
в 6 случаях были заболевания, в 11 — отравле-
ния, в 2 — действие крайних температур, в 1 — 
изолированная тупая травма живота с разрывом 
селезенки.

Во второй группе причинами смерти в 11 слу-
чаях была открытая черепно-мозговая травма, 
в 6 —травма груди и живота, в 3 — тупая травма 
шеи от сдавления петлей с развитием асфиксии. 
Повреждения шеи во второй группе были полу-
чены в 7 случаях при падении с высоты, в 3 слу-
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чаях при повешении, в 2 случаях при падении 
на плоскости, в 2 случаях при падении с лестни-
цы, в 3 случаях при автотравме; в 1 — при паде-
нии бетонной плиты и еще в 2 случаях в драке.

Причинами смерти лиц контрольной группы 
в 7 случаях были заболевания, в 12 — травма голо-
вы груди и живота, в 1 — инородное тело гортани.

При медико-криминалистическом исследова-
нии изъятых органокомплексов шеи в первой 
группе в 9 случаях (45%) обнаружены очаговые 
кровоизлияния в мягких тканях шеи. В 11 слу-
чаях (55%) выявлены 29 повреждений опорных 
структур шеи в виде полных переломов, надло-
мов, трещин, подъязычной кости, хрящей гор-
тани, трахеи и надрывов соединений больших 
рогов с телом ПК (табл. 1).

Изолированные повреждения одного из элемен-
тов органокомплекса установлены в 5 случаях — 
45% (ПК – 2, ЩХ – 1, ХТ – 2), сочетанные повреж-
дения 2 элементов (ПК+ЩХ – 2, ЩХ+ПХ – 1), 
3 элементов (ПК+ПХ+ХТ – 1, ЩХ+ПХ+ХТ – 1) 
или 4 элементов (ПК+ЩХ+ПХ+ХТ – 1) органо-
комплекса встретились в 6 случаях — 55%. 
Травма ПК выявлена в 6 случаях, обнаружено 12 
повреждений, среди которых наиболее часто 
встретились надломы больших рогов (8), редко — 
надрывы соединений больших рогов с телом (2) 
и полные переломы больших рогов (2). 
Повреждения ЩХ установлены в 6 случаях, по од-
ному повреждению в каждом, среди повреждений 
были надломы нижних и верхних рогов (3), тре-
щины левой пластинки (2) и полный перелом ос-
нования правого верхнего рога (1). Повреждения 
ПХ были в 4 случаях, обнаружено 4 повреждения, 

в том числе трещины пластинок (3), надлом дуги 
(1). Повреждения трахеи диагностированы в 5 слу-
чаях, выявлено 7 повреждений, которые были 
представлены трещинами 1–3 и 5-го полуколец 
(4), и переломами 1, 3 и 6-го полуколец трахеи (3).

Во второй группе в 14 случаях (70%) были 
установлены кровоизлияния в мягких тканях, 
в 3 случаях кроме кровоизлияний диагностиро-
вали надрывы гортаноглотки на глубину слизи-
стого слоя, в одном случае сквозной разрыв пе-
репончатой части трахеи. В 18 случаях (90%) 
выявлены 37 повреждений опорных структур 
шеи в виде полных переломов, надломов, тре-
щин, подъязычной кости, хрящей гортани, тра-
хеи и надрывов сочленений больших рогов с те-
лом ПК (табл. 2).

Изолированные повреждения одного из эле-
ментов органокомплекса встретились в 10 случа-
ях (55%), сочетанные повреждения 2 
(ПХ+ХТ – 2, ПК+ЩХ – 4), 3 (ПК+ПХ+ХТ – 1) 
или 4 элементов (ПК+ЩХ+ПХ+ХТ – 1) органо-
комплекса наблюдались в 8 случаях (45%). 
Травма ПК установлена в 10 случаях, обнаруже-
но 13 повреждений, среди которых преобладали 
надрывы (8) соединений больших рогов с телом 
ПК (в том числе выявлен один полный разрыв 
вышеуказанного сочленения), реже наблюда-
лись надломы (4) и переломы (1) больших рогов 
ПК. Повреждения ЩХ диагностированы в 6 слу-
чаях, встретилось 11 повреждений, преимуще-
ственно в виде трещин рогов и пластинок (10) 
и единичный перелом правого верхнего рога (1). 
Повреждения ПХ были в 7 случаях, установлено 
7 повреждений, таких как надломы (4), трещи-

Таблица 1
Виды, локализация и количество повреждений ПГТК при интубации без предшествующей 

закрытой тупой травмы шеи

Виды повреждений
Элементы ПГТК

Итого
ПК ЩХ ПХ ХТ

Полные переломы 2 1 – 3 6 (20,7%) р=0,06
Надломы 8 3 1 – 12 (41,3%) р=0,01
Трещины – 2 3 4 9 (31,1%) р=0,06
Надрывы соединений больших рогов с телом ПК 2 – – – 2 (6,9%) р=0,01
Всего 12 6 4 7 29

Таблица 2
Виды, локализация и количество повреждений ПГТК при интубации на фоне 

закрытой тупой травмы шеи

Виды повреждений
Элементы ПГТК

Итого
ПК ЩХ ПХ ХТ

Полные переломы 1 1 1 1 4 (10,8%) р=0,06
Надломы 4 – 4 – 8 (21,6%) р=0,01
Трещины – 10 2 5 17 (45,9%) р=0,06
Надрывы (разрывы) соединений больших рогов с телом ПК 7 – – – 8 (21,6%) р=0,01
Всего 13 11 7 6 37
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ны дуги (2) и перелом дуги ПХ (1). Повреждения 
трахеи обнаружены в 6 случаях, выявлено 6 по-
вреждений, среди которых были трещины 1, 3, 
4-го полуколец трахеи (5), перелом 5-го полу-
кольца правее срединной линии (1).

При медико-криминалистическом исследова-
нии органокомплексов шеи в контрольной груп-
пе травматических изменений мягких тканей 
и опорных структур шеи не выявлено.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

В первой группе, когда интубация выполнялась 
у лиц без предшествующего травмирующего воз-
действия на шею, все повреждения причинены 
в результате проведения интубации трахеи. В 45% 
случаев выявлены кровоизлияния в мягких тка-
нях шеи и в 55% случаев установлены поврежде-
ния опорных структур шеи (в сравнении с кон-
трольной группой результаты достоверны: 
р=0,001, критерий Фишера). Изолированные по-
вреждения одного из элементов органокомплекса 
встретились в 45% случаев, сочетанные поврежде-
ния 2, 3 и 4 элементов органокомплекса — в 55%. 
Повреждения различных элементов подъязычно-
гортаннотрахеального комплекса наиболее часто 
были представлены надломами (41,3%), реже тре-
щинами (31,1%), переломами (20,7%). В 2 случа-
ях (6,9%) обнаружены надрывы сочленений тела 
и рогов ПК. Во второй группе, когда интубация 
выполнялась у лиц с закрытой тупой травмой 
шеи, в 70% случаев выявлены кровоизлияния 
в мягких тканях шеи, в том числе в 3 случаях на-
блюдались надрывы гортаноглотки на глубину 
слизистого слоя, в одном — сквозной разрыв пере-
пончатой части трахеи. В 90% случаев установле-
ны повреждения подъязычной кости, хрящей гор-
тани и трахеи. Изолированные повреждения одно-
го из элементов органокомплекса встретились 
в 55% случаев, сочетанные повреждения 2, 3 и 4 
элементов органокомплекса — в 45%. Повреж-
дения подъязычно-гортаннотрахеального ком-
плекса были в виде трещин (45,9%), реже — над-
ломов (21,6%) и надрывов соединений больших 
рогов с телом ПК (21,6%). Переломы элементов 
ПГТК выявлены лишь в 10,8% случаев.

В группе интубации трахеи на фоне предше-
ствующей тупой травмы шеи зафиксировано 
статистически достоверное больше повреждений 
мягких тканей и опорных структур шеи чем 
в группе без травмы шеи (р=0,01).

Все повреждения слизистой оболочки гортано-
глотки и разрыв перепончатой части трахеи, с уче-
том их характера и локализации, причинены не-

посредственно при интубации от действия конца 
интубационной трубки или проводника и не связа-
ны с внешним травматическим воздействием в пе-
реднюю область шеи. Установлены достоверно 
значимые различия по количеству надломов эле-
ментов ПГТК и надрывов соединений больших ро-
гов с телом ПК. В первой группе в результате инту-
бации в два раза чаще возникали надломы, чем во 
второй группе (р=0,01). Во второй группе по срав-
нению с первой в три раза чаще происходили над-
рывы соединений больших рогов с телом ПК 
(р=0,01). В сравниваемых группах достоверно зна-
чимых различий частоты образования трещин 
и переломов не установлено. В первой группе тре-
щины встречались в 31,1% случаев, во второй — 
в 45,9% случаев (р=0,06). Переломы во второй 
группе были представлены в 10,8% повреждений, 
а в первой группе — в 20,7% повреждений 
(р=0,06). Среди изолированных и сочетанных по-
вреждений достоверно значимых различий в срав-
ниваемых группах не было.

Таким образом, при интубации образуются по-
вреждения мягких тканей шеи, подъязычной ко-
сти и опорных структур гортани и трахеи, кото-
рые в совокупности характеризуют закрытую ту-
пую травму шеи. Определение их характера, ло-
кализации и механизма образования позволит су-
дебно-медицинским экспертам проводить диффе-
ренциальную диагностику повреждений, возник-
ших при внешнем травматическом воздействии 
тупых объектов в область шеи и манипуляций 
врача при интубации, что повысит объективность 
и качество экспертиз. Для дифференциальной ди-
агностики повреждений, возникших вследствие 
интубации трахеи, и повреждений от действия 
тупых объектов в область шеи, в случаях проведе-
ния интубации на фоне тупой травмы шеи недо-
статочно информативных признаков о характере, 
количестве и локализации повреждений подъя-
зычной кости, хрящей гортани и трахеи. 
Необходимо проводить комплексную оценку на-
ружных повреждений шеи, повреждений опор-
ных структур, установить по морфологическим 
признакам механизм образования каждого, с по-
следующим векторно-графическим анализом.

ВЫВОДЫ

1. При интубации в условиях оказания ско-
рой медицинской помощи более чем в 50% слу-
чаев отмечены повреждения шеи в виде кровоиз-
лияний в мягких тканях, изолированных и соче-
танных переломов подъязычной кости, хрящей 
гортани и трахеи.
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2. Среди повреждений подъязычно-гортанно-
трахеального комплекса при интубации трахеи 
часто встречаются надломы, реже трещины, пе-
реломы, надрывы соединений больших рогов 
с телом подъязычной кости.

3. При интубации трахеи на фоне тупой 
травмы шеи количество повреждений шеи боль-
ше, чем у лиц с интубацией трахеи без предва-
рительного внешнего травмирующего воздей-
ствия.

4. Учет локализации, характера и механизма 
повреждений мягких тканей и опорных струк-
тур шеи, возникших при интубации трахеи в со-
четании с комплексной оценкой наружных по-
вреждений и переломов ПГТК и результатов век-
торно-графического анализа позволяет разли-
чать повреждения, причиненные вследствие ин-
тубации трахеи, и повреждения вследствие воз-
действия тупых травмирующих объектов по ме-
ханизму давления или удара.
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Еще в 1821 году R. T. H. Laennec в «Трактате о грудных болез-
нях» описал отек легких, не связанный с сердечной недостаточ-
ностью. В дальнейшем с изобретением интубационной трубки 
и искусственной вентиляции легких (ИВЛ) отек легких у боль-
ных, которые без ИВЛ ранее неминуемо умирали, стали связы-
вать с самой ИВЛ и обозначать этот отек как «респираторное 
легкое». В 1992 году американо-европейская согласительная 
конференция рекомендовала к использованию термин «acute 
lung injury» (ALI), определив это состояние как «синдром воспа-
ления и повышенной проницаемости [сосудов легких], ассоции-
рованный с сочетанием клинических, рентгенологических и фи-
зиологических нарушений, которые не могут быть объяснены 
повышением давления крови в левом предсердии или легочных 
капиллярах, но могут сопровождаться этим повышением» 
и «связанный наиболее часто с септическим синдромом, аспира-
цией, первичной пневмонией или политравмой и, реже, с экс-
тракорпоральным кровообращением, множественными трансфу-
зиями, жировой эмболией, панкреатитом и другими патологиче-
скими состояниями». Острый респираторный дистресс-синдром 
был определен как вариант ALI с наиболее выраженной недоста-
точностью оксигенации крови [1]. Надо заметить, что это опре-
деление является не очень точным, поскольку под него подпада-

ОБЗОРЫ
REVIEWS

УДК 616.2–008.4–092

СОВРЕМЕННЫЕ ПРЕДСТАВЛЕНИЯ О ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИХ 
МЕХАНИЗМАХ ОСТРОГО РЕСПИРАТОРНОГО ДИСТРЕСС–
СИНДРОМА (ЧАСТЬ 1)

С. А. Повзун

Санкт-Петербургский НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе, Санкт-Петербург, Россия

MODERN CONCEPTIONS OF PATHOGENETIC MECHANISMS OF 
ACUTE RESPIRATORY DYSTRESS SYNDROME (PART 1)

S. A. Povzun

St. Petersburg Dzhanelidze Research Institute of Emergency Care, St. Petersburg, Russia

© С. А. Повзун, 2014

На основе анализа литературы изложены представления о биологической сущности острого ре-
спираторного дистресс-синдрома и механизмах его развития при различных патологических состоя-
ниях.

Ключевые слова: острый респираторный дистресс-синдром, патогенетические механизмы.
On the basis of the analysis of literature modern conceptions of mechanisms of the development of acute 

respiratory distress-syndrome as a complication of different pathological conditions are discussed.
Key words: acute respiratory distress-syndrome, pathogenesis.

Контакт: Повзун Сергей Андреевич, s_povzun@mail.ru



43

№ 4/2014 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

ют также и некоторые другие патологические 
состояния помимо этого синдрома.

С конца 60-х годов прошлого века клиници-
стам известен синдром, который первоначально 
был назван респираторным дистресс-синдромом 
взрослых (adult respiratory distress syndrome — 
ARDS), чтобы отличать его от сходного состоя-
ния у новорожденных. В настоящее время ряд 
авторов предлагают называть его острым респи-
раторным дистресс-синдромом (acute respiratory 
distress syndrome), сохраняя ту же аббревиату-
ру, поскольку этот же синдром может наблю-
даться и у детей. Этот синдром сопровождается 
выраженной острой дыхательной недостаточно-
стью, что требует искусственной вентиляции 
легких в высоком темпе газовоздушной смесью 
с большим процентным содержанием кислорода. 
Несмотря на определенные успехи в отношении 
стратегии интенсивной терапии при ARDS, 
встречаемость его и летальность при нем остают-
ся весьма значительными.

Существует около трех десятков синонимов 
ARDS: влажное легкое, мокрое легкое, водяное, 
тяжелое, постперфузионное, травматическое, 
плотное и т. п. Термин ARDS применяется для 
обозначения все увеличивающегося числа случа-
ев отека легких некардиогенной природы. 
Легкие имеют ограниченные возможности в пла-
не противостояния различным повреждающим 
воздействиям, поэтому отек легких — явление 
достаточно распространенное. Ранними клиниче-
скими проявлениями синдрома могут быть лишь 
гипоксия и гипокапния, связанная с рефлектор-
но увеличивающимся числом дыхательных дви-
жений. Обычно это сопровождается беспокой-
ством больного и развитием гипердинамического 
типа кровообращения. По мере прогрессирования 
этого состояния рентгенографически начинает 
выявляться отек легких, который зачастую не-
возможно отличить от кардиогенного. Более того, 
академик А. Г. Чучалин [2] вообще отрицает воз-
можность дифференциальной рентгенологиче-
ской диагностики этих двух видов отека, как, 
впрочем, и некоторые зарубежные специалисты 
[3]. Возникающая гипоксия часто оказывается 
резистентной к ИВЛ с высоким содержанием кис-
лорода во вдыхаемой газовоздушной смеси. В бо-
лее позднем периоде возникают легочная гипер-
тензия и гиперкапния, являющиеся плохими 
прогностическими показателями [4].

Критериями клинической диагностики ARDS 
служат:

а) острое начало синдрома;

б) двусторонняя инфильтрация в легких, вы-
являемая при рентгенографии;

в) окклюзионное давление в легочной арте-
рии ≤18 мм рт. ст. или отсутствие признаков по-
вышения давления в левом предсердии;

г) ухудшение оксигенации в виде соотноше-
ния РаО2/FIO2 ≤27 кПа [5].

Одним из критериев ARDS является повыше-
ние сопротивления в системе легочных артерий. 
Интерес представляет тот факт, что оно развива-
ется, как показано в эксперименте с овцами, еще 
до того, как в альвеолах начинает накапливать-
ся жидкость. Возникновение этого феномена мо-
жет быть предотвращено введением блокаторов 
циклооксигеназного пути метаболизма проста-
гландинов [6]. В подострой и хронической фазе 
синдрома легочное сопротивление продолжает 
сохраняться, несмотря на то, что основной мас-
сы жидкости в альвеолах уже нет.

ARDS можно определить как полиэтиологич-
ное и полипатогенетичное, но эквифинальное со-
стояние. То есть, независимо от этиологии этого 
синдрома (как сказано далее, она может быть 
различной), состояние, которое в итоге развива-
ется, имеет общие клинические и патоморфоло-
гические проявления. В связи с этим некоррек-
тно говорить о патогенезе синдрома вообще, как 
это можно найти в некоторых обзорах литерату-
ры, а следует говорить о патогенезе синдрома, 
вызванного тем или иным конкретным факто-
ром.

