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Глубокоуважаемые коллеги!

Редакционный совет журнала сердечно поздравляет всех
Вас с Новым 2010 Годом и Рождеством! 

Пусть 2010 год станет для Вас годом стабильности и благо"
получия, процветания и всевозможных свершений на благо
процветания неотложной помощи в РФ.

Мы надеемся, что в Новом году мы сможем совместно решить
непростые задачи, и нас ждет множество интересных идей,
событий и достижений. Желаем открытия новых перспектив
развития и закрепления достигнутых результатов, оптимизма и
уверенности в собственных силах! 

В эти наполненные радостью дни, хотим также Вам пожелать
Вам мира и процветания, здоровья, любви и удачи во всех начи"
наниях. Пусть сбудутся сокровенные желания и воплотятся в
жизнь самые смелые планы, а в текущих делах не будет никаких
препятствий.

С уважением, редакционный совет журнала «ВСП»
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В течение 2�х дней, 12–14 октября 2009
года на средиземноморском побережье
Турции проходила первая международная
конференция «Скорая медицинская помощь
в мегаполисе», организованная Российской
общественной организацией «Объединение
медицинских работников» (президент: про�
фессор Новиков Г.И.) и Национальным науч�
но�практическим обществом скорой меди�
цинской помощи (руководитель: профессор
Вёрткин А.Л.). 

В конференции приняли участие руково�
дители станций скорой медицинской помо�
щи 27 городов России. Круг обсуждаемых
вопросов был необычайно широк. Это,
прежде всего, вопросы финансирования

скорой медицинской помощи (СМП) в сло�
жившейся экономической обстановке (Пру�
зан О.И., Ижевск), экономико�правовых ас�
пектов в деятельности администрации
службы СМП (Зиганшин М.М., Уфа), обеспе�
чения качественной информационной сис�
темы оперативного управления (Кирзон
О.С., Нижний Новгород), в том числе и дис�
петчерской службой СМП на основе опре�
деления местоположения автомобиля при
помощи спутниковой навигационной систе�
мы ГЛОНАСС/GPS (Багдасарьян А.С., Крас�
нодар), о проекте концепции развития ско�
рой медицинской помощи в Российской
Федерации (Мельман А.А., Кувандык; Ост�
роумова Л.А., Тюмень; Фатыхов А.М., Ка�
зань; Трифонов С.Б., Омск; Большакова
И.А., Новосибирск; Маркевич Ю.Н., Волог�
да; Середа В.Г., Владивосток). 

Особое место в работе конференции было
уделено реализации Федеральных программ
по борьбе с сердечно�сосудистыми заболе�
ваниями и дорожным травматизмом. Этому
были посвящены 2 пленарные лекции (про�
фессор Вёрткин А.Л.), симпозиум с участием
широкого круга специалистов, в том числе
московских профессоров Горского В.А., Ам�
чеславского В.Г. и Вилковыского Ф.А., к.м.н.
Наумова А.В., Яковенко А.В., Абузаровой Г.Э.,
а также Круглый стол в котором приняли уча�
стие с докладами главные врачи станций
СМП городов Санкт�Петербурга (Бойков А.А. —
алгоритмы действий врача СМП), Якутска
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Будущее уже наступило: 

первая международная конференция 

«СКОРАЯ МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ 

В МЕГАПОЛИСЕ»

The future has already come:

the first international conference 

«THE EMERGENCY CALL SERVICE IN THE MEGACITY»

Фото 1. Президиум конференции  
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(Морозов С.Н. — внедрение новых лекарст�
венных препаратов на догоспитальном эта�
пе), Молоков В.А. (Самара — об эффективно�
сти стандартов медицинской помощи на
догоспитальном этапе), Федерко Е.В. (Мага�
дан), Талалин В.А. (Томск), Камкин Е.В.
(Пермь), Чернецов Д.А. (Коломна), Савельев
О.В. (Тольятти), Тен Л.Г. (Рязань), Демин В.П.
(Ульяновск), Биленко Г.В. (Егорьевск) и зав.
оперативным отделом станции СМП Ростова�
на�Дону Милютина Т.А. и др.

Обсуждались также мероприятия по под�
готовке юбилеев станций СМП городов Бла�
говещенска (Никишов И.В.) и больницы ско�
рой медицинской помощи Краснодара
(Багдасарян А.С., Геращенко Е.В.). 

Финал конференции был посвящен об�
суждению программы очередного юбилей�
ного форума «Скорая помощь — 2009», ко�
торый пройдет в Москве 2–4 декабря.
Среди основных направлений предстояще�
го форума, по единодушному мнению участ�
ников конференции, должны стать иннова�
ционные технологии в обучении (система
симуляционного образования), диагности�
ки (экспресс�технологии) и лечения (новые
лекарственные препараты при острых сер�
дечно�сосудистых катастрофах) на догос�
питальном этапе, правила проведения кли�
нических исследований лекарственных
препаратов и др.
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Все участники отметили высокий уровень организации конференции, качество докладов и
что самое главное — значительный рост за последние годы материальной и интеллектуальной
базы скорой медицинской помощи в РФ.

Фотоотчёт 
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Фото 4

Фото 3
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Резюме
В статье рассматривается роль блокато�

ров рецепторов ангиотензина в терапии ар�
териальной гипертензии у пациентов с поли�
патией.

Ключевые слова: блокатор рецептора
ангиотензина, полипатия, артериальная ги�
пертензия.

Resume
The article considers the role of angiotensin

receptor blockers in therapy of arterial hyperten�
sion in patients with polypathy.

Key words: angiotensin receptor blockers,
polypathy, arterial hypertension.

«Чем больше барьеров стоит перед художником,
тем больше это повышает 

его прыгучесть и изобретательность»
(Н.В. Гоголь)

200 лет спустя со дня рождения великого
классика русской литературы, вспоминая
его гениальные строки, современное здраво�
охранение задается вопросом: какие же ба�
рьеры стоят перед рядовым врачом и какие
преграды необходимо ему преодолеть, дабы
повысить свою «прыгучесть» и достичь жела�
емого для пациента эффекта?

С древних времен врачи совершали «чу�
деса своими руками». В почете был индиви�
дуальный прием пациента, осмотр и лече�
ние в домашних условиях, высокая,
ответственная и престижная роль личного

врача для семьи. Врач был другом, священ�
ником, человеком, с которым можно было
поговорить «по душам» — его твердые пози�
ции были непоколебимы. Шли годы, и в
дальнейшем были организованы лазареты,
больницы, стала зарождаться земская ме�
дицина, которая стала прообразом совре�
менной участковой службы. Но диалог с
врачом, как с другом и психологом оставал�
ся во главе угла. Теперь же все иначе… В по�
ликлиниках очереди, один врач за день при�
нимает порядка 20 человек и на каждого ему
выделено лишь 12 минут, притом, что врачу
необходимо заполнить огромную стопку бу�
маг и выписать множество направлений и
рецептов. Вполне закономерно, что тера�
певту, работающему в столь жестких вре�
менных интервалах, совершенно не остает�
ся возможности поговорить с больным о
сокровенном, о личных, касающихся не
только здоровья, проблемах пациента. У
доктора нет времени на то, чтобы дать гра�
мотный совет, взбодрить и обнадежить па�
циента, заставить последнего поверить в
благоприятный исход своей болезни, на�
учить его правильно обращаться со своим
заболеванием и рассказать, а что же собст�
венно оно из себя представляет.

Вот и выходит чаще всего на деле, что па�
циенты абсолютно не знают о сущности своих
заболеваний, об их осложнениях, особеннос�
тях течения и исходах, а особенно о правиль�
ном и рациональном лечении тех болезней,
которые столь значимо влияют на качество
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жизни и причиняют людям так много страда�
ний.

Одной из таких социально значимых нозо�
логий является гипертоническая болезнь, а
проблема артериальной гипертензии тяжким
бременем легла на плечи большинства наших
соотечественников. 

В современной отечественной и зарубеж�
ной литературе артериальной гипертонии
уделяется одно из первых мест, ученые и вра�
чи всего мира регулярно изобретают новые
лекарственные препараты, открывают высо�
котехнологичные и максимально доступные
методики обследования, проводят профи�
лактические мероприятия, пытаются донести
до населения значимость болезней сердца и
сосудов. Однако проблема эта остается, а
люди, несмотря на длительность лечения и
высокие материальные затраты на него, про�
должают умирать — умирать от сосудистых
катастроф, одну из ключевых ролей в разви�
тии которых играет дестабилизация артери�
ального давления.

Говоря о распространенности артериаль�
ной гипертензии, необходимо упомянуть
Росстат, по данным которого у 30 миллионов
человек (21%) из 141,9 миллионного населе�
ния России имеет место артериальная гипер�
тензия [Росстат, 2008].

С целью определения истинной распрост�
раненности данного заболевания, авторы
проанализировали 3 239 протоколов заклю�
чений патологоанатомических вскрытий за 3
последних года. То, что было выявлено, ока�
залось более печальным, чем данные Росста�
та. На деле стало известно, что большая
часть причин смертей в стационаре (48%)
приходится на болезни сердечно�сосудистой
системы (рис. 1).

При этом кажется фантастичным тот факт,
что частота встречаемости артериальной ги�
пертензии у больных с кардио� и церебровас�
кулярной патологией составляет 96% [Вёрт�
кин А.Л., Скотников А.С., 2008].

Однако не сама гипертоническая болезнь
приводит пациентов к смерти, а ее осложне�
ния в результате системного действия на ор�
ганы�мишени, главными из которых являются
сердце и головной мозг. В 2008 году Всемир�
ная организация здравоохранения опублико�
вала данные о частоте основных причин
смертности. На первом месте оказалась
смертность от инфаркта головного мозга
(14,6%), на втором — инфаркт миокарда
(13,4%), а недалеко от лидеров расположи�
лась комбинация инфаркта головного мозга и
инфаркта миокарда (2,1%), достаточно часто
встречаемая в настоящее время [WHO, 2008]
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На основании все тех же 3 239 летальных
исходов и патологоанатомических данных ав�
торами было выявлено, что артериальная ги�
пертензия с различной частотой встречается
у пациентов обоих полов при различной сер�
дечно�сосудистой патологии (табл. 1).

Более того, кроме основной сердечно�
сосудистой патологии пациенты с артери�
альной гипертензией имеют огромное коли�
чество сопутствующих соматических
заболеваний. Спектр сопутствующей пато�
логии у пациентов с гипертонической бо�
лезнью, умерших от инфаркта миокарда в
крупном многопрофильном стационаре
изображен на рис. 2.