В основе ARDS лежит нарушение проницае-
мости аэрогематического барьера с развитием 
мембраногенного отека легких, который являет-
ся главной патогенетической составляющей син-
дрома. Этот барьер, толщина которого не превы-
шает 0,6 мкм, состоит из альвеолярного эпите-
лия, его базальной мембраны, незначительного 
по объему интерстициального пространства, ба-
зальной мембраны эндотелия и самого эндоте-
лия. Соответственно, к повреждению барьера 
может вести как нарушение целостности эпите-
лиальной выстилки, так и повреждение эндоте-
лия капилляров, количество которых в легких 
достигает 100 миллионов. В связи с этим, на наш 
взгляд, целесообразно различать экзогенный 
и эндогенный ARDS (таблица).

Что же на сегодняшний день известно об этом 
синдроме?

Застой крови, ателектазы и отек легких были 
проявлениями, указывавшимися в первых опи-
саниях этого синдрома. По прошествии десяти-
летий на основании клинических, посмертных 
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патоморфологических и экспериментальных ис-
следований сформировалось представление 
о том, что отек, обусловленный повышенной 
проницаемостью микрососудов легких, является 
основным фактором патогенеза ARDS в начале 
его развития.

В то время как на начальных этапах исследо-
вания проблемы центральная роль нарушения со-
стояния аэрогематического барьера и развития 
внутриальвеолярного отека считалась доказан-
ной, механизмы повышения проницаемости ле-
гочных капилляров оставались неясными. Но 
уже в этот период ряд исследователей высказыва-
ли мысль об участии в развитии этого феномена 
факторов воспаления. Одним из обстоятельств 
в пользу таких воззрений было обнаружение на 
микроскопическом уровне в материалах некото-
рых аутопсий наряду с внутриальвеолярным оте-
ком и кровоизлиянием нейтрофильных лейкоци-
тов в капиллярах межальвеолярных перегоро-
док. Хотя делать выводы по таким наблюдениям 
было довольно сложно из-за множества причин, 
вызывавших ARDS в разных наблюдениях, уль-
траструктурные исследования легких у умерших 
с ARDS, обусловленным сепсисом, продемонстри-
ровали увеличенное количество внутрисосуди-
стых и внутриальвеолярных нейтрофильных лей-
коцитов, тромбоциты и фибрин наряду с повреж-
дением как эпителия, так и эндотелия в межаль-
веолярных перегородках — эти данные стали ос-
новополагающими для формирования современ-

ного взгляда о роли воспаления в патогенезе 
ARDS [7, 8]. Допол ни тельными фактами, свиде-
тельствующими о роли нейтрофильных лейкоци-
тов, является также присутствие нейтрофильных 
и других лейкоцитов в лаважной жидкости 
у больных с ARDS [9], зависимость развития 
у животных в эксперименте синдрома от наличия 
или отсутствия у них в крови нейтрофильных 
лейкоцитов [10] и обнаружение in vitro и in vivo 
способности оксидантов и протеаз, выделяемых 
лейкоцитами, повреждать клетки, составляющие 
аэрогематический барьер [10, 11]. Аналогичные 
реакции обнаруживаются и при многих, если не 
при всех, «прямых» вариантах повреждения это-
го барьера, как, например, при аспирации желу-
дочного содержимого или воздействии на этот ба-
рьер инфекции [12, 13].

Пусковым моментом для накопления в капил-
лярах лейкоцитов является активация эндотелия 
под действием микробных продуктов, хемоки-
нов, цитокинов, гистамина, a-тромбина, оксидан-
тов и микроциркуляторного стресса [14]. Эта ак-
тивация эндотелия проявляется экспрессией на 
его поверхности молекул адгезии и сигнальных 
молекул, что обеспечивает фиксацию к нему лей-
коцитов [15], причем во многих случаях эта акти-
вация происходит не только в микрососудах лег-
ких, но и в других органах [16].

Активация эндотелия делает возможным вы-
ход компонентов плазмы в просвет альвеол, по 
меньшей мере, за счет трех механизмов. Во-

Таблица
Факторы и патологические состояния, способные вызывать острый респираторный 

дистресс-синдром взрослых

Экзогенные факторы Эндогенные факторы
Аспирация желудочного содержимого Инфекции, сопровождающиеся синдромом систем-

ного воспалительного ответа, в том числе и сепсис
Термохимическое поражение дыхательных путей на пожаре Шок, кровопотеря
Ингаляционное воздействие токсичных газов Эмболия ветвей легочных артерий

Неполное утопление* ДВС-синдром
Вирусные поражения легких Искусственное кровообращение
Искусственная вентиляция легких Уремия
Баротравма легких Гемотрансфузии
Черепно-мозговая травма** Острый панкреатит
Ушиб легкого Катастрофический антифосфолипидный синдром

Аллергические реакции немедленного типа
Рабдомиолиз, в том числе при краш-синдроме
Отравления алкоголем и его суррогатами***

* «Неполное утопление» — термин, конечно, несуразный, но он общепринят. В англоязычной литературе ис-
пользуется более точный, на наш взгляд, термин near-drowning, что может быть переведено как «чуть-чуть не 
утопление».

** Механизм так называемого нейрогенного отека легких при этих состояниях точно не установлен, поэтому от-
несение его к одной из форм ARDS достаточно гипотетично.

*** Некоторые факторы экзогенной природы, например алкоголь, помещены нами в правой части таблицы, по-
скольку воздействуют на аэрогематический барьер со стороны капилляров.



45

№ 4/2014 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

первых, активированный или поврежденный эн-
дотелий выделяет воспалительные медиаторы, 
которые усиливают повреждение эндотелия не-
посредственно или через рекрутирование воспа-
лительных клеток в сосудистое, интерстициаль-
ное или альвеолярное пространство. Во-вторых, 
некоторые медиаторы, такие как ФНО-α 
и a-тромбин, активируют сигнальные пути, свя-
занные с активацией протеинкиназы-С. Актива-
ция специфических изоформ протеин киназы-С 
вызывает сокращение элементов цитоскелета эн-
дотелиоцитов, что делает аэрогематический ба-
рьер более проницаемым. Наконец, некоторые 
медиаторы, например ангиотензины, брадики-
нин, a-тромбин, тромбоксан, простациклин и эн-
дотелин, обладают вазомоторным эффектом, ко-
торый может быть иным при повреждении эндо-
телия. Это может вести к нарушению удаления 
жидкости из интерстициального пространства.

ФНО-α подавляет экспрессию гена сурфак-
тантного протеина А [17], за счет чего при ARDS 
может происходить утрата сурфактанта. Роль 
ФНО-α и нейтрофильных лейкоцитов в развитии 
ARDS доказывается, в частности, тем, что введе-
ние в эксперименте с ишемией/реперфузией лег-
ких антител против ФНО-α или против молекул 
межклеточной адгезии-1 (ICAM-1) как до репер-
фузии, так и в ходе нее уменьшает выражен-
ность повреждения легких [18].

Кроме того, необычно высокие уровни выделя-
емых поврежденным эндотелием вазоактивных 
медиаторов, в том числе соединений азота и кис-
лорода, способны вызывать нарушение микро-
циркуляции. Если эти соединения усиливают 
местный приток крови или увеличивают постка-
пиллярное сопротивление, это может повышать 
давление крови в капиллярах, за счет чего выход 
плазмы в альвеолы будет усиливаться [19]. В экс-
перименте c ARDS, вызванным бактериальным 
эндотоксином, продемонстрирована и роль гиста-
мина в повышении проницаемости легочных ми-
крососудов: интраназальное введение связываю-
щего гистамин белка EV131, получаемого из чле-
нистоногих, ведет к снижению в легких числа 
нейтрофильных лейкоцитов, концентрации 
ФНО-α и белка в лаважной жидкости [20].

Данные, касающиеся активации системы ком-
племента, в частности с образованием его фрак-
ции С5а, являются еще одной составляющей вос-
палительной концепции патогенеза ARDS [21, 
22]. Вместе с работами, демонстрирующими по-
вреждение эндотелия протеазами и оксидантами, 
эти исследования являются базой для концепту-

альной модели, при которой синтез циркулирую-
щего медиатора воспаления, в данном случае С5а, 
вызывает системную активацию нейтрофильных 
лейкоцитов, приводящую к их агрегации и секве-
страции в микрососудах легких и вытекающему 
отсюда повреждению аэрогематического барьера. 
По такому механизму развивается непрямое его 
повреждение при сепсисе и неторакальных трав-
мах. Актива ция лейкоцитов и секвестрация толь-
ко их или совместно с тромбоцитами описывается 
в большинстве современных работ, посвященных 
ARDS [23]. На основе этих представлений ряд ав-
торов рассматривают глюкокортикоиды, ингиби-
торы лейкоцитарных протеаз и антиоксиданты 
в качестве потенциальных препаратов для лече-
ния ARDS.

Хотя роль С5а по-прежнему рассматривается 
в качестве ключевой в активации нейтрофиль-
ных лейкоцитов, продемонстрировано также 
участие в этой активации хемокинов, цитокинов 
и липидных сигнальных молекул [24–26]. 
Кроме того, нейтрофильные лейкоциты сами яв-
ляются продуцентами некоторых этих факторов 
воспаления [27].

Помимо роли нейтрофильных лейкоцитов, 
в повреждении аэрогематического барьера пред-
полагается также возможное участие моноци-
тов/макрофагов [28], хотя в современной лите-
ратуре эта роль продемонстрирована только 
в случаях ARDS, вызванного аспирацией рвот-
ных масс.

При ARDS в микрососудах легких происхо-
дит также активация тромбоцитов, в том числе 
под действием появляющейся здесь в высоких 
концентрациях ацетилгидролазы [29], хотя пло-
хо это или хорошо — остается неясным [30]. 
Действительно, с одной стороны, свертки фибри-
на, пломбирующие обнаженные участки базаль-
ной мембраны, должны препятствовать вытека-
нию плазмы из капилляров. С другой стороны, 
активированные тромбоциты выделяют ряд фак-
торов, привлекающих сюда и активирующих 
нейтрофильные лейкоциты. Ряд эксперимен-
тальных и клинических работ свидетельствует 
о том, что механическое воздействие на легкие 
при ИВЛ может усиливать описанные провоспа-
лительные реакции [31–33]. Некоторые авторы 
[34] рассматривают микротромбообразование 
в капиллярах межальвеолярных перегородок 
как причину повышения давления в системе ле-
гочных артерий.

Вместе с тем, имеющиеся в литературе данные 
о биологических свойствах ряда цитокинов по-
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зволяют судить об их влиянии на повышение про-
ницаемости аэрогематического барьера и без уча-
стия лейкоцитов [35]. Например, в эксперимен-
тах продемонстрировано, что при введении лабо-
раторным животным в кровь рекомбинантного 
ФНО у них развивается характерная морфологи-
ческая картина ARDS с мембраногенным отеком 
легких, наличием в них гиалиновых мембран, де-
сквамированных альвеолоцитов, дистелектазов 
и макрофагов [36, 37]. ФНО также стимулирует 
выделение различными клетками простагланди-
нов, лейкотриенов и тромбоцитактивирующего 
фактора, которые также способны повышать про-
ницаемость микрососудов. Так же как ФНО, дей-
ствует на эндотелий и ИЛ-1, повышая проницае-
мость капилляров и посткапиллярных венул 
и приводя к выходу плазмы в ткани [38], проста-
гландин Е2 и лейкотриены [39].

Хотя изменения эндотелия признаются веду-
щим фактором в патогенезе ARDS, существен-
ным моментом являются и изменения альвео-
лярного эпителия. Вопрос о роли повреждения 
эпителиальных клеток и нарушения их функ-
ции и механизмах удаления отечной жидкости 
из альвеол начал рассматриваться в клиниче-
ских и экспериментальных работах в 1980–90-е 
годы. Концепция баланса жидкости в легких 
включает как образование, так и удаление жид-
кости из альвеол. Формирование отека и нако-
пление жидкости в интерстиции и воздухонос-
ных путях могут быть существенными из-за по-
вышенной проницаемости аэрогематического ба-
рьера, но если реабсорбция жидкости компенси-
рует ее поступление, может быть шанс на выздо-
ровление с появлением временного интервала, 
в течение которого могут быть устранены глу-
бинные причины развившегося ARDS. 
Возможно, поэтому пациенты с высоким кли-
ренсом внутриальвеолярной жидкости при 
ARDS выживают чаще других [40, 41]. В допол-
нение к этим данным в настоящее время все 
шире рассматриваются тонкие механизмы взаи-
моотношения альвеолярного отека, воспали-
тельных и тромботических изменений.

Жидкость проникает в просвет альвеол через 
межэпителиальные щели из-за разницы осмотиче-
ского давления, создаваемой активным трансэпи-
телиальным транспортом ионов Na+ через натрие-
вые каналы, существующие на апикальной по-
верхности альвеолоцитов как I, так и II типа [42]. 
Транспортные белки, такие как аквапорин-5, со-
держащиеся в больших количествах в альвеолоци-
тах I типа, выводят воду в альвеолярное простран-

ство трансцеллюлярно [43, 44], однако на сегод-
няшний день неизвестно, каким образом регули-
руется деятельность этих водных каналов.

Важную роль в развитии ARDS играют альве-
олоциты II типа. Показано, что они участвуют 
в восстановлении альвеолоцитов I типа в альвео-
лярной выстилке, причем необходимым для это-
го условием является сохранность эпителиаль-
ной базальной мембраны [45]. Они же, по дан-
ным M. A. Matthay [46], служат фактором, от-
ветственным за удаление жидкости из просвета 
альвеол.

Содержание белка в отечной жидкости у всех 
пациентов с ARDS составляет более 75% от тако-
вого в плазме крови [47]. Рассматривались раз-
ные версии происхождения этого феномена. 
Одной из них было нарушение синтеза или раз-
рушение сурфактанта под действием белка плаз-
мы, поступающего в просвет альвеол [48]. 
Повреждение сурфактанта должно вызывать на-
рушение стабильности альвеол и, следователь-
но, артериальную гипоксемию, которая должна 
служить неблагоприятным фоном, определяю-
щим, по идее, усиление внутриальвеолярного 
отека и, вероятно, нарушать местный иммуни-
тет [49]. Действительно, анализ образцов лаваж-
ной жидкости из бронхов у пациентов с ARDS 
демонстрирует изменение химической структу-
ры как белковых, так и липидных компонентов 
сурфактанта [50, 51]. Также установлено [29] 
повышение активности в лаважной жидкости, 
лаважных клетках и в плазме фосфолипазы А2, 
которая, как известно, способна разрушать фос-
фолипиды, в том числе и входящие в состав сур-
фактанта. И хотя результаты применения ин-
тратрахеального введения сурфактанта не сни-
жают летальности, это касается синтетического 
сурфактанта, тогда как применение сурфактан-
та, получаемого из легких свиней, дает на сегод-
няшний день обнадеживающие результаты.

Разрушение сурфактанта и нарушение его 
синтеза можно считать пусковым моментом раз-
вития ARDS при таких состояниях, как непол-
ное утопление, термохимическое поражение ды-
хательных путей в очагах пожара, при ингаля-
ционных поражениях токсичными веществами 
в условиях аварий на производствах или при 
применении противником в условиях боевых 
действий соответствующих отравляющих ве-
ществ.

Так называемый токсический отек легких яв-
ляется результатом попадания в дыхательные 
пути летучих агрессивных химических веществ. 
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В литературе нам встретились описания развития 
ARDS при вдыхании паров ртути, трихлорэтиле-
на, хлористого цинка, сероводорода, серной кис-
лоты, возникших в производственных условиях, 
хотя список таких веществ, как можно догадать-
ся, практически бесконечен. К слову, на этом же 
эффекте основан и поражающий механизм бое-
вых отравляющих веществ удушающего дей-
ствия типа хлора, иприта и т. п. Нередким ослож-
нением синдрома, вызванного химическими ве-
ществами, оказываются абсцессы легких. В слу-
чае выживания таких пациентов у них в качестве 
отдаленного последствия ингаляционных пора-
жений регистрируется пневмофиброз.

Роль разрушения сурфактанта в патогенезе 
ARDS подтверждается положительным эффек-
том от его интратрахеальной инстилляции 
в комбинации с ИВЛ у детей с этим синдромом 
[52], хотя, по данным W. J. Davidson и соавт. 
[53], экзогенное введение сурфактанта больным 
с ARDS, хоть и улучшает зачастую оксигенацию 
крови, но летальности не снижает, поэтому, по 
их заключению, метод не может рассматривать-
ся как дающий эффект у таких пациентов.

Вместе с тем, сурфактант страдает не только 
под действием внешних факторов. По мнению 
А. А. Fowler и соавт. [54], повреждение сурфак-
танта приобретает особенное значение при уре-
мии, после ваготомии, при постперфузионном 
легочном синдроме.

В условиях первичного дефицита сурфактанта 
проявляются две противоположные тенденции: 
к спадению альвеол и к их отеку. При этом гене-
рализованный отек встречается редко. Отеку под-
вергаются главным образом неспавшиеся альвео-
лы, в которых сохраняется высокое поверхност-
ное натяжение, а следовательно, и условия для 
транссудации и образования гиалиновых мем-
бран. Отечная жидкость, как правило, обладает 
низким поверхностным натяжением и часто обра-
зует стойкую пену. Именно пенообразование 
представляет наибольшую опасность при отеке 
легких, вызывая асфиксию. Пузыри отечной 
жидкости не исчезают в течение 8 часов, что обу-
словлено наличием в их оболочке сурфактанта 
[55], поэтому в ряде случаев для борьбы с этим 
оте ком используется аэрозольное введение этило-
вого спирта в качестве пеногасителя.

Помимо физического смещения и разруше-
ния поверхностного слоя сурфактанта, при отеке 
может происходить его инактивация белками 

плазмы, а также гемоглобином, особенно при 
токсическом отеке.