Дополнительной немаловажной пробле�
мой у пациентов с кардиоваскулярной пато�
логией и артериальной гипертензией являет�
ся сахарный диабет 2 типа, удельный вес
которого составляет 19%. Кроме того, в 84%
случаев сахарный диабет имеет осложненное
течение [Вёрткин А.Л., Скотников А.С., 2008].

Итак, в настоящее время проблема гипер�
тонической болезни, широко распространен�
ной среди больных с кардиоваскулярной па�
тологией и, безусловно, утяжеляющей и
дестабилизирующей ее течение, стоит очень
остро, а поэтому лечение данного заболева�
ния должно быть максимально грамотным и
современным.

В настоящее время Всемирная Организа�
ция Здравоохранения для лечения артери�
альной гипертензии рекомендует к использо�
ванию следующие группы лекарственных
препаратов:

• β�адреноблокаторы;
• ингибиторы ангиотензинпревращающе�

го фермента (иАПФ);
• блокаторы кальциевых каналов (антаго�

нисты кальция);
• диуретики, в том числе антагонисты аль�

достерона (калийсберегающие диуретики);
• блокаторы рецепторов I типа к ангиотен�

зину II (сартаны);
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Таблица 1
Встречаемость артериальной гипертензии у пациентов разного пола

Рис. 2. Коморбидный фон у больных с инфарктом миокарда
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• препараты центрального действия (в т. ч.
агонисты имидазолиновых рецепторов).

Необходимо сразу же отметить, что любой
из современных рекомендуемых ВОЗ антиги�
пертензивных препаратов, в адекватной дозе
и при правильном режиме назначения, явля�
ется одинаково эффективным средством по
контролю АД и влиянию на сердечно�сосуди�
стые события и не имеет каких�либо значи�
тельных преимуществ [уровень доказатель�
ности А].

Однако при выборе того или иного лекар�
ственного препарата необходимо помнить о
некоторых особенностях этих средств и не�
возможности применения их отдельных клас�
сов у пациентов с хронической обструктив�
ной болезнью легких, хронической сердечной
недостаточностью или хронической почечной
недостаточностью. Кроме того, нельзя забы�
вать, что на основное звено патогенеза, кото�
рым, является ренин�ангиотензин�альдосте�
роновая система (РААС), воздействуют лишь
3 класса из перечисленных выше рекоменду�
емых ВОЗ лекарственных средств, а именно:
ингибиторы АПФ, антагонисты альдостерона
и блокаторы рецепторов к ангиотензину II. Го�
воря о роли РААС в развитии артериальной
гипертензии, авторам представляется целе�
сообразным в нескольких словах напомнить о
принципе функционирования данного меха�
низма поддержания артериального давле�
ния.

В данную систему вовлечены практически
все органы и системы организма. В печени
идет активный синтез  ангиотензиногена —
белка из класса глобулинов, состоящего из
453 аминокислот. В то же время в юкстагло�
мерулярных (гранулярных) клетках почек в
ответ на снижение внутрипочечного давле�
ния, сниженную доставку ионов Na и Cl, а
также гипоксию, активно вырабатывается
ренин, который взаимодействует с ангио�
тензиногеном и цепочка химических реак�
ций в ходе данного взаимодействия приво�
дит к высвобождению другого декапептида
ангиотензина I.

Ангиотензин I не обладает биологической
прессорной активностью и является только
предшественником активного ангиотензина
II, который и образуется под влиянием ангио�
тензинпревращающего фермента, накапли�
ваемого в легких в огромных количествах.

Но превращение ангиотензина I в ангио�
тензин II под воздействием АПФ идет лишь в
системном кровотоке, в то время, как в тканях

оно осуществляется под воздействием хи�
маз. Таким образом, тканевые эффекты РА�
АС, которые обеспечивают долгосрочные эф�
фекты на сосудистый тонус, стимулируют
развитие атеросклероза, активируют факто�
ры роста и вызывают изменения во внутрен�
них органах�мишенях, такие как гипертрофия
миокарда, гломерулосклероз, пролифера�
тивные изменения сосудистой стенки не под�
даются лечению ингибиторами АПФ.

Следовательно, несмотря на терапию
иАПФ, в тканях в тех же количествах синтези�
руется ангиотензин II, который и обладает со�
судосуживающей активностью. При этом на�
блюдается быстрое повышение
артериального давления и повышение обще�
го периферического сосудистого сопротив�
ления. Также увеличивается синтез альдосте�
рона, вызывающего повышение реабсорбции
натрия и воды, а также активацию симпатиче�
ской нервной системы и усугублению артери�
альной гипертензии.

Необходимо отметить, что основным пока�
занием для назначения антагонистов альдос�
терона (калийсберегающих диуретиков) яв�
ляются, прежде всего, хроническая
сердечная недостаточность и перенесенный
инфаркт миокарда. При этом, обладая недо�
статочным гипотензивным эффектом, дан�
ный класс гипотензивных препаратов, влияю�
щих на РААС, требует комбинирования с
другими группами гипотензивных средств,
однако сочетание их с β�блокаторами, инги�
биторами АПФ или сартанами приводит к ги�
перкалиемии, что может привести больного к
весьма неблагоприятному исходу.

Основным противопоказанием к назначе�
нию антагонистов альдостерона является
хроническая почечная недостаточность, ко�
торая имеется более чем у 60% пациентов с
кардиоваскулярной патологией, и которая в
большинстве случаев связана с проявлением
осложнений основных заболеваний, а именно
артериолонефросклерозом (72%) и диабети�
ческой нефропатией (28%) [Вёрткин А.Л.,
Стахнев Е.Ю., 2009]

Таким образом, на сегодняшний день су�
ществуют лишь две рекомендуемые ВОЗ
группы лекарственных препаратов, избира�
тельно воздействующих на РААС, обладаю�
щих достаточным гипотензивным эффектом
и конкурирующие между собой вот уже почти
40 лет. В 1960 году бразильцем Sergio Ferreiro
в яде одной из Южно�Африканских змей было
обнаружено вещество, приводящее укушен�
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ных змеей к развитию длительной и порой
фатальной артериальной гипотензии. Имен�
но из этого вещества в 1975 году был синте�
зирован первый ингибитор АПФ — капто�
прил, впервые примененный в клинической
практике в 1979 году. 

Но вопреки общераспространенному мне�
нию, раньше был синтезирован вовсе не ин�
гибитор АПФ, а блокатор ангиотензиновых
рецепторов саралазин. Саралазин являлся
веществом структурно сходным с ангиотен�
зином II и действовал, как конкурентный ин�
гибитор АТ рецепторов. Однако саралазин не
получил особого распространения, так как
мог вводиться только парентерально, обла�
дал слишком малой продолжительностью
действия и подчас непредсказуемым эффек�
том. Каптоприл же в то время не нашел широ�
кого применения в виду частого появления
сыпи, зуда, протеинурии, нейтропении и су�
хого кашля.

На протяжении долгого времени эти два
класса лекарственных препаратов, предназна�
ченных, в первую очередь, для лечения артери�
альной гипертензии, шли плечом к плечу, и
лишь несколько лет назад иАПФ захватили
«пальму первенства», получив более широкое
распространение в отечественной фарминдус�
трии и найдя любовь и популярность в среде
врачей. Однако после более чем 20�летнего за�
тишья в отечественных и зарубежных изданиях
вновь возрос интерес к применению антагони�
стов рецепторов к ангиотензину, обладающих
длительным эффектом и применяемых перо�
рально, а назначение данной группы препара�
тов учеными всего мира было признано пер�
спективным методом лечения артериальной
гипертонии.

На сегодняшний день обе группы препара�
тов входят в национальные рекомендации по
профилактике, диагностике и лечению арте�
риальной гипертонии, стоимость ежемесяч�
ного курса лечения иАПФ и сартанами прак�
тически не отличается, кроме того, оба
класса лекарственных средств входят в пере�
чень дополнительного льготного обеспече�
ния граждан.

Тем не менее, кроме различия свойств и
степени эффективности в отношении сниже�
ния артериального давления (табл. 2), принци�
пиальные различия гипотензивных препара�
тов заключаются, во�первых, в их различной
переносимости, а во�вторых, в их побочных
эффектах на другие органы и системы. Имен�
но данные различия позволяют найти каждому
из них свою нишу для использования.

Сартаны действуют вне зависимости от
возраста, пола, расы, при любом варианте
гемодинамики. Почти 15 лет назад было до�
казано, что БРА значительно реже вызывают
гипотензию и коллаптоидные реакции, чем
другие классы антигипертензивных препара�
тов [1].

Кроме того, при применении ингибиторов
АПФ была отмечена более высокая частота
развития кашля по сравнению с БРА (9,9 и
3,2% соответственно), что, возможно, приво�
дило и к более частому отказу от лечения
иАПФ [2].

Изучая органопротекторные эффекты ги�
потензивных препаратов, ученые, приняв�
шие участие в исследовании LIFE выявили,
что антигипертензивная терапия лозарта�
ном по сравнению с терапией атенололом
приводила к меньшему (на 25%) числу ин�
сультов (рис. 3) [3].
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Средняя суточная доза лозартана, при�
нимаемого пациентами в исследовании LIFE
(n = 4605), равнялась 82 мг/сутки, однако по�
рядка 50% пациентов принимали дозировку
лозартана 100 мг. Именно эта дозировка поз�
воляла лучше всего контролировать цифры
АД и обеспечивать лучшую органопротекцию.

Кроме того, у больных, которые несколько
лет лечились именно блокаторами рецепторов
к ангиотензину II, при одинаковой степени сни�
жения артериального давления относительно
результатов лечения гипертонической болез�
ни иными классами антигипертензивных пре�
паратов (β�блокаторами, иАПФ) наблюдается
дополнительное снижение частоты повтор�
ных инсультов [4].

В настоящее время группа блокаторов
(антагонистов) рецепторов I типа ангиотензи�
на II представлена четырьмя подгруппами,
различающимися по химической структуре:

• бифениловые тетразолы (лозартан, ир�
бесартан, кандесартан);

• небифениловые тетразолы (телмисартан);
• небифениловые нететразолы (эпросар�

тан);
• негетероциклические соединения (вал�

сартан);

Безусловно, все современные селектив�
ные сартаны, стали действовать более из�
бирательно и не идут в сравнение с сарала�
зином. Однако далеко не все БРА, наряду со
своей эффективностью, обладают миниму�
мом побочных эффектов. Этим могут похва�
статься лишь так называемые «пролекарст�
ва», которыми являются лишь лозартан и
кандесартан, которые действуют через свои
активные метаболиты, образующиеся после
превращения в печени. Остальные препара�
ты являются непосредственно активными
формами. Основными преимуществами
пролекарств — химически модифицирован�
ных форм лекарственного средства, кото�
рые в биосредах в результате метаболичес�
ких процессов превращаются в само
лекарственное средство — являются мини�
мизация побочных эффектов, направленная
доставка лекарств, отсроченность и про�
лонгация эффекта.