Уменьшение поверхностно-активных свойств 
легких при нарушениях гемодинамики — шоке, 
кровопотере и т. п. — в большинстве случаев вы-
звано снижением интенсивности метаболизма 
и продукции сурфактанта в альвеолоцитах в ус-
ловиях недостаточного кровоснабжения альвео-
лярной стенки и повышением сосудистой прони-
цаемости с выходом в альвеолярные простран-
ства плазмы и крови, которые, возможно, явля-
ются ингибиторами.

Современные данные свидетельствуют также 
о существовании наследственной предрасполо-
женности к развитию ARDS носителей опреде-
ленных генов [56]. В частности, существуют раз-
личия в частоте развития этого синдрома при 
прочих равных условиях у афроамериканцев 
и американцев-европеоидов [57], что пытаются 
объяснить доказанной гетерогенностью белково-
го состава сурфактанта [58], влияющей на его 
устойчивость к разрушению.

Весьма интересным с точки зрения понима-
ния механизмов развития гипоксии и гипер-
капнии при ARDS, а возможно, и легочной ги-
пертензии является обнаруженный не так дав-
но A. G. Moutzouri и соавт. [59] факт наруше-
ния эластичности клеточной мембраны эритро-
цитов при этом синдроме. Применяя геморео-
метр и фильтрационный метод, они установи-
ли, что индекс ригидности эритроцитов у боль-
ных с ARDS оказался на 923% (!) выше по срав-
нению с таковым у здоровых людей. Какие мо-
лекулярные изменения определяют возникаю-
щую ригидность этих клеток и с какими факто-
рами это связано, пока неясно, но логично 
предположить, что для того, чтобы прогнать их 
через легочные капилляры, правому желудоч-
ку необходимо развить большие усилия. Не это 
ли обстоятельство определяет существование 
при ARDS легочной гипертензии, которая, как 
уже отмечалось, развивается не сразу, а, воз-
можно, только после приобретения эритроцита-
ми новых отрицательных физических характе-
ристик? Кроме того, в этом же исследовании 
выяснено, что ухудшение этого показателя яв-
ляется неблагоприятным для прогноза у кон-
кретного больного, хотя неясно, сама ли эта ха-
рактеристика эритроцитов оказывает такое 
влияние или является вторичной по отношению 
к другим факторам патогенеза.
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Проведение медикаментозной и инфузионной терапии являет-
ся неотъемлемым компонентом интенсивной терапии и должно 
начинаться незамедлительно. Однако в практике работы обще-
профильных выездных бригад скорой медицинской помощи 
(СМП) нередко традиционный периферический внутривенный до-
ступ может быть затруднен или даже технически невозможен, 
особенно при клинической смерти, шоке, судорожном статусе, об-
ширных ожогах и у детей. Катетеризация центральных вен явля-
ется компетенцией реанимационных выездных бригад, количе-
ство которых ограничено.

В качестве альтернативы в экстренной медицине применимо 
внутрикостное введение фармакологических препаратов. 
Анатомическое обоснование использования внутрикостного до-
ступа заключается в признании губчатого вещества кости неотъ-
емлемой частью венозного русла, не спадающейся в любой клини-
ческой ситуации. Данный постулат, сформулированный 
C. Drinker еще в 1922 г. [1], впоследствии был подтвержден мно-
гочисленными исследованиями анатомии и физиологии внутри-
костного пространства и послужил клиническому внедрению вну-
трикостного введения лекарственных препаратов и инфузионных 
сред в комплекс интенсивной терапии [2].

В настоящее время внутрикостный доступ рекомендован в ка-
честве альтернативного (резервного) пути введения фармакологи-
ческих средств при любых критических состояниях, требующих 
экстренного начала медикаментозной и инфузионной терапии, 
если обеспечение традиционного внутривенного доступа затруд-
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нено. Общепринятый алгоритм интенсивной те-
рапии и сердечно-легочной реанимации предпи-
сывает незамедлительное использование внутри-
костного доступа при невозможности катетери-
зации периферической или центральной вены 
в течение 60 секунд или после 2 неудачных по-
пыток, а в педиатрической практике внутри-
костный доступ даже выступает в роли первооче-
редного [3].

На 2013 год в авторитетной текстовой базе 
данных медицинских и биологических публика-
ций PubMed содержатся ссылки на более чем 
2100 научных статей, посвященных внутрикост-
ному доступу (в том числе обзоры литературы 
и рандомизированные исследования). Согласно 
этим данным, мировой клинический опыт при-
менения внутрикостного доступа в экстренной 
медицине (на догоспитальном и госпитальном 
этапах) превысил 180 тысяч случаев.

Оснащение внутрикостными наборами выезд-
ных бригад СМП регламентировано Приказом 
Минздрава РФ № 549н от 07.08.2013 г. [4].

К преимуществам внутрикостного доступа от-
носится возможность его обеспечения у взрос-
лых и детей с первой попытки в 92–96%, причем 
в течение первой минуты. Скорость наступления 
эффекта лекарственных препаратов одинакова 
для внутрикостного и внутривенного введения. 
Внутрикостно можно вводить любые лекар-
ственные препараты и инфузионные среды, 
предназначенные для внутривенного введения, 
а дозы внутрикостно и внутривенно вводимых 
лекарственных препаратов одинаковы. По пока-
заниям возможно проведение внутрикостной ин-
фузии как кристаллоидных, так и коллоидных 
растворов [5], в том числе гипертонических рас-
творов [6, 7]. Для достижения эффективной ско-
рости инфузия должна проводиться под давле-
нием с помощью инфузионных манжет или на-
сосов (~300 мм рт. ст.), что позволяет переливать 
более 100 мл растворов в минуту. Безопасное 
время нахождения иглы в губчатом веществе ко-
сти составляет по инструкции производителя до 
6 часов, что вполне достаточно для обеспечения 
эффективной медикаментозной терапии на ран-
них этапах лечения и эвакуации. В литературе 
встречаются клинические примеры более дли-
тельного нахождения внутрикостной иглы 
(до суток и более) без развития осложнений [8] .

Ограничения использования внутрикостного 
доступа являются локальными, запрещая уста-
новку иглы только в конкретной точке при сле-
дующих ситуациях:

– при переломе кости (в том числе при нали-
чии внутрикостного доступа в данном месте 
в предыдущие 24 часа);

– при признаках инфекции в месте предпола-
гаемой установки;

– при невозможности установить анатомиче-
ские ориентиры и/или избыточном подкожно-
жировом или мышечном слое в месте установки;

– при наличии признаков предшествующих 
ортопедических вмешательств в месте установки 
(или соответствующих анамнестических дан-
ных) .

В то же время для внутрикостного введения 
остается доступной любая другая рекомендован-
ная точка.

Осложнения и технические трудности, кото-
рые могут возникнуть при использовании вну-
трикостного доступа суммированы R. Hixson 
в 2013 г. [9].

Осложнения, возможные при применении 
внутрикостного доступа

1. Ранние
1.1. При обеспечении внутрикостного доступа
1.1.1. Перелом кости или сквозная перфора-

ция
1.1.2. Невозможность проникновения иглы 

в губчатое вещество кости
1.2. При проведении внутрикостной инфузии
1.2.1. Смещение иглы с выходом из губчатого 

вещества кости
1.2.2. Экстравазация с формированием под-

кожного или периостального инфильтрата
1.2.3. Дискомфорт/боль
2. Отсроченные и поздние
2.1. Компартмент-синдром
2.2. Эмболии
2.3. Повреждение эпифизарного хряща 

(«зоны роста») у детей
2.4. Гнойно-воспалительные осложнения, 

в том числе остеомиелит
Большинство осложнений обусловлено тех-

ническими погрешностями при выполнении ма-
нипуляции и при своевременном обнаружении 
не опасны. Частота встречаемости такого грозно-
го осложнения, как остеомиелит, не превышает 
0,4%.

Механическую (ручную) перфорацию корко-
вого слоя кости, нередко применяемую и в на-
стоящее время, нельзя назвать комфортной, осо-
бенно у взрослых. И поэтому появление совре-
менных высокотехнологичных полуавтоматиче-
ских устройств для внутрикостного доступа по-
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зволило значимо облегчить проведение данной 
манипуляции в условиях экстренной медицины, 
в том числе и на догоспитальном этапе [8].

В России зарегистрированы и доступны два 
полуавтоматических устройства для обеспече-
ния внутрикостного доступа:

— Bone Injection Gun (BIG), производства 
Waisman (Израиль) — одноразовое неэнергоем-
кое устройство импульсного дозированного вну-
трикостного введения иглы за счет пружины;

— EZ-IO, производства Vidacare (США) — 
многоразовое устройство-дрель с электрическим 
батарейным питанием и сменными одноразовы-
ми иглами.

Несмотря на принципиальные конструктив-
ные различия этих устройств, данные литерату-
ры (в том числе рандомизированные исследова-
ния) продемонстрировали отсутствие у них ста-
тистически значимых различий как по эффек-
тивности, так и по безопасности [8, 10–12].

С экономической точки зрения на догоспи-
тальном этапе целесообразно применение 
устройства BIG с учетом необходимости оснаще-
ния большого количества бригад.

Удобство устройства BIG (рис. 1) в условиях 
догоспитального этапа заключается, по нашему 
мнению, в малом весе (менее 100 г), независимо-
сти от электропитания и готовности к использо-
ванию сразу после вскрытия стерильной упаков-
ки (без необходимости дополнительного извлече-
ния иглы и фиксации ее в устройстве). Важной 
особенностью BIG является возможность точной 
(независимой от субъективных ощущений) регу-
лировки глубины введения иглы в кость до про-
ведения манипуляции. Дозируемый механиче-
ский импульс, обеспечиваемый пружиной BIG, 

позволяет с высокой скоростью, малотравматич-
но и малоболезненно перфорировать надкостни-
цу и корковое вещество выбранной кости, ввести 
иглу в губчатое вещество на заданную глубину, 
которая в педиатрической практике зависит от 
возраста.

Рекомендованные точки пункции при 
использовании взрослой модификации BIG 
(синяя маркировка, толщина иглы — 15G)
● Проксимальный отдел большеберцовой ко-

сти (рис. 2).
От нижнего полюса бугристости большебер-

цовой кости (A) отступить медиально 2 см (B) 
и вверх 1 см (C). Глубина введения иглы устанав-
ливается по шкале на устройстве на 2,5 см. 
Данный доступ наиболее часто применяется 
у взрослых (более 90%).

● Головка плечевой кости (рис. 3).

Рис. 1. Полуавтоматическое устройство для 
обеспечения внутрикостного доступа Bone Injection 

Gun (BIG)

Рис. 2. Локализация точки пункции проксимального 
отдела большеберцовой кости при использовании 
взрослой модификации BIG (пояснения в тексте)

Рис. 3. Локализация точки пункции головки плечевой 
кости при использовании взрослой модификации BIG 

(пояснения в тексте)
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После приведения руки к туловищу с распо-
ложением локтя несколько кзади и размещени-
ем ладони на животе отступить от середины ли-
нии, соединяющей акромион и клювовидный от-
росток лопатки (A), вниз по головке плечевой 
кости на 2 пальца (B) и кпереди на один палец 
(C). Глубина введения иглы устанавливается по 
шкале на устройстве на 2,5 см.

● Дистальный отдел большеберцовой кости 
(рис. 4).

От основания медиальной лодыжки (А) отсту-
пить вверх по большеберцовой кости 1–2 см (В). 
Глубина введения иглы устанавливается по шка-
ле на устройстве на 2,0 см.

● Дистальный отдел лучевой кости (рис. 5).
На тыльной стороне предплечья на лучевой 

кости определить зону, противоположную наи-
лучшему определению пульсации лучевой арте-
рии (А). Глубина введения иглы устанавливает-
ся по шкале на устройстве на 1,5 см.

Рекомендованная точка пункции при исполь-
зовании педиатрической модификации BIG 
(красная маркировка, толщина иглы — 18G)

● Проксимальный отдел большеберцовой ко-
сти (рис. 6).

От нижнего полюса бугристости большебер-
цовой кости (A) отступить медиально 1–2 см (B) 
и вниз 1–2 см (C). Глубина введения иглы уста-
навливается по шкале на устройстве в зависимо-
сти от возраста ребенка:

0–3 года — 0,5–0,7 см,
3–6 лет — 1,0–1,5 см,
6–12 лет — 1,5 см.

Методика обеспечения внутрикостного 
доступа устройством BIG

1. Определить точку пункции и провести ан-
тисептическую обработку кожи.

2. Извлечь устройство из стерильной упаков-
ки и отрегулировать глубину введения иглы.

3. После плотного прижатия устройства к ко-
сти удалить защитную скобу и нажать на дис-
тальный подвижный конец устройства.

4. После проведенной перфорации кости ак-
куратно убрать пластиковый кожух, оставив 
в кости иглу с мандреном, затем удалить ман-
дрен, удерживая иглу за павильон, и закрепить 
иглу пластырем, используя защитную скобу.

5. Присоединив шприц к игле, потянуть пор-
шень на себя. Появление кровянистого содержи-
мого свидетельствует о нахождении в губчатом 
веществе кости, но отсутствие пунктата в шпри-
це не является показателем неправильного поло-
жения иглы.

6. Набрав в шприц 10 мл 0,9% раствора на-
трия хлорида, быстро ввести его в иглу.

Отсутствие инфильтрации подкожных тка-
ней в месте пункции свидетельствует о правиль-
ном положении иглы в губчатом веществе кости.

7. Начать болюсное введение требуемых ле-
карственных препаратов, а при необходимости 

Рис. 4. Локализация точки пункции дистального 
отдела большеберцовой кости при использовании 
взрослой модификации BIG (пояснения в тексте)

Рис. 5. Локализация точки пункции дистального 
отдела лучевой кости при использовании взрослой 

модификации BIG (пояснения в тексте)

Рис. 6. Локализация точки пункции проксимального 
отдела большеберцовой кости при использовании 

педиатрической модификации BIG (пояснения 
в тексте)
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проведения инфузионной терапии использовать 
инфузионную манжету для создания давления 
в системе до 300 мм рт. ст.

8. Контролировать положение иглы и отсут-
ствие инфильтрации мягких тканей в области 
пункции. При признаках инфильтрации мягких 
тканей в области пункции удалить внутрикост-
ную иглу, используя защитную скобу, и нало-
жить асептическую наклейку. Данная кость не 
может использоваться для внутрикостного до-
ступа минимум в течение 24 часов.

Перфорация кости при применении совре-
менных полуавтоматических устройств за счет 
высокой скорости введения иглы осуществляет-
ся практически безболезненно и не требует про-
ведения местной анестезии места пункции.

Внутрикостное введение лекарственных пре-
паратов и, особенно, проведение инфузионной 
терапии у пациентов, находящихся в сознании, 
может сопровождаться развитием дискомфорта.

Для профилактики развития болевого син-
дрома у пациентов в сознании рекомендуют вну-
трикостное введение 1–2% раствора лидокаина. 
Лидокаин вводят в дозе 0,5 мг/кг в течение 2 ми-
нут после выполнения аспирационной пробы 
и повторно в дозе 0,25 мг/кг в течение 2 минут 
после выполнения нагнетательной пробы [13].

На станции скорой и неотложной помощи им. 
А. С. Пучкова г. Москвы посты СМП для оказания 
помощи пострадавшим при дорожно-транспорт-
ных происшествиях, а также специализирован-
ные (реанимационные и педиатрические) бригады 
в 2008 г. были оснащены устройством для обеспе-
чения внутрикостного доступа BIG. С целью обуче-
ния сотрудников в составе учебных классов были 
организованы 11 тренинговых модулей. В состав 
модуля входят муляж ноги взрослого человека, 
тренировочные перезаряжаемые устройства BIG 
(взрослая и детская модификации), зарядное 
устройство для взвода пружины, мультимедийные 
презентации. Перед обучением и после него вра-
чам и фельдшерам предлагалось оценить по анало-
гово-визуальной шкале сложность данной мани-
пуляции. Исходные результаты составили 

7,7±1,5 см, т. е. «сложно» — «практически невоз-
можно». После прохождения учебного курса, 
включающего ознакомительную лекцию (30 мин) 
и практические занятия под контролем преподава-
теля с разбором ошибок (150 мин), сложность обе-
спечения внутрикостного доступа устройством 
BIG оценивалась в 1,7±0,5 см — «очень легко» — 
«легко» (p<0,01).

Клинический опыт применения устройства BIG 
для обеспечения внутрикостного доступа на стан-
ции скорой и неотложной медицинской помощи 
им. А. С. Пучкова г. Москвы составил на начало 
2014 г. 247 случаев (175 взрослых пациентов и 72 
ребенка). Внутрикостный доступ использовался 
в соответствии с общепринятыми рекомендациями 
при тяжелых заболеваниях и травмах (таблица) .

При оценке эффективности и безопасности 
выполненной манипуляции анализировались 
следующие параметры:

– успешность обеспечения внутрикостного 
доступа с первой попытки;

– время, затраченное на манипуляцию;
– степень сложности методики для медицин-

ского персонала (по визуально-аналоговой шка-
ле);

– скорость наступления эффекта вводимых 
препаратов (выборочно при введении противосу-
дорожных препаратов);

– достигнутая скорость инфузионной тера-
пии, проводимой под давлением с помощью ин-
фузионной манжеты (при наличии показаний);

– комфортность внутрикостной пункции 
и последующего введения лекарственных препа-
ратов для пациентов, находившихся в сознании;

– вид и количество осложнений.
Были получены следующие результаты:
– обеспечение внутрикостного доступа с 1 по-

пытки было достигнуто в 235 случаях (95,1%);
– время выполнения манипуляции составля-

ло 20–35 секунд;
– сложность проведения манипуляции была 

оценена сотрудниками как 2,4±1,1 см («очень 
легко» — «легко») (p>0,5 в сравнении с данны-
ми по окончанию обучения);

Таблица
Характеристика пациентов

Повод для применения Взрослые Дети Проведение инфузии под давлением
Механическая травма, шок 61 18 79
Клиническая смерть 34 21 4
Судороги 22 14 –
Ожоги, шок 17 4 21
Желудочно-кишечное кровотечение, шок 14 – 14
Дегидратация, шок 4 7 11
Другие заболевания и состояния 23 8 6
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– скорость наступления эффекта вводимых 
лекарственных средств на примере введения 
противосудорожных препаратов была эквива-
лентна внутривенному введению;

– скорость введения кристаллоидных раство-
ров, проводимого под давлением с помощью ин-
фузионной манжеты, достигала 80 мл/мин;

– момент пункции кости был безболезненным 
или малоболезненным у всех 47 пациентов, на-
ходившихся в сознании (не более 2 см по визу-
ально-аналоговой шкале боли);

– умеренная боль (до 5 см по визуально-ана-
логовой шкале боли) при первом введении 

0,9% раствора натрия хлорида (контроль поло-
жения иглы) развилась примерно у 36% боль-
ных (17 случаев) и носила кратковременный 
характер;

– осложнений (в том числе в стационаре) вы-
явлено не было.

Таким образом, применение метода внутри-
костного введения фармакологических препара-
тов оправдано при затруднении обеспечения тра-
диционного внутривенного доступа в условиях 
догоспитального этапа. Целесообразно его широ-
кое внедрение в практику общепрофильных вы-
ездных бригад СМП.
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ВВЕДЕНИЕ

Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) являются 
наиболее распространенными заболеваниями у детей. В предыду-
щие годы тяжелое течение ОРВИ чаще сопровождалось нейроток-
сикозом и пневмонией, а в последнее время наблюдается прогрес-
сирующий рост частоты острого стенозирующего ларинготрахеи-
та (ОСЛТ). При этом симптомы ларинготрахеита отмечаются у по-
ловины больных ОРВИ, из них до 75% случаев — с прогрессирую-
щими явлениями стеноза гортани. ОСЛТ чаще наблюдается 
у мальчиков (до 70%). Встречаемость ОСЛТ зависит от возраста: 
в возрасте от 6 до 12 месяцев — в 15,5% случаев, на втором году 
жизни — в 34%, третьем — в 21,2%, четвертом — в 18%, старше 
5 лет — в 11,3%. Летальность при ОСЛТ составляет от 0,5 до 
13%, а при декомпенсированных формах — от 3 до 33% [1–3] .

В отечественной медицине ОСЛТ вирусной этиологии часто 
обозначают термином «ложный круп», что достаточно ярко выяв-
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ляет сущность клинических проявлений заболе-
вания (стридор, «лающий» кашель, осиплость 
голоса).

Определение. Острый стенозирующий ларин-
готрахеит (МКБ-10 J05.0) — это обструкция 
верхних дыхательных путей, имеющая вирус-
ную или вирусно-бактериальную этиологию, со-
провождающаяся развитием острой дыхатель-
ной недостаточности и характеризующееся лаю-
щим кашлем, дисфонией, инспираторным стри-
дором и стенозом гортани различной степени вы-
раженности [4].

Этиопатогенез. ОСЛТ может возникнуть при 
парагриппе (50%), гриппе (23%), аденовирусной 
инфекции (21%), риновирусной инфекции (5%) 
и т. д. Однако этиологическая структура ОСЛТ 
может изменяться в зависимости от времени 
года, эпидемической обстановке, района прожи-
вания, возраста детей. Во время эпидемии грип-
па ОСЛТ тяжелой степени является ведущей 
причиной высокой летальности при этой инфек-
ции [2, 3].

Стенозирование просвета верхних дыхатель-
ных путей обусловлено тремя компонентами — 
отеком и инфильтрацией слизистой оболочки 
гортани и трахеи, спазмом мышц гортани, тра-
хеи, бронхов и гиперсекрецией желез слизистой 
оболочки дыхательных путей, скоплением сли-
зисто-гнойного отделяемого. Нарастание стеноза 
приводит к нарушению гемодинамики, накопле-
нию в воспаленных тканях недоокисленных 
продуктов, которые повышают проницаемость 
клеточных мембран, что приводит к усилению 
отека слизистой оболочки, а следовательно — 
к прогрессированию стеноза, возникает своео-
бразный порочный круг [5].

Возникновение острой дыхательной недоста-
точности (ОДН) при острой обструкции дыха-
тельных путей связано с предрасполагающими 
факторами и анатомо-физиологическими осо-
бенностями дыхательной системы у детей, кото-
рые перечислены ниже:

– дыхательная система у детей 1 года жизни 
не имеет значительных функциональных резер-
вов;

– у детей первого полугодия жизни нижний 
носовой ход практически отсутствует, верхние 
дыхательные пути более узкие и короткие, ды-
хание осуществляется преимущественно через 
нос (из-за относительно маленького объема поло-
сти рта и относительно большого языка);

– у детей сравнительно небольшой объем 
грудной клетки, где значительное место занима-

ет сердце, а объем легких (площадь альвеол) не-
велик;

– частый метеоризм приводит к подъему ку-
пола диафрагмы и сдавлению легких;

– ребра у грудных детей расположены гори-
зонтально, у детей раннего возраста отмечается 
преимущественно брюшной тип дыхания;

– надгортанник у грудных детей мягкий, лег-
ко теряет способность герметически закрывать 
вход в трахею, что увеличивает вероятность 
аспирации содержимого желудка в дыхательные 
пути;

– небольшое расстояние между надгортанни-
ком и бифуркацией трахеи не позволяет вдыхае-
мому воздуху в достаточной степени увлажнять-
ся и согреваться, что способствует развитию вос-
палительных процессов;

– у детей грудного возраста с перинатальны-
ми повреждениями ЦНС кашлевой рефлекс сни-
жен, что затрудняет отхаркивание мокроты;

– в области подскладочного пространства 
имеется физиологическое сужение дыхательных 
путей, что ускоряет развитие крупа;

– хрящи трахеи мягкие, легко спадаются;
– тяжесть течения ОСЛТ усугубляется воз-

можным наличием у ребенка врожденного стри-
дора, вследствие аномалии развития черпало-
видных хрящей;

– ребенок грудного возраста большую часть 
времени находится в горизонтальном положе-
нии, что снижает вентиляцию легких;

– склонность к возникновению спазма дыха-
тельных путей;

– высокая васкуляризация слизистых дыха-
тельных путей;

– детям раннего возраста свойственна функ-
циональная незрелость центральных механиз-
мов регуляции дыхания [5].

Клинические классификации ОСЛТ
1. В зависимости от вида вирусной инфекции 

(грипп, парагрипп и т. д.).
2. По клиническому варианту: первичный, 

рецидивирующий.
3. По тяжести течения: 1-я стадия — компен-

сированная, 2-я — субкомпенсированная, 3-я — 
декомпенсированная, 4-я — терминальная (ас-
фиксия).

4. В зависимости от клинико-морфологиче-
ской формы стеноза выделяют:

– отечную форму инфекционно-аллергиче-
ского происхождения, характеризующуюся бы-
стрым нарастанием стеноза в остром периоде 
ОРВИ;
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– инфильтративную форму вирусно-бактери-
ального происхождения, при которой стеноз раз-
вивается медленно, но прогрессирует до тяже-
лой степени;

– обтурационную форму, проявляющуюся 
нисходящим бактериальным процессом по типу 
фибринозного воспаления трахеи и бронхов.

Ургентная ситуация возникает как результат 
быстрого перехода компенсированного патоло-
гического процесса в стадию декомпенсации.

Клинические проявления. Клинические про-
явления зависят от этиологического варианта, 
степени тяжести стеноза и возраста ребенка 
(табл. 1).

Для оценки степени тяжести ОСЛТ в между-
народной педиатрической практике использует-
ся шкала Уэстли (табл. 2).

При стенозе легкой выраженности — <2 бал-
лов; при стенозе средней тяжести — от 3 до 7 

баллов; при стеноз тяжелой степени выраженно-
сти — >8 баллов [4, 6, 7].

Возможный диагноз ОСЛТ следует формули-
ровать следующим образом:

«Парагрипп, первичный острый ларинготра-
хеит, субкомпенсированный стеноз гортани II, 
по шкале Уэстли 5 баллов, отечная форма».

Дифференциальная диагностика проводится 
с дифтерией гортани, врожденным стридором, 
эпиглоттитом, синдромом спазмофилии с ларин-
госпазмом, инородным телом верхних дыхатель-
ных путей, травмами гортани, ангиной 
Людвига, заглоточным и паратонзиллярным аб-
сцессами, мононуклеозом, папилломатозом гор-
тани и трахеи.

Неотложная помощь. Основной задачей явля-
ется уменьшение отечного компонента стеноза 
и поддержание свободной проходимости дыха-
тельных путей. Всем детям со 2-й по 4-ю стадии 

Таблица 1
Клинические проявления при различных стадиях ОСЛТ

Клинические 
симптомы

Стадия стеноза

1 2 3 4
Общее состояние, 
сознание

Удовлетворительное 
или средней тяжести, 

сознание ясное, 
периодическое 

возбуждение

Средней тяжести, 
сознание ясное, 

постоянное 
возбуждение

Тяжелое или 
очень тяжелое, 

сознание спутанное, 
постоянное резкое 

возбуждение

Крайне тяжелое, 
сознание отсутствует

Цвет кожи Легкий цианоз 
вокруг рта при 
беспокойстве

Умеренно 
выраженный 

цианоз носогубного 
треугольника

Выраженный 
цианоз кожи 

лица, акроцианоз, 
мраморность кожи

Цианоз всего тела

Втяжение межребер-
ных промежутков 
и надключичных ямок

В покое отсутствует, 
при беспокойстве 

умеренное

Выраженное даже 
в состоянии покоя

Выраженное, при 
поверхностном 
дыхании может 

отсутствовать

Становится менее 
выраженным

Дыхание Не учащено Умеренно учащено Значительно 
учащено, может быть 

поверхностным

Прерывистое, 
поверхностное

Пульс Соответствует 
температуре тела

Учащен, Значительно учащен, 
выпадение на вдохе

Значительно учащен, 
нитевидный, в ряде 

случаев замедленный
Пульсоксиметрия 95–98% <95% <92% <92%

Таблица 2
Оценка состояния при ОСЛТ по шкале Уэстли

Клинические
признаки

Баллы

0 1 2 3 4 5
Втяжение уступ-
чивых мест груд-
ной клетки

Нет Легкое Умеренное Выраженное

Стридор Нет При беспокойстве В покое

Цианоз Нет При 
беспокойстве

В покое

Сознание Ясное Дезориентация

Дыхание Не нарушено Затруднено Значительно 
затруднено
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стеноза необходимо проводить оксигенотера-
пию. Перед началом медикаментозной терапии 
следует уточнить возможное ранее использова-
ние каких-либо лекарств (особенно назальных 
каплей — нафазолина и др.).

При стенозе 1 стадии ребенку дают теплое, ча-
стое, щелочное питье, при отсутствии противопо-
казаний — проводят ингаляцию ингаляционным 
кортикостероидом будесонидом через небулай-
зер: пульмикортом или буденитом в дозе 0,5 мг.

При стенозе 2 стадии рекомендовано проведе-
ние ингаляции суспензии будесонида через небу-
лайзер в дозе 1 мг (через 30 мин повторная небу-
лизация 1 мг будесонида). Если удалось полно-
стью купировать стеноз, ребенка можно оставить 
дома с последующим обязательным активным 
врачебным наблюдением через 3 часа. В случае 
неполного купирования и при отказе от госпита-
лизации следует ввести дексаметазон в дозе 
0,3 мг/кг (преднизолон 2 мг/кг) внутримышечно 
или внутривенно или ввести через небулайзер бу-
десонид в дозе 0,5–1 мг. Необходимо активное 
врачебное наблюдение больного через 3 часа.

При стенозе 3 стадии показано внутривенное 
введение дексаметазона из расчета 0,7 мг/кг или 
преднизолона 5–7 мг/кг и будесонида через не-
булайзер в дозе 2 мг. Медицинский работник, 
оказывающий ребенку помощь, должен быть го-
товым к проведению сердечно-легочной реани-
мации, интубации трахеи или коникотомии. 
Больного необходимо госпитализировать, жела-
тельно в положении сидя, при необходимости — 
вызвать реанимационную бригаду СМП.

При стенозе 4 стадии показана интубация тра-
хеи; при невозможности ее проведения — конико-
томия после введения 0,1% раствора атропина 
в дозе 0,05 мл/год жизни внутривенно или в мыш-
цы полости рта. Во время транспортировки следу-
ет поддерживать гемодинамику проведением ин-
фузионной терапии, атропинизацией при бради-
кардии. Ребенка следует госпитализировать в ста-
ционар в сопровождении родственников, которые 
его могут успокоить, так как страх и форсирован-
ное дыхание при крике и беспокойстве способству-
ют прогрессированию стеноза [4, 7].

В случае высокой температуры тела ребенка, 
отсутствия небулайзера, будесонида и противо-
показаний к применению адреномиметиков воз-
можно использование альтернативной терапии 
нафазолином (нафтизином).

При стенозе 1 стадии ребенку дают теплое, 
частое, щелочное питье, проводят ингаляцию 
0,025% раствором нафтизина.

При стенозе 2 стадии эффективно интраназаль-
ное введение 0,05% раствора нафтизина из расчета 
0,2 мл детям первого года жизни, прибавляя на 
каждый последующий год по 0,1 мл раствора на-
фтизина, но не более 0,5 мл. Рассчитанное количе-
ство раствора нафтизина необходимо развести дис-
тиллированной водой из расчета 1,0 мл на год жиз-
ни, но не более 5,0 мл. Разбавленный нафтизин вво-
дят при помощи шприца (без иглы) в одну ноздрю 
ребенку в положении сидя с запрокинутой головой. 
Об эффективности попадания раствора в гортань 
свидетельствует появление кашля. Если удалось 
полностью купировать стеноз, ребенка можно оста-
вить дома с последующим обязательным активным 
врачебным наблюдением через 3 ч. Повторное ин-
траназальное введение нафтизина допустимо не бо-
лее 2–3 раз в сутки с перерывом в 8 ч.

В случае неполного купирования стеноза 2 
стадии и при отказе от госпитализации следует 
ввести дексаметазон в дозе 0,3 мг/кг или пред-
низолон 2 мг/кг внутримышечно или внутри-
венно, необходимо активное врачебное наблюде-
ние больного через 3 ч.

При стенозе 3 стадии необходимо внутривен-
но ввести дексаметазон из расчета 0,7 мг/кг или 
преднизолон 5–7 мг/кг, повторить интраназаль-
ное введение 0,05% раствора нафтизина. 
Больного ребенка следует экстренно госпитали-
зировать [7].

Начиная со 2-й стадии ОСЛТ необходимо про-
водить пульсоксиметрию. На догоспитальном 
этапе следует избегать введения седативных пре-
паратов, так как возможно угнетение дыхания 
ребенка. При ОСЛТ не обосновано применение 
ингаляций 0,1% адреналина (0,01 мг/кг), а на 
Российском фармацевтическом рынке рацеми-
ческий адреналин отсутствует. Кроме того, при 
этом необходимо проводить ЭКГ-мониторинг 
и постоянный тщательный контроль частоты 
сердцебиения и АД для выявления признаков 
симпатикотонии [5, 7].

Показания к госпитализации:
– все случаи стеноза II степени тяжести и бо-

лее;
– пациенты со стенозом I степени на фоне 

врожденного стридора, эпилепсии и с другими 
отягощающими факторами;

– дети 1 года жизни и глубоконедоношенные 
по анамнезу;

– дети из социально неблагополучных семей;
– невозможность обеспечения постоянного 

динамического врачебного наблюдения за состо-
янием ребенка с ОСЛТ.
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ВВЕДЕНИЕ

Остеохондроз (ОХ) — часто встречающееся заболевание позво-
ночника. При этом, хотя ОХ и является хроническим заболевани-
ем, нередко вследствие выраженного острого болевого синдрома 
он служит причиной госпитализации пациентов. Количество лю-
дей, обращающихся за медицинской помощью при возникнове-
нии сильной боли в области спины, достаточно велико, однако 
если пациент не имеет ранее диагностированного заболевания, за-
частую в качестве причины госпитализации указывается именно 
ОХ. Таким образом, вне зависимости от истинной причины боле-
вого синдрома, под «флагом» ОХ направляются пациенты с раз-
личными диагнозами, что требует не только проведения меропри-
ятий по купированию боли, но и проведения дифференциальной 
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диагностики для верификации конкретной нозо-
логической формы при болях в спине.

В англоязычной литературе выделяется спе-
циальный термин «low back pain syndrome» — 
синдром боли в нижней части спины, подразуме-
вающий собой целую совокупность нозологиче-
ских форм, которые могут обусловливать воз-
никновение данной боли [1, 2].

В 2008 году в Санкт-Петербургском НИИ 
скорой помощи им. И. И. Джанелидзе была на-
чата программа госпитализации, дифференци-
альной диагностики и лечения пациентов 
с острым суставным синдромом (ОСС) [3]. При 
госпитализации пациентов с ОСС, в том числе 
и с острой болью в области спины, проводится 
комплекс дифференциально-диагностических 
мероприятий, позволяющий стратифицировать 
пациентов по направлениям (неврологическое, 
травматологическое, ревматологическое), 
а также в кратчайшие сроки выявить конкрет-
ную нозологическую форму у пациента с боле-
вым синдромом, купировать его и определить 
показания к стационарному или амбулаторно-
му лечению.

Функционирование в Санкт-Петербургском 
НИИ скорой помощи им. И. И. Джанелидзе отде-
ления экстренной медицинской помощи позво-
ляет в существенной мере снизить количество 
госпитализируемых больных с ОХ, купируя бо-
левой синдром и направляя часть из них на ам-
булаторный этап. Этим достигается существен-
ная экономия ресурсов системы здравоохране-
ния и ориентация на госпитализацию более тя-
желого контингента пациентов, действительно 
нуждающихся в стационарном лечении.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Для проведения анализа госпитализации па-
циентов с ОХ в НИИ скорой помощи им. 
И. И. Джанелидзе нами была проанализирована 
сплошным методом информация о 241 702 паци-
ентах, поступивших в 2009–2012 гг.