Для всех сартанов характерно высокое
сродство (аффинитет) к ангиотензиновым
рецепторам, превышающая таковое у ангио�
тензина II в тысячи раз. Однако сводные
сравнительные данные различных предста�
вителей БРА, обобщенные в табл. 3, свиде�
тельствуют, что степень сродства к АТ�ре�
цепторам значительно выше именно у
лозартана.

Именно столь высокая степень аффини�
тета лозартана (Лориста, KRKA) в конкурент�
ном ингибировании рецепторов ангиотензи�
на II делает данный лекарственный препарат
наиболее предпочтительным, т. к. обеспечи�
вает пролонгацию эффекта препарата,
практически полностью исключает взаимо�
действие ангиотензина II с рецепторами и
минимизирует развитие негативных эффек�
тов ангиотензина II, обеспечивая стабиль�
ный дозозависимый гипотензивный эффект
препарата (рис. 4) [5].

Т. о., высокая эффективность в отношении
показателей гемодинамики, а также безопас�
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Таблица 3
Сравнительная характеристика блокаторов рецепторов к ангиотензину II

Рис. 3. Результаты исследования LIFE
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ность и значительная приверженность паци�
ентов с мягкой и умеренной артериальной ги�
пертензией к лечению Лористой, позволяют
широко рекомендовать данный препарат,
прежде всего, пациентам более молодого
возраста с первыми проявлениями гиперто�
нической болезни.
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Рис. 4. Гипотензивный эффект Лористы

На правах рекламы
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Резюме

В статье приводится анализ звонков на
станцию скорой медицинской помощи, орга�
низационные вопросы оказания скорой по�
мощи больным гипертоническим кризом на
догоспитальном этапе в г. Вологде.  

Ключевые слова: скорая медицинская
помощь, организационные вопросы, гипер�
тонический криз. 

Resume
The article analyses calls on emergency aid

station, management issues and rendering of
medical aid by the to patient with hypertensive
crisis and at a pre�hospital stage in the city of
Vologda.

Key words: emergency aid, management
issues, hypertensive crisis.

Сокращения
АГ — артериальная гипертензия; 
ГК — гипертонический криз;
АД — артериальное давление; 
САД — систолическое артериальное дав�

ление; 
ДАД — диастолическое артериальное дав�

ление; 
БИТ — бригада интенсивной терапии; 

ССМП — станция скорой медицинской по�
мощи; 

ЧСС — частота сердечных сокращений; 
ЭКГ — электрокардиография; 
СД — сахарный диабет; 
ОКС — острый коронарный синдром; 
ОИМ — острый инфаркт миокарда; 
ОНМК — острое нарушение мозгового

кровообращения; 
СА — сердечная астма; 
ОЛ — отек легких; 
ИБС — ишемическая болезнь сердца; 
ИАПФ — ингибиторы ангиотензинпревра�

щающего фермента; 
ОПС — общее периферическое сосудис�

тое сопротивление; 
ДЭ — дисциркуляторная энцефалопатия; 
РААС — ренин—ангиотензин—альдосте�

роновая система; 
ТИА — транзиторная ишемическая атака.

«И самое лучшее лекарство 
не поможет больному, 

если он отказывается его принять».
(М. Сервантес)

«…природа больного есть врач его, 
а врач помогает природе».

(Гиппократ)
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АНАЛИЗ ВЫЗОВОВ, ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ВОПРОСЫ  
И ОКАЗАНИЕ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ 

С ГИПЕРТОНИЧЕСКИМ КРИЗОМ 
НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ В ГОРОДЕ ВОЛОГДЕ. 

А ЧТО ДАЛЬШЕ?

Н.М. Невзоров, Т.Г. Разова, Ю.Н. Маркевич
Муниципальное учреждение здравоохранения
«станция скорой медицинской помощи», г. Вологда

THE ANALYSIS OF CALLS, MANAGEMENT ISSUES 
AND RENDERING OF MEDICAL AID BY THE TO PATIENT 

WITH HYPERTENSIVE CRISIS 
AND AT A PRE;HOSPITAL STAGE IN THE CITY OF VOLOGDA. 

AND WHAT'S TO COME?

N.M. Nevzorov, T.G. Razova, Yu.N. Markevich
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Введение

Всемирная Организация Здравоохране�
ния сообщила, что субоптимальное АД
(САД > 115 мм рт.ст.) ответственно за 62% це�
реброваскулярных заболеваний и 49% случаев
ишемической болезни сердца с незначитель�
ными различиями в зависимости от пола (6).

Россия занимает одно из лидирующих
мест по частоте ОНМК, связанных с артери�
альной гипертонией, а инсульты возникают в
4 раза чаще, чем в развитых странах. Анализ
общемировых данных установил, что АД —
доминирующий фактор риска, влияющий на
состояние сердечно�сосудистой системы и
вызывающей смерть (11).

Важным направлением в решении пробле�
мы снижения сердечно�сосудистой заболева�
емости и смертности является эффективный
контроль за артериальной гипертензией —
самой распространенной патологией,  обес�
печивающей высокую обращаемость на ско�
рую медицинскую помощь. По статистичес�
ким данным МУЗ ССМП г. Вологды за
последние три года отмечается рост вызовов
и уменьшение количества вызовов по поводу
артериальной гипертензии (рис. 1, 2).

В России примерно в 20% случаев причи�
ной вызова «скорой медицинской помощи»
является гипертонический криз. По разным
регионам доля гипертонического криза со�
ставляет от 7 до 25%. В целом по РФ за по�
следние три года количество вызовов по по�
воду ГК и связанных с ними госпитализаций
увеличилось в среднем в 1,5 раза. Особенно
опасен осложненный гипертонический криз,
который составляет около 3% от всех неот�
ложных состояний, связанных с артериаль�
ной гипертензией.

Регуляция артериального давления явля�
ется сложным процессом взаимодействия
процессорных и депрессорных механизмов,
ведущими из которых являются:

1. Гиперактивация ренин�ангиотензин�
альдостероновой системы.

2. Активация симпато�адреналовой систе�
мы (у большинства больных в утренние часы).

3. Активация нейрогуморальных систем.
4. Повышение ОПСС.
5. Дисфункция эндотелия.
6. Снижение эффективности функциони�

рования систем натрий�уретических пепти�
дов.

7. Усиление продукции вазоконстриктор�
ных соединений и уменьшение продукции де�
прессорных.

8. Нарушение водно�солевого обмена.
9. Генетические факторы.
10. Нефросклероз и др.

Возникновению гипертонического кри;
за способствует:

1. Отсутствие постоянного медикаментоз�
ного контроля за уровнем АД.

2. Использование недостаточных доз ги�
потензивных препаратов.

3. Применение монотерапии в тех случаях,
когда показана комбинированная терапия.

4. Использование нерациональных комби�
наций препаратов.

5. Игнорирование суточного профиля АД
при назначении гипотензивных лекарствен�
ных средств.

6. Отсутствие приверженности больного к
лечению.

Главной задачей для всех стран комитет
экспертов ВОЗ считает предупреждение сер�
дечно�сосудистых заболеваний у лиц моло�
дого и среднего возраста и снижение их час�
тоты среди пожилых пациентов.

Применять стандарты и рекомендации ле�
чения ГК врачи должны с учетом индивиду�
альных особенностей пациентов; множест�
венных ассоциированных заболеваний,
особенно у пожилых больных; фармакодина�
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Рис. 1. Изменение количества вызовов по поводу АГ

Рис. 2. Изменение количества вызовов 

по поводу ОНМК, ОИМ/ОКС, ОКС, СА, ОЛ
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мики лекарственных препаратов; понимания
патофизиологических процессов в наиболее
уязвимых органах, как миокард и головной
мозг, прежде всего при осложенном гиперто�
ническом кризе.

Целью работы явилось исследование слу�
чаев ГК, обобщение результатов одногодич�
ного наблюдения ГК, оценка качества диагно�
стики и оказания медицинской помощи
врачами ССМП в соответствии с Российски�
ми и Европейскими рекомендациями.

Материал и методы

В исследование включено 2 017 больных
гипертоническим кризом (мужчины — 464
(23%) чел.; женщины — 1 553 (77%) чел.: из
них — неосложненным — 1 619 (80,3%) чел.
(мужчины — 315 (15,6%) чел.: женщины —
1 304 (64,7%); осложненным — 398 (19,7%)
чел. (мужчины — 149 (7,4%) чел., женщины —
249 (12,3%) чел.)

Общее количество вызовов к больным ГК
составило — 2 499: с неосложненным ГК —
1 977 (мужчины — 377 (15,1%) чел., женщи�
ны — 1600 (64,0%) чел.), а осложненным ГК —
522 (мужчины — 185 (7,4%) чел.; женщины —
337 (13,5%) чел.)

Из 2 017 больных ГК, 1 130 пациентов вы�
зывали дополнительно в году по поводу арте�
риальной гипертензии (ухудшение), а количе�
ство вызовов составило 27,1% (4 042 вызова)
от всех вызовов с артериальной гипертензи�
ей (14 963).

Предварительно написаны и обсуждены в
коллективе клинические рекомендации: «Орга�
низация и оказание медицинской помощи
больным гипертоническим кризом на догоспи�
тальном этапе в условиях скорой и неотложной
медицинской помощи» (см. приложение 1).

Разработаны статистические таблицы, в
которые заносились следующие данные: воз�
раст, пол, вызов обслужен бригадой (БИТ, ли�
нейной); количество вызовов: в месяц, по ча�
сам в сутках (с интервалом 2 ч); артериальное
давление (САД, ДАД) до и после лечения;
ЧСС до и после лечения; жалобы; объектив�
ное обследование, включая ЭКГ�диагностику
и глюкозометрию; заболевания и прием ле�
карственных препаратов в анамнезе, особен�
но гипотензивных; лечебные мероприятия,
проводимые врачами ССМП; причины отказа
от госпитализации; диагноз врача ССМП; за�
мечания по лечению больных и др.

Измерение АД проводилось по методу Ко�
роткова Н.С. на плечевой артерии, после чего
фиксировались значения САД и ДАД. Опре�
деление АД и ЧСС проводилось в исходном
состоянии, а также после лечения. А при ос�
ложненном ГК в каждые 10–15 минут.