В 2009 году в НИИ скорой помощи им. 
И. И. Джанелидзе поступили 65 396 пациентов. 
Нами выделено три группы: 1-я группа — 529 
пациентов с различными входящими диагноза-
ми, у которых в результате обследования впо-
следствии установлен диагноз ОХ; 2-я группа — 
326 пациентов с входящим диагнозом ОХ, у ко-
торых диагноз остался неизменным; 3-я груп-
па — 57 пациентов с входящим диагнозом ОХ, 
при этом в результате обследования данный диа-
гноз не был подтвержден. Аналогичным образом 
такие же группы были выделены и для анализа 
в 2010–2012 годах. В табл. 1 представлено полу-
ченное распределение пациентов по группам на 
протяжении 4 лет в абсолютных значениях 
и в процентах к числу поступивших больных.

Дополнительно, с целью выявления тенден-
ций при статистическом анализе, в каждом ана-
лизируемом году выделены две подгруппы: под-
группа А — пациенты, которые в результате об-
следования были выписаны с диагнозом ОХ (дан-
ная группа определялась как сумма значений 1-й 
и 2-й групп) и подгруппа Б — пациенты, посту-
павшие с диагнозом ОХ (данная группа определя-
лась как сумма значений 2-й и 3-й групп).

Для анализа обоснованности направления на 
стационарное лечение пациентов с ОХ в каждой из 
групп отдельно по годам проанализированы соот-
ношения количества больных, направленных на 
амбулаторное и стационарное лечение (табл. 2).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Как следует из представленных в табл. 1 дан-
ных, абсолютное и относительное количество 
больных с ОХ в 1–3-й группах в период с 2009 по 
2012 гг. неуклонно возрастало. При этом обращает 
на себя внимание постоянная тенденция к значи-
тельному росту относительного количества боль-
ных: при сравнении 2009 и 2012 гг. в 1-й, 2-й и 3-й 
группах отмечается рост во всех группах (0,81% 
и 1,14%; 0,49% и 0,87%; 0,087% и 0,209% соот-
ветственно). Аналогичным образом за 4 года воз-

Таблица 1
Распределение по группам пациентов, поступивших в 2009–2012 гг.

Группа 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.
Всего поступило 65 396 59 415 65 536 61 355

1-я группа
529 530 641 696

0,81% 0,89% 0,98% 1,14%

2-я группа
326 450 584 536

0,49% 0,76% 0,89% 0,87%

3-я группа
57 53 86 128

0,087% 0,089% 0,131% 0,209%

Итого по группам
912 1033 1311 1360

1,39% 1,74% 2,00% 2,22%
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росло как относительное количество выписанных 
больных с ОХ — подгруппа А (1,31% и 2,01%), 
так и относительное количество направленных 
больных с диагнозом ОХ — подгруппа Б (1,39% 
и 2,22%).

Полученные данные свидетельствуют о все 
возрастающей нагрузке на стационар в отноше-
нии количества больных ОХ в течение анализи-
руемых 4 лет.

Проанализирован удельный вес 2-й группы 
(пациенты с диагнозом ОХ при поступлении 
и при выписке) в подгруппах А и Б в 2009–
2012 гг. (табл. 3).

Особый интерес представляет анализ обосно-
ванности направления пациентов с ОХ на стаци-
онарное лечение. Для этого нами при помощи 
t-критерия Стьюдента была проведена оценка 
достоверности различий долей амбулаторных 

больных в 2009–2012 гг. (табл. 3) в рассматрива-
емых группах.

В 1-й группе (пациенты с различными входя-
щими диагнозами, в результате обследования 
которых впоследствии установлен диагноз ОХ) 
отмечается статистически достоверное увеличе-
ние указанных долей практически во всех срав-
ниваемых годах (табл. 4).

Следовательно, от 51% (2009 г.) до 80,6% 
(2012 г.) пациентов в данной группе являлись 
амбулаторными и могли не направляться на 
стационарное лечение, поскольку тяжесть их 
состояния была обусловлена именно болевым 
синдром (а не другими состояниями, фигури-
рующими в направительных диагнозах), ин-
тенсивность которого к тому же была не на-
столько велика, чтобы требовать госпитализа-
ции (пациенты отпущены из отделения экс-

Таблица 3
Удельный вес пациентов 2-й группы в подгруппах А и Б в 2009–2012 гг.

Группа (подгруппа) 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г. Среднее за 4 года
2-я группа, чел. 326 450 584 536 474
Подгруппа А, чел./уд. вес 2-й группы,% 855 / 38,1 980 / 45,9 1225 / 47,7 1232 / 43,5 1073 / 44,2
Подгруппа Б, чел./уд. вес 2-й группы,% 383 / 85,1 503 / 89,5 670 / 87,2 664 / 80,7 555 / 85,4

Таблица 2
Распределение пациентов на амбулаторную и стационарную категории в исследуемых

группах в 2009–2012 гг.
Группа 

(подгруппа)
2009 г. 2010 г.

Всего Амб. Доля амб.,% Стац. Всего Амб. Доля амб.,% Стац.
1-я группа 529 270 51,0 259 530 293 55,3 237
2-я группа 326 92 28,2 234 450 181 40,2 269
3-я группа 57 12 21,1 45 53 11 20,8 42
Подгруппа A 855 361 42,2 494 980 474 48,4 506
Подгруппа Б 383 104 27,2 279 503 192 38,2 311

Группа 
(подгруппа)

2011 г. 2012 г.
Всего Амб. Доля амб.,% Стац. Всего Амб. Доля амб.,% Стац.

1-я группа 641 458 71,5 183 696 561 80,6 135
2-я группа 584 352 60,3 232 536 373 69,6 163
3-я группа 86 15 17,4 71 128 39 30,5 89
Подгруппа A 1225 810 66,1 415 1232 936 76,0 296
Подгруппа Б 670 367 54,8 303 664 412 62,0 252

Таблица 4
Значения коэффициента Стьюдента t в 1-й группе в 2009–2012 гг.

Доля амб.,% Год 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.

51,0 2009 1,385 7,259 11,198
55,3 2010 5,772 9,632
71,5 2011 3,928
80,6 2012

Таблица 5
Значения коэффициента Стьюдента t в группе II в 2009–2012 гг.

Доля амб.,% Год 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.
28,2 2009 3,530 9,981 12,977
40,2 2010 6,525 9,634
60,3 2011 3,284
69,6 2012
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тренной медицинской помощи после купиро-
вания болей).

Во 2-й группе (пациенты с совпавшим диагно-
зом направления и выписки ОХ) во всех рассма-
триваемых годах отмечается статистически до-
стоверное увеличение долей амбулаторных боль-
ных (табл. 5).

Таким образом, несмотря на то, что в данной 
группе диагностических ошибок не было, от 28,2% 
(2009 г.) до 69,6% (2012 г.) пациентов не требова-
лось направления на стационарное лечение.

В 3-й группе (пациенты с входящим диагнозом 
ОХ, в результате обследования которых диагноз 
ОХ не был подтвержден и установлены другие ди-
агнозы) доли амбулаторных больных (табл. 3) 
были ожидаемо наименьшими из всех трех групп 
в рассматриваемый период 2009–2012 гг. (21,1%; 
20,8%; 17,4% и 30,5%). Достоверным было раз-
личие при сравнении 2011 и 2012 годов (t=2,258).

При анализе достоверности различий долей 
амбулаторных больных в подгруппах А и Б были 
получены сравнимые с 1-й и 2-й группами дан-
ные, свидетельствующие о статистически досто-
верном увеличении долей амбулаторных боль-
ных в 2009–2012 годах.

Помимо этого, отдельно проведен анализ до-
стоверности различий долей амбулаторных боль-
ных между подгруппами А и Б попарно по рас-
сматриваемым годам (табл. 6).

Таким образом, помимо отмеченного ранее 
неуклонного возрастания долей амбулаторных 
больных в каждой из рассматриваемых под-
групп на протяжении 4 лет, выявлено, что доля 
амбулаторных больных в подгруппе А (пациен-
ты, которые в результате обследования были вы-
писаны с диагнозом ОХ) была достоверно выше 

доли амбулаторных больных в подгруппе Б (па-
циенты, поступавшие с диагнозом ОХ). Данная 
закономерность указывает на эффективность ра-
боты стационарного отделения экстренной меди-
цинской помощи по дифференциальной диагно-
стике (правильная постановка диагноза ОХ в 1-й 
группе) и на проведение быстрого купирования 
болевого синдрома, позволяющее отпустить на 
амбулаторный этап лечения больных с под-
твержденным ОХ (2-я группа).

ВЫВОДЫ

1. Сочетание проведения программы дифферен-
циальной диагностики и лечения больных 
с ОСС и эффективного функционирования от-
деления экстренной медицинской помощи по-
зволяет адекватно оказывать медицинскую 
помощь больным с ОХ.

2. Во всех рассматриваемых группах больных 
на протяжении четырех лет отмечался не ук-
лонный рост абсолютного и относительного 
количества больных с ОХ.

3. Диагноз направления ОХ подтверждался 
в среднем у 85,4% пациентов.

4. Только 44,2% пациента, выписанных с диа-
гнозом ОХ, поступали в стационар с данным 
диагнозом. 55,8% больных имели другой диа-
гноз направления.

5. Доля амбулаторных больных с ОХ статисти-
чески достоверно увеличивалась на протяже-
нии 4 лет, демонстрируя эффективность про-
ведения дифференциально-диагностических 
мероприятий и быстрого купирования боле-
вого синдрома в отделении экстренной меди-
цинской помощи НИИ скорой помощи им. 
И. И. Джанелидзе.

Таблица 6
Значения коэффициента Стьюдента t во 2-й группе в 2009–2012 гг.

Подгруппа 2009 г. 2010 г. 2011 г. 2012 г.
Подгруппа А, доля амб.,% 42,2 48,4 66,1 76,0
Подгруппа Б, доля амб.,% 27,2 38,2 54,8 62,0
Значение t-критерия 5,321 3,789 4,827 6,210
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ВВЕДЕНИЕ

Острые формы ИБС являются одной из основных причин смерти 
мужчин в возрасте старше 40 лет и женщин в возрасте после 65 лет 
[1]. Финансовое бремя диагностики и лечения кардиоваскулярных 
заболеваний составляет значительную часть средств, выделяемых 
на здравоохранение [1–3]. Осложнения острого коронарного син-
дрома (ОКС), являющиеся поводом госпитализации в отделения 
и блоки реанимации и интенсивной терапии, делают его сегодня са-
мым дорогим синдромом в медицине критических состояний [4]. 
Больные ОКС имеют высокий риск рецидива ангинозных присту-
пов, повторного инфаркта миокарда и внезапной аритмической 
смерти как в стационарный период, так и после госпитализации, 
но особенно в первые дни болезни. Стратификация риска осложне-
ний при ОКС имеет сегодня много подходов [5], а потому малоэф-
фективна в силу наличия различных шкал рискометрии.

Поиск ранних и доступных прогностических маркеров у боль-
ных с ОКС является актуальной задачей при использовании неин-
вазивных методов мониторинга у данных пациентов [6]. К таким 
методам относят оценку вегетативной регуляции сердечной дея-
тельности различными способами. Органические изменения в ор-
ганизме, возникающие при ОКС, вносят значимые отклонения 
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в работу автономной вегетативной нервной си-
стемы, что в конечном итоге может выражаться 
различными вегетозависимыми параметрами, 
характеризующими функцию различных жиз-
ненно важных систем организма [7].

Цель исследования: определить функцио-
нальные изменения кардиореспираторной систе-
мы у больных ОКС в ранний период болезни 
и оценить возможность их использования в ка-
честве прогностических маркеров течения ОКС.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование когортное, рандомизирован-
ное, контролируемое. Обследованы 72 человека, 
разделенных на три группы. В 1-ю группу было 
включено 25 человек (18 мужчин и 7 женщин) 
с ОКС с подъемом сегмента ST на ЭКГ; во 2-ю 
группу — 27 пациентов (17 мужчин и 10 жен-
щин) с ОКС без подъема сегмента ST; 3-я группа 
(n=20) была представлена здоровыми лицами, 
сопоставимыми по возрастно-половому составу. 
Распределение по возрастным группам: в возрас-
те 30–39 лет было 3 больных, 40–49 лет — 23 
больных, 50–59 лет — 24 больных, 60–69 лет — 
2 пациента (средний возраст 50,1±6,03 года).

Критерии включения в исследование: клини-
ческие признаки у пациентов затяжного (20 мин 
и более) ангинозного приступа; сохранная систо-
лическая функция левого желудочка (фракция 
изгнания левого желудочка в пределах нормы); 
гемодинамическая стабилизация; информиро-
ванное, письменное, добровольное согласие на 
участие в исследовании.

Критерии исключения из исследования: ин-
фаркт миокарда в анамнезе; интеркуррентное 
заболевание в ближайшей ретроспективе; неста-
бильная артериальная гипертензия; невозмож-
ность однозначно идентифицировать состояние 
фазы реполяризации на электрокардиограмме; 
прием больным препаратов, деформирующих 
кардиоцикл; отказ пациента от добровольного 
участия в исследовании.

Тактика ведения больных, включенных в иссле-
дование, соответствовала стандартам, применяе-
мым в лечебном учреждении на основании реко-
мендаций по лечению острого коронарного синдро-
ма, принятых Европейским научным обществом 
и Российским обществом кардиологов, а также 
Порядками и Стандартами оказания медицинской 
помощи, установленными Минздравом РФ [8].

Группу контроля (3-ю) составили 20 практиче-
ски здоровых добровольцев (12 мужчин и 8 жен-
щин) в возрасте от 40 до 60 лет (средний возраст 

45,9±3,64 года) без клинико-инструментальных 
признаков нарушений кардиоваскулярной систе-
мы, в том числе — в соответствии с отрицатель-
ными результатами велоэргометрической пробы. 
Распределение по возрастным группам было сле-
дующим: в возрасте 40–49 лет — 16 человек, 50–
59 лет — 4. Таким образом, пациенты всех групп 
были сравнимы по возрасту и полу.

В исследуемых группах на базе отделения ре-
анимации и интенсивной терапии (кардиологи-
ческого профиля) больницы скорой медицин-
ской помощи № 1 г. Омска в один из дней одно-
временно (на 1–5-е сутки болезни в условиях 
признаков гемодинамической стабильности) 
проводились спирография и холтеровское мони-
торирование электрокардиограммы. С помощью 
спирографии оценивали частоту дыхания, дыха-
тельный и минутный объемы, жизненную ем-
кость легких, резервные объемы выдоха и вдоха, 
объем форсированного выдоха, мгновенную 
и среднюю объемные скорости, индекс Тиффно 
и пиковую объемную скорость. Холтеровское су-
точное мониторирование позволило исследовать 
следующие параметры: стандартное отклонение 
интервалов R–R (SDNN, мс); квадратный корень 
из среднего значения квадратов разностей вели-
чин последовательных интервалов R–R (RMSSD, 
мс); количество случаев, в которых разница 
между длительностью последовательных интер-
валов R–R превышает 50 мс (NN50); процент по-
следовательных интервалов R–R, различие меж-
ду которыми превышает 50 мс (pNN50,%). 
Отдельно подчеркнем, что спирографические 
пробы проводились при отсутствии признаков 
левожелудочковой недостаточности разных 
классов (Killip) и в присутствии врача. Ятроген-
ных осложнений не было.

Статистическая обработка полученных ре-
зультатов проводилась с помощью пакета ста-
тистических программ «Biostat». Расчету ста-
тистических показателей предшествовало опре-
деление характера распределения. При нор-
мальном распределении признака использова-
ли критерий Стьюдента, корреляционный ана-
лиз показателей с определением коэффициента 
корреляции Спирмена. В остальных случаях 
использовали непараметрический метод стати-
стики, применявшийся для сравнения двух вы-
борок — критерий Манна–Уитни [9]. Оценка 
эффективности диагностических исследований 
проводилась с помощью качественных рефе-
рентных данных с использованием четырех-
польных таблиц [10].
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Статистически достоверное снижение RMSSD 
в 1-й группе на 33% и 29% в сравнении со 2-й 
группой и контролем соответственно (табл. 1) 
свидетельствует об угнетении вагусной активно-
сти при остром коронарном синдроме с подъе-
мом сегмента ST [6]. Подавление активности па-
расимпатической нервной системы в основной 
группе подтверждалось и значительным сниже-
нием количества случаев [11], в которых разни-
ца между длительностью последовательных ин-
тервалов R–R превышала 50 мс (NN50), а также 
уменьшением процента последовательных ин-
тервалов R–R, различие между которыми превы-
шало 50 мс (pNN50). При этом в первой группе 
NN50 был меньше в 1,4 и 3,5 раза по отношению 
ко второй группе и контролю, а pNN50 умень-
шался на 32% и 66% соответственно.

При оценке функции внешнего дыхания нами 
было выявлено отсутствие статистически значи-
мых различий между показателями вентиляции 
исследуемых групп (табл. 2). Увеличение частоты 
дыхания в 1-й и 2-й группах на 5% и 21% и минут-
ного объема дыхания на 11% и 6% соответственно 
по отношению к контролю имели характер тенден-
ций. В большей степени изменялась жизненная ем-
кость легких в 1-й группе, где ее снижение состави-

ло 16% по отношению к нормальным показателям 
и 11% по отношению к 2-й группе.