Средние значения систолического, диа�
столического АД определяли, как среднее
арифметическое за сутки, день, ночь. Значе�
ния АД учитывали в течении дня (с 6:00 утра
до 21.00 вечера) и ночное (с 21:00 вечера до
6:00 утра).

При анализе большое внимание уделяли
лекарственной терапии гипертонического
криза на догоспитальном этапе, так как поря�
док назначения препаратов может изменять�
ся с учетом клинической ситуации. Особенно
учитывали гипотензивную, обезболивающую
и сердечно�сосудистую терапию.

При современной характеристике гипер�
тонического криза учитывали типичную кли�
ническую симптоматику и уровень артери�
ального давления, как систолического, так и
диастолического. Для этого использовали
определения: систолическое АД, диастоли�
ческое АД, среднее АД, гипертонический
криз, неосложненный ГК (без тахикардии, с
тахикардией), осложненный ГК, артериаль�
ная гипертензия (ухудшение) (см. приложе<
ние 1).

Статистический анализ проводили про�
стым арифметическим методом с использо�
ванием данных: карты вызова ССМП 
(ф. 110/у); автоматизированной системы
диспетчерской СМП (АДИС).

Результаты 
и их обсуждение

За один календарный год (с 1 января по 31
декабря 2008 года) в исследование включено
2 017 больных с гипертоническим кризом:
мужчины — 464 (23%) чел., женщины — 1 553
(77%) (табл. 1).

Как видно из табл. 1, 1 раз в году вызыва�
ли 1 758 (87,1%); 2–5 раз — 253 (12,6%); бо�
лее 6 раз — 6 (0,3%) пациентов.

Больные с неосложненным ГК составил —
1 619 (80,3%) чел. (мужчины — 315 (15,6%)
чел., женщины — 1 304 (64,7%) чел.

По количеству вызовов в году среди всех
пациентов за медицинской помощью обра�
щались: 1 вызов — 1386 (68,7%) чел. (мужчи�
ны — 279 (13,8%) чел., женщины — 1 107
(54,9%) чел); 2�5 вызовов — 227 (11,3%) чел.
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(мужчины — 36 (1,8%) чел., женщины — 191
(9,5%); более 6 вызовов: женщины — 6 (0,3%)
чел., а одна женщина вызывала 15 раз.

Пациенты с осложненным ГК составили —
398 (19,7%) чел. (мужчины — 149 (7,4%) чел.,
женщины — 249 (12,3%) чел.) В году среди
всех больных обращались: 1 вызов — 372
(18,4%) чел. (мужчины — 142 (7%) чел., жен�
щины — 230 (11,4%) чел.); 2–5 вызовов — 26
(1,3%) чел. (мужчины — 7 (0,4%) чел.; женщи�
ны — 19 (0,9%) чел.).

Таким образом, большинство больных со�
ставили женщины и пациенты, которые обра�
щались за медицинской помощью один раз в
году.

За 2008 год рассматривалось 2 499 случаев
с гипертоническим кризом, что составляет 2%
от общего количества вызовов, поступивших на
ССМП и 16,7% от артериальной гипертензии.

Вызовы распределились следующим об�
разом:

1. Неосложненный ГК — 1 977 (79,1%) чел.,
из них: без тахикардии — 1 368 (54,7%) чел.
(мужчины — 247 (9,9%) чел., женщины —
1 121 (44,8%) чел.); с тахикардией — 609
(24,4%) чел. (мужчины — 130 (5,2%) чел.,
женщины — 479 (19,2%) чел. (рис. 3).

2. Осложненный ГК — 522 (20,9%) чел., из
них: ОНМК — 241 (9,7%) чел. (мужчины — 93
(3,7%) чел., женщины — 148 (6%) чел.,
ОИМ/ОКС — 180 (7,1%) чел. ( мужчины — 56
(2.2%) чел., женщины — 124 (4,9%) чел.; сер�
дечная астма и отек легких — 88 (3,5%) чел.
(мужчины — 32 (1,3%) чел., женщины — 56
(2,2%) чел., острая гипертензивная энцефа�
лопатия — 12 (0,5%) чел. (мужчины — 4
(0,2%) чел., женщины — 8 (0,3%) чел); суб�
арахноидальное кровоизлияние — 1 (0,1%)
чел. (женщины — 1 (0,1%) чел.) (рис. 5).

На рис.4 показано, что количество вызовов
к женщинам было больше (как и больных), что
составило — 1 937 (77,5%) чел. (неосложнен�
ный ГК — 1 600 (64%) чел., осложненный ГК —
337 (13,5%) чел. Мужчины вызвали — 522
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Таблица 1
Показатели о количестве больных и вызовы с гипертоническим кризом в 2008 году

Рис. 3. Показатели о количестве вызовов 

с неосложненным гипертоническим кризом за год

Рис. 4. Показатели о количестве вызовов с осложненным гипертоническим кризом за год
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(22,5%) чел. (неосложненный ГК — 377 (15,1%)
чел.; осложненный ГК — 185 (7,4%) чел.

У 62 (3,1%) больных (мужчины — 13 (0,7%)
чел., женщины — 49 (2,4%) в течение года ди�
агностировали, как неосложненный, так и ос�
ложненный ГК и количество вызовов состави�
ло — 179 (7,2%) (табл. 2).