Исходя из того, что значение жизненной ем-
кости легких представляет собой сумму из пока-
зателей дыхательного объема, резервного объе-
ма вдоха и выдоха, нами была выявлена веду-
щая роль уменьшения резервного объема вдоха 
у больных ОКС с подъемом сегмента ST в сниже-
нии жизненной емкости легких. Это подтверж-
дается тем, что у больных 1-й группы при мень-
шей жизненной емкости легких уменьшался 
только резервный объем вдоха, тогда как резерв-
ный объем выдоха и дыхательный объем не от-
личались от контрольных значений. Более того, 
в 1-й группе наблюдалась средней силы корреля-
ционная связь между снижением резервного 
объема вдоха и уменьшением жизненной емко-
сти легких (r=0,56; р<0,01). В группе с ОКС без 
подъема сегмента ST выявлено, что нормальные 
значения жизненной емкости легких поддержи-
вались благодаря увеличению резервных объе-
мов вдоха и выдоха на фоне сниженного дыха-
тельного объема.

Данные результаты позволили оценить диа-
гностическую значимость уменьшения резервно-
го объема вдоха при ОКС с подъемом сегмента 
ST (табл. 3).

Таблица 1
Показатели вариабельности ритма сердца у больных острым коронарным синдромом (Ме±Q)

Показатель 1-я группа (n=25) 2-я группа (n=27) 3-я группа (n=20)
SDNN, мс 87,5±3,6 81,2±5,6 90,2±3,5
RMSSD, мс 21,9±3,3* 12,8±3,4^ 32,1±2,4
pNN50,% 4,2±1,2* 6,3±1,6*^ 13,6±0,3
NN50 1383±95* 2685±93*^ 4276±46
* Достоверность различий по отношению к контролю (p<0,05); ^ достоверность различий по отношению к 1-й 
группе (p<0,05).

Таблица 2
Показатели легочных объемов у больных острым коронарным синдромом (Ме±Q) 

Показатель 1-я группа (n=25) 2-я группа (n=27) 3-я группа (n=20)
Дыхательный объем, л 0,81±0,22 0,73±0,35 0,85±0,2
ЧДД, в минуту 15,6±3,6 17,6±4,4 14,6±2,33
Минутный объем дыхания, л/мин 12,4±2,2 12,7±5,5 13,3±4,09
Жизненная емкость легких, л 4,1±0,8* 4,5±0,8 4,9±0,6
Резервный объем выдоха, л 0,97±0,29 1,17±0,38 1,09±0,2
Резервный объем вдоха, л 1,67±0,36* 2,45±0,39 2,7±0,29
* Достоверность различий по отношению к контролю (p<0,05) .

Таблица 3
Частота выявления уменьшения резервного объема вдоха в исследуемых группах на 5–6-е сутки (n,%) 

Показатель

Частота выявления показателя в группах

1-я группа (n=25) 2-я группа (n=22) 3-я группа (n=20)

абс. % абс. % абс. %
Уменьшение резервного объема вдоха 25 100 2 9 5 25
Отсутствие уменьшения резервного объема вдоха 0 0 19 91 18 93
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Чувствительность и специфичность данного 
признака составили 92% и 99% соответственно, 
что связано как с его наличием у всех пациентов 
1-й группы, так и его малой встречаемостью 
у больных острым коронарным синдромом без 
подъема сегмента ST и у здоровых добровольцев.

Интересен и тот факт, что у больных ОКС 
с подъемом сегмента ST как проявление нару-
шения вегетативной иннервации отмечалась 
средней силы корреляционная зависимость 
(r=0,61; р<0,001) между уменьшением резерв-
ного объема вдоха по данным спирографии 
и снижением pNN50.

Из табл. 4 видно, что показатели бронхиальной 
проходимости при ОКС с подъемом сегмента ST 
были достоверно ниже, чем в 3-й группе (контроль) 
и 2-й группе. Снижение объема форсированного вы-
доха за первую секунду на фоне нормального объе-
ма выдоха за первые 0,5 секунды свидетельствует 
о значительно большем сопротивлении воздушному 
потоку в процессе выдоха при остром коронарном 
синдроме с подъемом сегмента ST.

Сниженные значения объема резервного вдоха 
и объема форсированного выдоха за первую секун-
ду, в конечном счете, сказывались на объеме фор-
сированного выдоха, который в первой группе был 
меньше на 17% по отношению к остальным груп-
пам. В целом при ОКС наблюдалось достоверное 
снижение пиковой объемной скорости (p<0,05) по 
отношению к нормальному уровню. При этом 
в 1-й группе это снижение составило 35%, а во 2-й 
группе — 21%. У больных ОКС без подъема сег-
мента ST данный показатель был в 1,2 раза боль-
ше (p<0,05), чем в 1-й группе. Мгновенная объем-
ная скорость в момент выдоха 25% и 50% ФЖЕЛ 
в основной группе была в среднем меньше на 23% 
по сравнению с контролем. При этом разность 
между показателями обеих основных групп коле-
балась от 5% до 17% (p>0,05). Только мгновенная 
объемная скорость в момент выдоха 75% ФЖЕЛ 

у больных острым коронарным синдромом с подъ-
емом сегмента ST была достоверно ниже показате-
лей остальных групп (p<0,05).

Снижение всех мгновенных скоростей у боль-
ных острым коронарным синдромом без подъема 
сегмента ST было менее выражено, чем в 1-й 
группе. В конченом итоге такая закономерность 
реализовалась в достоверно большем значении 
средней объемной скорости выдоха, которая 
лишь на 5% была меньше, чем в контроле 
(p>0,05), и на 34% больше, чем в 1-й группе.

Значительно сниженный объем форсирован-
ного выдоха даже на фоне низких скоростных 
показателей выдоха у больных острым коро-
нарным синдромом с подъемом сегмента ST 
способствовал более короткому выдоху, что 
также подтверждает ухудшение бронхиальной 
проходимости и неадекватную вентиляцию 
легких у данной группы больных. Во второй 
группе при нормальном объеме выдоха и сни-
женных скоростных показателях наблюдалась 
закономерная тенденция (p>0,05) к увеличе-
нию времени форсированного выдоха, харак-
теризуя пропорциональное потребностям из-
менение функций различных отделов дыха-
тельной системы.

Объем форсированного выдоха по достиже-
нию пиковой объемной скорости у больных 
острым коронарным синдромом с подъемом сег-
мента ST был в 1,5 раза меньше (p<0,05) значе-
ний остальных групп. Во 2-й группе не наблюда-
лось достоверной разницы с контролем.

Показанное нами ухудшение бронхиальной про-
ходимости при ОКС с подъемом сегмента ST на ЭКГ 
отрицательно сказывалось и на времени достиже-
ния пиковой объемной скорости, что, вероятно, 
связано с более быстрым уменьшением диаметра 
мелких и средних бронхов у этих пациентов. 
Данный показатель в 1-й группе снижался на 8% 
по отношению к остальным группам. Отсутствие 

Таблица 4
Показатели спирометрии пациентов исследуемых групп (M±m) 

Показатель
1-я группа 

(n=25)
2-я группа 

(n=22)
3-я группа 

(n=20)
Объем форсированного выдоха (ФЖЕЛ), л 3,6±0,5* 4,2±0,8^ 4,3±0,6
Объем форсированного выдоха за первую секунду, л 2,7±0,8* 3,1±0,9 3,4±0,3
Объем форсированного выдоха за первые 0,5 секунды, л 1,9±0,4 1,7±0,3 2,0±0,4
Индекс Тиффно (5–6-е сутки) 74,5±8,03 71,4±7,54 76,25±6,3
Пиковая объемная скорость, л/с 5,65±0,74* 6,88±0,36*^ 8,58±0,23
Мгновенная объемная скорость (в момент выдоха 25% ФЖЕЛ), л/с 5,1±0,93* 5,4±0,92* 7,3±0,77
Мгновенная объемная скорость (в момент выдоха 50% ФЖЕЛ), л/с 3,3±0,46* 4,28±0,69* 5,12±0,4
Мгновенная объемная скорость (в момент выдоха 75% ФЖЕЛ), л/с 1, 4±0,38* 1,8±0,56*^ 2,12±0,3
Средняя объемная скорость выдоха, л/с 2,7±0,8* 3,89±0,67^ 4,0±0,3
* Достоверность различий по отношению к контролю (p<0,05); ^ достоверность различий по отношению к 1-й 
группе (p<0,05).



69

№ 4/2014 г. СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ

статистически достоверного снижения, по-
видимому, связано с нормальной скоростью выдоха 
в первые 0,5 с. Во 2-й группе, напротив, наблюда-
лась незначительная тенденция к увеличению вре-
мени достижения пиковой объемной скорости.

Полученные данные позволяют утверждать 
о развитии у больных ОКС с подъемом сегмента 
ST смешанного типа дыхательной недостаточно-
сти, что подтверждается снижением как емкост-
ных показателей, так и показателей бронхиаль-
ной проходимости. При ОКС без подъема сегмен-
та ST наблюдается склонность к развитию только 
обструктивной дыхательной недостаточности 
вследствие уменьшения ряда скоростных показа-
телей. Развитие более выраженной дыхательной 
недостаточности у пациентов 1-й группы связано, 
в том числе, и с неадекватной вентиляцией лег-
ких, причиной чего может быть нарушение влия-
ния на акт дыхания вегетативной нервной систе-
мы. Во 2-й группе в отличие от 1-й не наблюда-
лось значительных признаков нарушения нерв-
ной регуляции функции дыхательной системы, 
что подтверждалось в большей степени нормаль-
ными спирографическими показателями.

ВЫВОДЫ

1. При ОКС отмечается значительное подавле-
ние активности парасимпатической нервной 

системы, более выраженное при наличии эле-
вации сегмента ST на ЭКГ.

2. Дисбаланс функционирования вегетативной 
нервной системы приводит не только к значи-
тельному снижению суммарного влияния на 
синоатриальный узел как симпатического, 
так парасимпатического отделов автономной 
нервной системы, но и к нарушению функций 
дыхательной системы.

3. ОКС с подъемом сегмента ST на ЭКГ характе-
ризуется развитием смешанного типа дыха-
тельной недостаточности, а ОКС без подъема 
сегмента ST — обструктивным типом дыха-
тельной недостаточности.

4. Оценка показателей спирометрии (главным 
образом, резервный объем вдоха, чувстви-
тельность и специфичность уменьшения ко-
торого составили 92% и 99% соответственно) 
у больных ОКС может использоваться в каче-
стве прогностического маркера течения ОКС.

5. Простота и кратковременность исследования 
при применении современного портативного 
спирометра или наличие его в составе монитор-
ной системы реанимационного блока позволяют 
использовать обозначенные параметры как 
у больных на спонтанном дыхании, так и при 
назначении различных режимов респираторной 
поддержки с учетом обнаруженных изменений.
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ВВЕДЕНИЕ

В настоящее время правильное построение заключительного 
клинического диагноза (ЗКД), отражающего танатогенез у кон-
кретного пациента, приобретает все большее значение как с юри-
дических позиций, так и с позиций страховой медицины. При 
этом влияние экономических и юридических аспектов нередко 
оказывается первостепенным при построении ЗКД. Существует 
мнение, что узкие специалисты сокращают количество нозологи-
ческих форм в диагнозе, в то время как терапевты берут на себя 
задачу синдромального анализа пациента, что особенно актуально 
для больницы скорой медицинской помощи [1]. Однако большое 
количество заболеваний и их осложнений в клиническом диагно-
зе приводит к полипрагмазии, что делает невозможным контроль 
эффективности терапии, увеличивает материальные затраты па-
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циентов и медицинских учреждений и повыша-
ет риск развития осложнений от терапии.

Цель исследования: оценить влияние некото-
рых объективных (продолжительность госпита-
лизации, полнота проведенного обследования) 
и субъективных факторов (проведение аутопсии) 
на количество нозологических форм в рубрике 
«основное заболевание» (ОЗ), «сопутствующие 
заболевания» (СЗ) и «осложнения» ЗКД у боль-
ных, умерших в отделениях терапевтического 
и хирургического профиля больницы скорой ме-
дицинской помощи. В группе умерших, подвер-
гнутых аутопсии, провести сравнения количе-
ства заболеваний в основных рубриках ЗКД 
и патологоанатомического диагноза (ПД).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы истории болезни пациен-
тов, умерших в ОГБУЗ «Клиническая больница 
скорой медицинской помощи г. Смоленска» 
в 2011–2012 гг. (всего 1276 историй). Все случаи 
были разделены на группу терапевтического 
профиля и хирургического профиля. Допол-
нительно обе исследуемые группы были поделе-
ны на подгруппы умерших, которым была про-
ведена аутопсия (подгруппа А1), и которым ау-
топсия не проводилась (подгруппа А2).

Подсчитывалось количество проведенных 
в больнице койко-дней (при досуточном пребы-
вании в стационаре время пребывания в стацио-
наре было переведено в доли суток), количество 
проведенных пациенту исследований. Затем 
подсчитывалось количество нозологических 
форм в ОЗ, при этом в первую очередь учитыва-
лась конструкция основного заболевания — мо-
нокаузальное, бикаузальное, полипатия [2], СЗ 
и осложнений в ЗКД и ПД. Статистическая обра-
ботка данных проведена в программе Statisticа 
6.0 с использованием критерия Манна–Уитни 
(для поиска различий между сравниваемыми 
группами) и ранговой корреляции Спирмена 
с оценкой результатов по шкале Чеддока (для 
поиска зависимости между исследуемыми пара-
метрами). Результаты считали достоверными 
при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Формулирование ЗКД в больнице скорой ме-
дицинской помощи во многом зависит от специ-
фики и трудности работы врачей: пациенты 
обычно поступают в тяжелом состоянии, что за-
трудняет уточнение анамнеза, проведение диа-
гностических мероприятий, летальный исход 

часто наступает в течение первых суток. И поэ-
тому процент расхождения ЗКД и ПД в больни-
цах скорой медицинской помощи выше, чем 
в специализированных стационарах. Исследо ва-
тели единогласно говорят о значимом повыше-
нии тяжести протекания заболевания и высокой 
смертности пациентов в случае наличия комор-
бидности [3, 4]. С другой стороны, согласно ста-
тистическим данным, в США случаи гипердиаг-
ностики патологических состояний обходятся 
в 200 миллиардов долларов [5]. Основные «дви-
жущие силы» гипердиагностики: совершенство-
вание технологий диагностики заболеваний, по-
зволяющее выявить малейшее отклонение от 
нормы [6], желание избежать судебных санкций 
при отсутствии ранней диагностики заболевания 
[7], показатели качества работы могут также 
стимулировать гипердиагностику с целью полу-
чения вознаграждения.

В качестве объективных факторов, способных 
влиять на количество заболеваний в ЗКД, нами 
рассмотрено влияние продолжительности госпи-
тализации и количество проведенных исследова-
ний. Логично считать, что увеличение продол-
жительности госпитализации должно прямо 
пропорционально коррелировать с полнотой об-
следования пациента и, соответственно, количе-
ством установленных у него нозологических 
форм во всех рубриках диагноза.

Изучение влияния продолжительности го-
спитализации на количество нозологических 
единиц в основных рубриках ЗКД выявило сле-
дующие особенности. Для отделений терапевти-
ческого профиля выявлено статистически значи-
мое увеличение количества ОЗ (r=0,18, p<0,01) 
и СЗ (r=0,14, p<0,01), при статистически значи-
мом уменьшении частоты развития осложнения 
(r= –0,12, p<0,01). При сравнении тех же пара-
метров в отделениях хирургического профиля 
отмечено отсутствие статистически значимой за-
висимости между количеством ОЗ в ЗКД 
(r=0,03, p=0,48) и сроков госпитализации, в то 
время как количество СЗ и осложнений увели-
чивается прямо пропорционально сроку госпи-
тализации (r=0,11, p<0,05, r=0,13, p<0,01 соот-
ветственно). Следует отметить, что для отделе-
ний хирургического профиля увеличение сроков 
госпитализации является фактором, приводя-
щим к увеличению частоты осложнений вслед-
ствие присоединения осложнений в послеопера-
ционном периоде [8, 9].

Изучение влияния полноты проведенного об-
следования на количество нозологических форм 
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в ЗКД выявило статистически значимое увеличе-
ние нозологических единиц в ОЗ и СЗ (r=0,15, 
p<0,01, r=0,14, p<0,01 соответственно) при боль-
шем количестве проведенных исследований, но 
значимом снижении частоты развития осложне-
ния (r= –0,17, p<0,01) в отделениях терапевтиче-
ского профиля. У умерших в отделениях хирур-
гического профиля не выявлено статистически 
значимой зависимости между количеством ОЗ 
и СЗ и количеством проведенных исследований 
(r= –0,04, p=0,39, r=0,08, p=0,08 соответствен-
но), но выявлена прямая корреляционная связь 
между количеством проведенных исследований 
и количеством осложнений (r=0,14, p<0,01).

Интересной является статистически значи-
мая отрицательная корреляционная между ко-
личеством ОЗ и СЗ в ЗКД умерших в отделениях 
хирургического профиля (r= –0,21, p<0,001), но 
отсутствие какой-либо значимой связи между 
ОЗ и СЗ в ЗКД терапевтического профиля 
(r= –0,05, p=0,16). Данная особенность, возмож-
но, связана с тем, что врачам хирургического 
профиля проще вычленить в качестве ОЗ перво-
степенное звено танатогенеза, чем врачам тера-
певтического профиля.

В качестве субъективного фактора, влияюще-
го на формулирование посмертного диагноза, мы 
исследовали факт предстоящей аутопсии. При 
сравнении количества нозологий в основных ру-
бриках ЗКД у больных терапевтического профи-
ля в группах без проведения аутопсии (группа 
А1) и с проведением вскрытия (группа А2) выяв-
лено статистически значимо большее количество 
ОЗ (r1=143 994, r2=101 356, p<0,01) и осложне-
ний (rА1=163 691, rА2=80 260, p<0,01) в группе 
умерших, подвергнутых аутопсии. Для количе-
ства СЗ статистически значимых различий в дан-
ных сравниваемых группах различий выявлено 
не было (rА1=15348, rА2=911 648, p=0,53). 
Причем сравнение количества нозологических 
форм в ОЗ, СЗ и осложнениях в ЗКД и ПД в груп-
пе с проведением аутопсии обнаружило статисти-
чески значимо большее количество ОЗ в ЗКД 
в сравнении с количеством ОЗ в ПД (p<0,01) при 
отсутствии значимых различий по количеству 
осложнений и сопутствующей патологии. 
Данный факт наводит на мысль, что неоправдан-
ное увеличение количества основных заболева-

ний в ЗКД в группе умерших, которым предсто-
ит аутопсия, связано со стремлением клинициста 
избежать возможного расхождения диагнозов, 
«перекрыв» все возможные варианты. Тот факт, 
что сличение ЗКД и ПД и решение о наличии 
расхождения диагнозов проводится только по 
ОЗ, подтверждает вышесказанное отсутствием 
значимых различий для рубрики СЗ и рубрики 
«осложнения». Аналогичное деление умерших 
по принципу наличия/отсутствия аутопсии 
в группе умерших отделений хирургического 
профиля с последующим сравнением количества 
нозологий в диагнозе обнаружило отсутствие ста-
тистически значимых различий по ОЗ и ослож-
нениям (rА1=68 175, rА2=15 261, p=0,6; 
rА1=64 727, rА2=17 083, p=0,1 соответственно), 
в то время как в группе с проведением аутопсии 
количество СЗ значимо больше, чем в группе слу-
чаев без аутопсии (rА1=64 645, rА2=17 382, 
p<0,05). Аналогичное сравнение количества но-
зологических форм в ЗКД и ПД в   группе умер-
ших после патологоанатомического исследова-
ния не выявило различий в количестве ОЗ и СЗ 
между ЗКД и ПД (rА1=157 024, rА2=119 372, 
p=0,07; rА1=156 243, rА2=118 668, p=0,067 соот-
ветственно), но количество случаев осложнения 
в отделениях хирургического профиля значимо 
больше в ЗКД по сравнению с ПД (rА1=143 117, 
rА2=130 313, p<0,05).

ВЫ ВОДЫ

1. Врачи больниц скорой медицинской помощи, 
учитывая сложность и специфику работы, ча-
сто необоснованно увеличивают количество 
основных заболеваний в ЗКД в случае высо-
кой вероятности проведения аутопсии, чтобы 
не иметь штрафных санкций за расхождения 
диагнозов.

2. Увеличение продолжительности госпитализа-
ции и более полное обследование приводят 
к увеличению количества как основных, так 
и сопутс твующих заболеваний в ЗКД.

3. Врачи хирургических отделений больниц 
скорой медицинской помощи менее подве р-
жены влиянию как объективных, так и субъ-
ективных факторов при формулировке ЗКД, 
по сравнению с врачами терапевтического 
профиля.
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ВВЕДЕНИЕ

В России хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
страдает около 12 млн человек [1]. В США ухудшение течения 
ХСН приводит к 1 млн госпитализаций и затратам до 38 млрд дол-
ларов в год [2, 3]. Частота повторных госпитализаций в течение 
года доходит до 30% [3, 4]. Госпитальная летальность составляет 
до 7% в Европе и 10–12% в России [3, 5].

Значимыми элементами патогенеза ухудшения течения ХСН 
представляются сдвиги в системе нейрогормонов, прежде всего 
альдостерона, вазопрессина, ренина и системная воспалительная 
реакция (СВР), которые влияют как на краткосрочный, так и на 
отдаленный прогноз [3, 6].

Цель исследования: показать влияние нарушений нейрогормо-
нального баланса в сочетании с активацией системного воспале-
ния на клиническое течение и прогноз у пациентов с декомпенси-
рованной хронической сердечной недостаточностью (ДХСН) .
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Представлены результаты анализа нейрогормонального статуса и динамики провоспалительных 
маркеров у пациентов с декомпенсированной хронической сердечной недостаточностью на этапе 
стационарного лечения и через год после выписки. Показано, что активация некоторых факторов 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследованы 98 пациентов (мужчин 47 
(48%), женщин 51 (52%)), лечившихся в СПб 
НИИСП им. И. И. Джанелидзе в период с 2011 
по 2013 г. по поводу ХСН. Диагноз устанавли-
вался на основании типичной клинической кар-
тины соответствующей III–IV ФК ХСН по Нью-
Йоркской классификации (NYHA).

Все больные получали стандартную терапию 
ХСН, согласно национальным и европейским ре-
комендациям (β-адреноблокаторы, ингибиторы 
АПФ, антагонисты минералокортикоидов, диу-
ретики).

В основную (I) группу включены 50 больных 
с декомпенсацией ХСН (ДХСН), их средний воз-
раст составил 68,3±7,6 года (от 42 до 82 лет), 
мужчин 24 (48%), женщин 26 (52%). 
Контрольную (II) группу составили 48 пациен-
тов с ИБС, гипертонической болезнью (ГБ) 
и ХСН без признаков декомпенсации, среди них 
мужчин 23 (47,9%), женщин 25 (52,1%), 
р>0,05; средний возраст 66,1±6,2 года. Обе груп-
пы были сопоставимы по полу, возрасту пациен-
тов и этиологии ХСН. В динамике использова-
лись стандартные клинические, лабораторные 
и инструментальные методы обследования, ко-
личественная оценка СPБ методом латексной аг-
глютинации, определение содержания в плазме 
альдостерона, вазопрессина, натрийуретическо-
го пептида (BNP), интерлейкина-6 (IL-6) мето-
дом твердофазного иммуноферментного анали-
за. Все данные оценивались при поступлении, 
при выписке и через год после выписки из ста-

ционара. Статистическая обработка проводилась 
при помощи стандартного пакета MS Office, 
критерия χ2 и многоуровневой биномиальной 
логистической регрессии.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе табл. 1 видно, что пациенты с де-
компенсированной ХСН в целом имели низкую 
ФВ, тахикардию и нормотензию при поступле-
нии в стационар, с позитивной динамикой в про-
цессе лечения и отсутствием значимых отличий 
по сравнению с контрольной группой на момент 
выписки и через год после нее.

Количество лейкоцитов статистически не от-
личалось в целом между группами во всех вре-
менных точках и в целом находилось в пределах 
нормы, но среди тех, кто умер в стационаре или 
в период наблюдения после выписки, имел место 
умеренный лейкоцитоз. Госпитальная леталь-
ность была достоверно выше в 1-й группе, что от-
ражает негативное влияние на выживаемость са-
мого факта госпитализации по поводу ДХСН. 
Это обстоятельство находит отражение и в дан-
ных литературы [3, 4].

Данные, представленные в табл. 2, свидетель-
ствуют о том, что при ДХСН значительно повы-
шаются уровни маркеров системного воспале-
ния, что описано в ряде публикаций [3–5,7], 
причем отмечались статистически значимые 
различия между группами. В частности, имело 
место значительное по сравнению с контролем 
исходное повышение уровня СРБ, IL-6 в основ-
ной группе, свидетельствующее об активации 

Таблица 1
Клинические, гематологические и инструментальные характеристики

Группа ФВ,% Летальность,% ЧСС, уд./мин САД, мм рт. ст. Лейкоциты, ×109/л
1-я (поступление) 28,9±5,9* – 94,3±4,3* 142,1±10,8 6,1±1,5
1-я (выписка) 36,6±2,1 6,0* 82,0±3,4 137,2±11,6 6,9±2,1
1-я (через год) 34,2±4,6 24,0* 79,3±6,4 138,0±8,1 6,4±1,8
2-я (поступление) 40,1±2,6 – 77,2±2,9 139,2±9,3 5,9±1,3
2-я (выписка) 40,8±2,3 2,1 74,5±3,0 136,5±8,5 6,7±1,0
2-я (через год) 37,8±3,9 18,8 75,6±3,7 135,5±7,3 6,2±1,1

* р<0,05 для 1-й и 2-й групп.

Таблица 2
Биохимические, нейрогормональные и иммунологические параметры

Группа
BNP, пг/мл 
(ВГН — 100)

СРБ, мг/л 
(ВГН — 5)

Вазопрессин,
пг/мл (ВГН — 5,2)

Альдостерон,
пг/мл (ВГН — 442)

IL-6, пг/мл 
(ВГН — 12)

1-я (поступление) 1584±111* 26,5±3,5* 6,7±2,1* 379±132 36,3±7,3*
1-я (выписка) 813±72* 17,1±1,9* 5,8±1,6 316±121 25,5±4,0*
1-я (через год) 990±69* 19,4±2.2* 7,3±2.5* 272±102 14,3±3,1*
2-я (поступление) 234±16 7,1±0,4 4,3±1,1 345±98 7,9±1,1
2-я (выписка) 198±24 6,8±0,7 4,5±1,3 302±103 4,5±0,9
2-я (через год) 212±19 7,2±0.7 4,9±1,6 284±89 5,2±1,0
ВГН — верхняя граница нормы. * р<0,05 для 1-й и 2-й групп.
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системного воспаления. На фоне успешной тера-
пии ДХСН, которая не включала в себя специ-
фические противовоспалительные препараты, 
эти показатели снижались, но не приходили 
к норме в обеих группах, при этом сохранялись 
значимые отличия между декомпенсированны-
ми и стабильными пациентами. Показатели ней-
рогормонального баланса характеризовались 
значительной вариабельностью, причем уровень 
вазопрессина при поступлении и BNP через год 
после выписки был у пациентов 1-й группы 
выше, чем во 2-й, а концентрации альдостерона 
значимо не отличались. В целом, отчетливой 
корреляции между уровнями нейрогормонов 
и летальностью не отмечалось. Однако у боль-
ных с максимальными отклонениями от нормы 
уровней BNP, альдостерона и замедленной/ не-
полной динамикой их восстановления или ее от-
сутствием (таких было всего 12 (18,5%) в основ-
ной группе и 2 (5%) в контрольной) имело место 
тяжелое клиническое течение заболевания, за-
ключавшееся в толерантности к диуретикам, 
развитии полиорганной недостаточности, замед-
ленном регрессе признаков застоя, увеличении 
сроков стационарного лечения; высокая леталь-
ность в госпитальном периоде (все фатальные ис-
ходы зарегистрированы именно в этой подгруп-
пе больных). Для достоверно значимых выводов 

в этом направлении необходимо количественное 
расширение выборки. При использовании мето-
да многоуровневой биномиальной логистиче-
ской регрессии статистически значимая связь 
с осложненным течением заболевания выявлена 
для высоких уровней BNP (более 10 верхних 
границ нормы), СРБ, IL-6 (критерий χ2=3,54, 
р=0,05). Это совпадает с данными некоторых ав-
торов [3, 6, 8, 9].

ВЫВОДЫ

1. Стимуляция системного воспаления пред-
ставляет собой существенный триггерный 
компонент патогенеза декомпенсации ХСН.

2. Отмечается отчетливая корреляционная 
связь значительного повышения уровней моз-
гового натрийуретического пептида, СРБ 
и интерлейкина-6 с высоким риском сердеч-
но-сосудистой смерти и регоспитализаций по 
поводу декомпенсации ХСН.

3. Степень нейрогормональной активации при 
декомпенсации ХСН в целом варьируется 
в широких пределах и в рамках изученной 
популяции не может служить надежным пре-
диктором негативного прогноза, однако край-
ние степени отклонения уровней вазопресси-
на и альдостерона отмечены у пациентов с тя-
желым течением заболевания.
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ВВЕДЕНИЕ

В соответствии с программой развития общественного здраво-
охранения на 2013–2020 гг. обеспечение доступности и качества 
услуг специализированной медицинской помощи населению яв-
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Материалы, представленные в данной статье, посвящены разработке и внедрению методов пре-
дотвращения гипергоспитализации на примере женщин репродуктивного возраста с острым абдо-
минальным болевым синдромом. Исследование включает ретроспективный и проспективный анализ 
315 случаев обращения пациенток указанной категории в приемное отделение (стационарное отде-
ление скорой медицинской помощи) многопрофильного стационара. Многомерное статистическое 
исследование полученных данных позволило выделить из всех клинических признаков девять наи-
более значимых объективных критериев у женщин репродуктивного возраста с острым абдоми-
нальным болевым синдромом для госпитализации на специализированное стационарное лечение. 
Разработан математический метод обоснования необходимости госпитализации на основе дискри-
минантного анализа объективных критериев. Проспективное исследование, проведенное с участием 
127 пациенток, показало высокую чувствительность, равную 0,86, и специфичность предложенного 
метода — 0,83.

Ключевые слова: уровень госпитализации, внутрибольничная медицинская сортировка, абдоми-
нальный болевой синдром у женщин, стационарное отделение скорой медицинской помощи, дис-
криминантный статистический анализ.

Elaboration and implementation of hyper-hospitalizing control methods through an example of women of 
reproductive age with acute abdominal pain syndrome are described in the paper. The research includes a 
retrospective and prospective analysis of 315 cases of admission to multidisciplinary hospital (to in-patient 
department of emergency hospital). Multivariance analysis of findings enabled to identify 9 major objective 
criteria for selection of patients with acute abdominal pain syndrome among women of reproductive age, 
which have need of hospital admission. A mathematical method of justification for admission on the base of 
discriminatory analysis of objective criteria was elaborated during the research. Prospective research on 127 
patients, indicated a high level of quantification (0.86) and specificity (0.83) of the proposed method.

Key words: rate of hospitalization, in-hospital triage, abdominal pain syndrome of women, in-patient 
department for emergency medical treatment (emergency department), of discriminatory analysis.
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ляется актуальной задачей, которая достигается 
путем более эффективного оказания скорой ме-
дицинской помощи в стационарных условиях 
и более совершенного использования ресурсов 
стационаров [1, 2]. Под оптимальным использо-
ванием ресурсов стационара подразумевается 
оказание специализированной медицинской по-
мощи только тем пациентам, которые действи-
тельно в ней нуждаются [3].

Острый абдоминальный болевой синдром яв-
ляется одной из наиболее частых причин обра-
щения за скорой, в том числе специализирован-
ной, медицинской помощью [4, 5]. При этом 
причиной его возникновения может служить 
как острая хирургическая патология, так 
и иные состояния, с ней не связанные и не требу-
ющие стационарного лечения [6–8].

Широко известно, что все пациенты с абдоми-
нальным болевым синдромом подлежат обследо-
ванию в условиях стационара с целью исключе-
ния острой хирургической патологии органов 
брюшной полости и малого таза [9]. Это сопрово-
ждается высокой загруженностью приемных 
и специализированных отделений хирургиче-
ских стационаров, что негативно сказывается на 
длительности обследования больных и доступно-
сти специализированной хирургической помощи 
[10]. При этом наибольшую сложность в диагно-
стическом плане среди больных с острыми абдо-
минальными болями представляют женщины ре-
продуктивного возраста, ввиду необходимости 
дополнительного исключения острой гинекологи-
ческой патологии [11, 12]. Это определяет необхо-
димость разработки достоверных критериев вну-
трибольничной сортировки для этой категории 
больных на этапе поступления в стационар.

Цель исследования: разработать организаци-
онную технологию, повышающую уровень обо-
снованной госпитализации женщин репродук-
тивного возраста с острым болевым абдоминаль-
ным синдромом в специализированные стацио-
нарные отделения, за счет применения метода 
внутрибольничной медицинской сортировки.

Для решения поставленной цели сформули-
рованы следующие задачи:

1) определить объективные критерии (анам-
нестические, физикальные, лабораторные, ин-
струментальные), позволяющие дифференциро-
вать пациенток, нуждающихся и не нуждаю-
щихся в госпитализации для специализирован-
ного стационарного лечения;

2) выполнить дискриминантный анализ полу-
ченных данных по выделенным критериям;

3) оценить достоверность разработанного ме-
тода внутрибольничной сортировки у женщин 
репродуктивного возраста с острым абдоминаль-
ным болевым синдромом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Всего в исследование вошло 315 случаев обра-
щения женщин репродуктивного возраста (от 18 
до 49 лет включительно) с острым абдоминаль-
ным болевым синдромом и диагнозом направле-
ния «острый живот», «боли в животе» в прием-
ное отделение (СтОСМП) СПбНИИ скорой помо-
щи им. И. И. Джанелидзе в период с января 
2012 г. по декабрь 2013 г. Пациентки, нуждаю-
щиеся в экстренном оперативном лечении по 
жизненным показаниям, были исключены из 
исследования ввиду очевидности необходимости 
их госпитализации. Кроме того, из исследова-
ния были удалены случаи развития острого аб-
доминального болевого синдрома при сопутству-
ющей нормально протекающей беременности.

С целью создания метода, позволяющего избе-
жать необоснованной госпитализации женщин 
репродуктивного возраста с острым болевым аб-
доминальным синдромом, в период с января по 
декабрь 2012 г. было ретроспективно изучено 188 
случаев обращения пациенток указанной группы 
в приемное отделение (СтОСМП) СПбНИИ скорой 
помощи им. И. И. Джанелидзе. Также нами была 
использована статистическая отчетность о дея-
тельности СПбНИИСП в период 2009–2012 гг. 
Позже, в период с января по декабрь 2013 г., для 
оценки достоверности разработанного нами мето-
да, проспективно было изучено еще 127 случаев 
обращения пациенток со схожей патологией. Все 
пациентки (n=315) обследованы в соответствии 
с принятым стандартом обследования [12]. 
Пациентки проспективной группы также допол-
нительно обследовались по разработанной нами 
методике математического обоснования необхо-
димости госпитализации (МОГ) .

Представленные группы (проспективная и ре-
троспективная) были однородны по полу и диа-
гнозу направления. Исследование однородности 
по таким показателям, как возраст, температура 
тела, уровень эритроцитов в периферической 
крови, также показало, что различия в исследу-
емых группах достоверно незначимы (табл. 1).

Из табл. 1 видно, что по представленным по-
казателям группы достоверно не различались.

Все пациентки ретроспективной группы 
(n=188) были разделены на две подгруппы, исхо-
дя из заключительного диагноза и направления 
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на стационарное или амбулаторное лечение. 
Амбулаторные больные составили I подгруппу 
(n=94), а госпитализированные — II подгруппу 
(n=94). Для этого на платформе MS Excel 2010 г. 
была создана специальная база данных, включа-
ющая в себя 149 граф, всесторонне характеризу-
ющих каждый конкретный случай. Подсчет ре-
зультатов проводился с помощью математиче-
ской надстройки программы MS Excel 2010 г. 
Статистическая обработка результатов произве-
дена при помощи статистической программы 
STATISTICA 10.0.

Для нахождения критериев (анамнестиче-
ских, физикальных, лабораторных, инструмен-
тальных), различающих I и II подгруппы, прове-
ден анализ различий. Критерии, в которых были 
обнаружены различия, использованы для фор-
мирования обучающей матрицы и дальнейшего 
дискриминантного анализа.

Полученные после проведения дискрими-
нантного анализа значения линейных классифи-
кационных функций (ЛКФ) в исследуемых груп-
пах сравнивались между собой. Предпочтение 
отдавалось той ЛКФ, значение которой было 
больше. Таким образом, была создана методика, 
позволяющая осуществлять сортировку женщин 
репродуктивного возраста с острым болевым аб-
доминальным синдромом «на входе» с использо-
ванием объективных данных, полученных при 
обследовании в СтОСМП стационара.

У пациенток проспективной группы (n=127) 
производилась оценка необходимости госпита-

лизации в стационар по разработанному методу. 
Полученные результаты сравнивались с факти-
ческими данными по итогам госпитализации. 
Расчет показателей приемлемости теста (чув-
ствительность, специфичность, прогностическая 
ценность теста и другие) производился по стан-
дартной методике с помощью 4-польной табли-
цы в приложении MEDCALС.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

По результатам проведенного анализа разли-
чий в подгруппах I и II выявлен ряд критериев, 
которые достоверно различаются (табл. 2).

При этом характеристики представленной 
модели (F (9,56)=24,610 p<0,0000) позволяют 
признать ее статистически значимой.

На основании перечисленных критериев 
нами была построена матрица дискриминации 
(табл. 4), содержащая информацию о чувстви-
тельности решающих правил дискриминации. 
В строках указаны изучаемые (исходные) клас-
сы больных, а в столбцах — предсказанные. 
Процент правильной классификации объектов 
служит мерой различий между группами (мера 
дискриминации).

Из табл. 3 видно, что точность диагностики 
по решающим правилам (общий процент пра-
вильной классификации) составляет 95,65%, 
что говорит о хорошей разделительной способно-
сти матрицы. Иными словами, классификацион-
ная модель, построенная с применением выбран-
ных критериев, позволяет с вероятностью 

Таблица 1
Изучение однородности изучаемых групп

Группа
Ретроспективная 

группа (n=188)
Проспективная 
группа (n=127)

р

Возраст, полных лет 26,62±7,81 27,42±8,26 0,490413
Температура тела при поступлении, ºС 36,9±0,54 37,1±0,57 0,624261
Количество эритроцитов в периферической крови, ×1012/л 4,17±0,44 4,19±0,49 0,283401

Таблица 2
Характеристика критериев (дискриминационных функций), вошедших в классификационную 

модель дискриминантного анализа определения необходимости госпитализации

Дискриминантные функции
Лямбда 
Уилкса

Частная лямбда 
Уилкса

F — 
исключить

р

Симптомы раздражения брюшины в нижних отде-
лах живота (есть — 1, нет — 0)

0,279103 0,723054 21,44930 0,000022

АД диаст., мм рт. ст. 0,250700 0,804974 13,56743 0,000520
Симптом Кохера (есть — 1, нет — 0) 0,226956 0,889191 6,97862 0,010673
Количество лейкоцитов, ×109 0,397300 0,507945 54,24809 0,000000
Количество лимфоцитов,% 0,331199 0,609321 35,90555 0,000000
Характер боли (ноющая — 1, острая — 2) 0,213163 0,946725 3,15128 0,081302
Температура тела, ºС 0,233915 0,862734 8,90994 0,004199
Содержание гемоглобина, г/л 0,224190 0,900161 6,21108 0,015681
Гематокрит,% 0,212577 0,949337 2,98857 0,089365
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95,65% относить конкретный клинический слу-
чай к 1-й или 2-й подгруппе. Расчет функций 
классификации позволил рассчитать коэффици-
енты и константы для каждого критерия в ис-
следуемых группах (табл. 4).

Используя полученные константы и коэффи-
циенты, мы рассчитали линейные классифика-
ционные функции (ЛКФ) для каждой подгруп-
пы (ЛКФ-I и ЛКФ-II).

Результаты проведенного дискриминантного 
анализа позволили получить следующую систе-
му классификационных уравнений:

ЛКФ-I = –5728,23+10,60З×СРБ-НИЗ+6,33×
АД-ДИАСТ–36,48×КОХЕР–3,15×ЛЕЙК+2,54×

ЛИМФ–80,36×ХАР-БОЛИ+285,81×
Т-ТЕЛА+12×ГЕМ–26,42×НСТ,

где –5728,23 — константа подгруппы боль-
ных с острым абдоминальным болевым синдро-
мом, не нуждающихся в госпитализации; 
10,603 — коэффициент показателя «наличие 
симптомов раздражения брюшины в нижних от-
делах живота»; «СРБ-НИЗ» — наличие (0 — 
нет, 1 — есть) у конкретной пациентки симпто-
мов раздражения брюшины при объективном об-
следовании в нижних отделах живота; 6,33 — 
коэффициент показателя «диастолическое арте-
риальное давление»; «АД-ДИАСТ» — значение 
(мм рт. ст.) диастолического артериального дав-
ления на момент поступления; –36,48 — коэф-
фициент показателя «наличие симптома 

Кохера»; «КОХЕР» — значение (0 — нет, 1 — 
есть) симптома Кохера у конкретной пациентки; 
3,15 — коэффициент количества лейкоцитов; 
«ЛЕЙК» — количество лейкоцитов (показатель 
×109) у конкретной пациентки при поступлении; 
2,54 — коэффициент количества лимфоцитов; 
«ЛИМФ» — количество лимфоцитов (%) у кон-
кретной пациентки при поступлении –80,36 — 
коэффициент характеристики болевого синдро-
ма; «ХАР-БОЛИ» — характеристика болевого 
синдрома (боль: 1 — ноющая, 2 — режущая) 
у пациентки при поступлении; 285,81-коэффи-
циент показателя «температура тела при посту-
плении»; «Т-ТЕЛА» — показатель (С) темпера-
туры тела пациентки при поступлении в стацио-
нар; +12 — коэффициент показателя «уровень 
гемоглобина»; «ГЕМ» — показатель (г/л) гемо-
глобина в периферической крови пациентки при 
поступлении; –26,42 — коэффициент показате-
ля «значения гематокрита»; «НСТ» — значение 
(%) гематокрита у пациентки при поступлении.

Расчет значения ЛКФ-II производится схо-
жим образом с использованием константы и ко-
эффициентов подгруппы больных с острым абдо-
минальным болевым синдромом, нуждающихся 
в госпитализации.

ЛКФ-II = –5838,68+19×СРБ-НИЗ+5,93×
АД-ДИАСТ–30,31×КОХЕР–

5,02×ЛЕЙК+1,89×ЛИМФ–77,41×
ХАР-БОЛИ+290,28×Т-ТЕЛА+12,31×ГЕМ–27,36×НСТ.

Таблица 3
Матрица классификации подгрупп пациенток, не нуждающихся и нуждающихся 

в госпитализации соответственно

Подгруппы
Мера дискриминации,

%
1-я подгруппа, 

абс.
2-я подгруппа, 

абс.

Подгруппа I (не нуждающиеся в госпитализации) 100,0000 31 0

Подгруппа II (нуждающиеся в госпитализации) 92,1053 3 35

Общая мера дискриминации матрицы 95,6522 34 35

Таблица 4
Функции классификации по подгруппам I и II

Дискриминантные функции
Условное 

обозначение

I подгруппа
(коэффициенты 

критериев)

II подгруппа
(коэффициенты 

критериев)
Симптомы раздражения брюшины в нижних отделах живота (СРБ-НИЗ) 10,60 19,00
АД диаст. (АД-ДИАСТ) 6,33 5,93
Симптом Кохера (КОХЕР) –36,48 –30,31
Количество лейкоцитов (ЛЕЙК) –3,15 –5,02
Количество лимфоцитов (ЛИМФ) 2,54 1,89
Характер боли (ноющая — режущая) (ХАР-БОЛИ) –80,36 –77,41
Температура тела, ºС (Т-ТЕЛА) 285,81 290,28
Содержание гемоглобина (ГЕМ) 12,00 12,31
Гематокрит (НСТ) –26,42 –27,36
КОНСТАНТА –5728,23 –5838,68
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Подставив в каждое уравнение значения, по-
лученные при обследовании пациенток в прием-
ном отделении (СтОСМП), можно рассчитать 
ЛКФ, а следовательно, отнести пациенток к кон-
кретной группе по наибольшему полученному 
значению. При этом если полученные значения 
ЛКФ-I > ЛКФ-II то пациентка с вероятностью 
95,65% в госпитализации не нуждается, ввиду 
отсутствия у неё острой хирургической патоло-
гии органов брюшной полости и малого таза. 
Полученные в нашем исследовании формулы 
(ЛКФ-I и ЛКФ-II) неотделимы друг от друга 
и составляют единый математический метод 
обоснования необходимости госпитализации» 
(МОГ) для пациенток репродуктивного возраста 
с острыми болями в животе. При этом прогноз 
строится на основании клинического и лабора-
торного обследования, проведенного в приемном 
отделении (СтОСМП) стационара. Данный мате-
матический метод призван определить необхо-
димость госпитализации женщин, предъявляю-
щих жалобы на боли в животе. Применение это-
го метода может решить проблему гипергоспита-
лизации указанного контингента больных.

Оценка приемлемости разработанного метода 
внутрибольничной сортировки у женщин репро-
дуктивного возраста с острым абдоминальным 
болевым синдромом была произведена у жен-
щин проспективной группы (n=127), при этом 
отмечалось фактическое направление выбытия 
пациентки из приемного отделения и рекомен-
дуемое по методу МОГ направление сортировки. 
Полученные данные представлены в табл. 5.

Из данных таблицы следует, что, в соответ-
ствии с рекомендациями метода МОГ, в госпита-
лизации не нуждалось 7 пациенток (9,7% от 
числа фактически госпитализированных в ста-
ционар), а на амбулаторное лечение можно было 
направить дополнительно 7 чел. или 12,7%. При 
этом среди больных, выписанных на амбулатор-
ное лечение, не было ни одной пациентки с реко-
мендацией МОГ — «госпитализировать», что го-
ворит об отсутствии ложноположительных ре-
зультатов. Для проверки правильности расчетов 
по методу МОГ все пациентки, госпитализиро-
ванные в стационар, были отслежены до момен-

та выписки из стационара. По итогам окончания 
лечения выяснено, что из 65 случаев в 11 случа-
ях (16,9%) диагноз, требующий стационарного 
лечения, не подтвердился. Эта группа из 11 
больных была выписана после одно четырех-
дневного наблюдения и краткосрочного лечения 
с диагнозами «кишечная колика» или «синдром 
раздраженного кишечника без диареи». Таким 
образом, расчет необходимости госпитализации 
по методу МОГ дал 54 истинноположительных 
и 11 ложноположительных результатов.

Для оценки «отрицательных» результатов 
расчета необходимости госпитализации по мето-
ду МОГ (амбулаторное лечение) мы отследили 
госпитализированных больных с рекомендацией 
МОГ — «амбулаторно» (n=7) до конца госпита-
лизации. В 2 случаях из 7 пациентки были вы-
писаны через несколько дней наблюдения с диа-
гнозом «синдром раздраженного кишечника без 
диареи». В 5 случаях госпитализация оказалась 
обоснованной, то есть результат расчета оказал-
ся ложноотрицательным.

В связи с тем, что у нас отсутствовали данные 
о дальнейшем течении состояния 55 больных, 
выписанных из стационара после исключения 
острой патологии и расчета МОГ, мы для оценки 
рекомендаций МОГ произвели телефонные опро-
сы по контактным номерам, указанным в исто-
риях болезни (карта стационарного больного). 
Опрошено 48 из 55 выписанных пациенток. 
Установлено, что основная масса — 44 (80%) па-
циентки в течение недели после выписки из при-
емного отделения (СтОСМП) повторно госпита-
лизированы не были. Однако 4 (7,27%) пациент-
ки повторно обратились за медицинской помо-
щью в течение первых 3 дней в связи с сохране-
нием болей и были госпитализированы в другие 
стационары города (со слов родственников).

Таким образом, суммируя данные исходов го-
спитализации больных с рекомендациями 
МОГ — амбулаторно, и данные, полученные при 
телефонном опросе амбулаторных пациенток мы 
установили, что общее число ложноотрицатель-
ных результатов составило 9 случаев, истинно-
отрицательных — 53. Оценка приемлемости ме-
тода МОГ была произведена с учетом этих дан-

Таблица 5
Результаты применения метода МОГ у пациенток репродуктивного возраста, 

направленных на госпитализацию с диагнозом «острый живот»

Количество больных Фактически
Рекомендовано по методу 

МОГ
Разница

Доля от 
факт.,%

Госпитализировано 72 65 7 9,7

Выписано на амбулаторное лечение 55 62 7 12,7
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ных по стандартной методике с помощью 4-поль-
ной таблицы в приложении MEDCALC (табл. 6).

Расчет по 4-польной таблице показал следую-
щие результаты:

1) чувствительность (sensitivity) — вероят-
ность положительного результата теста при на-
личии болезни = 0,86;

2) специфичность (specificity) — вероятность 
отрицательного результата теста при отсутствии 
болезни = 0,83;

3) прогностическая ценность положительного 
теста (positiv predictive value) — вероятность на-
личия заболевания при положительном тесте = 
= 0,83;

4) прогностическая ценность отрицательного 
теста (negativ predictive value) — вероятность от-
сутствия заболевания при отрицательном тесте 
= 0,85;

5) индекс точности теста — параметр точно-
сти классификации = 0,84.

Представленный метод разработан для оцен-
ки необходимости госпитализации пациенток 
репродуктивного возраста, предъявляющих жа-
лобы на боли в животе. При этом метод является 
вспомогательным и может быть использован 
в качестве дополнительного при определении не-
обходимости госпитализации конкретной паци-
ентки исходя из объективных данных, получен-
ных при обследовании в приемном отделении 
стационара.

Для корректной работы метода МОГ должны 
выполняться несколько условий:

1) метод может быть применен только у жен-
щин;

2) возраст женщины должен быть от 18 до 49 
лет включительно;

3) метод неприменим у женщин, не предъяв-
ляющих жалобы.

Положительные характеристики метода:
1) скорость. Время, необходимое для приня-

тия решения вопроса о госпитализации, опреде-
ляется скоростью ввода необходимых данных 
в программу. Как правило, ввод 9 параметров за-
нимает около одной минуты.

2) простота. Применение метода МОГ не тре-
бует специальной подготовки и легко может 

быть использовано как на госпитальном, так 
и на догоспитальном этапах.

Отрицательные характеристики метода:
1) метод МОГ является вспомогательным 

и служит для помощи врачу при решении вопро-
са о необходимости госпитализации конкретной 
больной по результатам обследования в прием-
ном отделении стационара;

2) применение метода МОГ может быть огра-
ничено невозможностью получения данных 
анамнеза, объективного обследования или дан-
ных лабораторного обследования в сжатые сроки;

3) для применения метода МОГ необходимо 
наличие вычислительной техники.

Полученные данные дают основание утверж-
дать, что разработанный нами вспомогательный 
метод математического обоснования необходи-
мости госпитализации (МОГ) прост, обладает до-
статочной прогностической ценностью, чувстви-
тельностью и специфичностью для решения во-
проса о необходимости госпитализации пациен-
ток репродуктивного возраста с острым абдоми-
нальным болевым синдромом в стационар.

ВЫВОДЫ

1. Проведенный статистический анализ ретро-
спективных данных случаев обращения паци-
енток репродуктивного возраста с острым аб-
доминальным болевым синдромом позволил 
выделить девять критериев, позволяющих до-
стоверно (мера дискриминации 95,65%) отли-
чать пациенток, нуждающихся в стационар-
ном лечении, от пациенток, которым показано 
амбулаторное лечение, на этапе обследования 
в приемном отделении (стационарном отделе-
нии скорой медицинской помощи).

2. Результатом проведенного дискриминантного 
анализа с использованием выделенных кри-
териев стало создание научно обоснованного 
метода математического определения необхо-
димости госпитализации (метод МОГ) для па-
циенток репродуктивного возраста с острым 
абдоминальным болевым синдромом.

3. Метод математического обоснования необхо-
димости госпитализации позволяет с высо-
кой чувствительностью (Se=0,86) и специ-

Таблица 7
Результаты применения метода МОГ

Рекомендация Результат
Рекомендовано госпитализировать
по методу МОГ (n=65)

Истинноположительный 
результат (n=54)

Ложноположительный результат 
(n=11)

Рекомендовано амбулаторное 
лечение (метод МОГ) (n=62)

Ложноотрицательный результат 
(n=9)

Истинноотрицательный результат 
(n=53)
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фичностью (Sp=0,83) проводить внутриболь-
ничную сортировку поступающих больных 
с острым абдоминальным болевым синдро-
мом из числа женщин репродуктивного воз-
раста. Индекс точности теста при этом со-
ставляет 0,85.

4. Метод прост в использовании и может быть 
рекомендован к применению при решении во-
проса о необходимости госпитализации как 
на догоспитальном этапе (в поликлинике, 
женской консультации), так и в приемном от-
делении стационара.
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