С неосложненным ГК было — 109 (4,4%) вы�
зовов (мужчины — 20 (0,8%) чел., женщины — 89
(3,6%) чел.

С осложненным ГК отмечено — 70 (2.8%)
вызовов (мужчины — 17 (0,7%) чел., женщи�
ны — 53 (2,1%) чел., из них: ОИМ/ОКС — 34
(1,3%) чел.: (мужчины — 6 (0,2%) чел., жен�
щины — 28 (1,1%) чел.; ОНМК — 13 (0,5%)
чел. (мужчины  — 3 (0,1%) чел., женщины —
10 (0,4%); сердечная астма, отек легких — 23
(0,9%) чел.: (мужчины  — 8 (0,3%) чел, женщи�
ны — 15 (0,6%) чел.

Таким образом, по�видимому, такая  ситу�
ация сложилась из�за того, что больные пло�
хо знают оказание самопомощи при остром
повышении АД и отсутствие приверженности
больных к лечению.

Местом вызова бригад были: квартира —
2 322 (92,9%) чел.: неосложненный ГК —
1 857 (74,2%) чел., осложненный ГК — 465
(18,7%) чел.; общественное место — 64
(2.5%) чел.: неосложненный ГК — 51 (2%)
чел., осложненный ГК — 13 (0,5%) чел., рабо�
та — 32 (1,4%) чел.: неосложненный ГК — 21
(0,9%) чел., осложненный ГК — 11 (0,5%)
чел.; улица — 30 (1,2%) чел.: неосложненный
ГК 17 (0,7%) чел., осложненный ГК — 13
(0,5%) чел., поликлиника — 12 (0,5%) чел.: не�
осложненный ГК — 6 (0,3%) чел., осложнен�
ный — 6 (0,2%) чел.;  амбулатория ССМП —
39 (1,5%) чел.: неосложненный ГК — 25 (1%)
чел., осложненный ГК — 14 (0,5%) чел.

Таким образом, основное место вызова —
квартира. Обращает на себя внимание, что в

поликлинике не оказывалась медицинская
помощь в полном объеме больным гиперто�
ническим кризом.

Больных обслуживали бригады: БИТ — 504
(20,2%) чел.: неосложненный ГК — 222 (8,9%)
чел., осложненный ГК — 282 (11,4%) чел.; ли�
нейная бригада — 1 995 (79,8%) чел.: нео�
сложненный ГК — 1 755 (70,2%) чел., ослож�
ненный ГК — 240 (9,5%) чел.

Следовательно, причины несоответствия
обслуживания пациентов БИТ (11,4%) и ли�
нейными бригадами (9,5%) с осложненным
ГК следующие: отсутствие свободной БИТ на
момент вызова и/или наличие линейной бри�
гады рядом с адресом.

При первичном обращении диагностирова�
ли: у 2499 больных: неосложненный ГК — 1 977
(79,1%) чел., осложненный — 522 (20,9%) чел.

Повторные обращения составили 36
(1,4%) случаев: неосложненный ГК — 23
(0,9%) чел.; осложненный ГК — 13 (0,5%) чел.
Врачами отмечены причины такие, как: отказ
от госпитализации при первичном осмотре,
недостаточная терапия, чрезмерное сниже�
ние АД, неправильная тактика (доставка до�
мой из общественного мести и/или улицы),
лица в алкогольном опьянении.

Существует множество причин, объясня�
ющих недостаточную эффективность лече�
ния артериальной гипертензии. Среди этих
причин можно выделить метеозависимость
и недостаточную сезонную коррекцию ле�
чения. Поэтому представляет определен�
ный интерес распределение вызовов по
месяцам (рис. 5).

На рис. 5 видно, что большинство вызовов
было: январь — 229 (9,2%) чел., март — 208
(8,3%) чел., октябрь — 218 (8,6%) чел., ноябрь �
329 (13%) чел., декабрь — 366 (15,1%) чел.

С неосложненными ГК больные обраща�
лись за медицинской помощью чаще в марте —
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Таблица 2
Показатели количества больных и вызовов

с неосложненным и осложненным гипертоническим кризом за 2008 год 
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174 (7%) чел.: мужчины — 25 (1%) чел., женщи�
ны — 149 (6%) чел.; октябре — 174 (7%) чел.;
мужчины — 33 (1,3%) чел., женщины — 141
(5,7%) чел.; ноябре — 280 (11,1%) чел.; мужчи�
ны — 61 (2,4%) чел., женщины — 219 (8,7%)
чел.; декабре — 313 (12,8%) чел.: мужчины — 63
(2,6%) чел., женщины — 250 (10,2%) чел.

С осложенным ГК в январе месяце обрати�
лось — 103 (4,1%) пациента: мужчины — 30
(1,2%) чел., женщины — 73 (2,9%) чел., а в ос�
тальные месяцы года было от 30 до 53 вызо�
вов.

Таким образом, анализируя вызовы к
больным с гипертоническим кризом, можно
сделать вывод, что в осенне�зимний период
ухудшается течение артериальной гипертен�
зии, т. е. чаще ГК. Поэтому гипотензивная те�
рапия должна быть постоянной и контролиру�
емой.

По данным J. Staessen и соавт. сообщает�
ся, что появляются характерные только для
АГ вечерне�ночной и вечерние варианты су�
точного ритма (11). В период с 6 до 12 часов
утра наблюдается подъем АД, за счет повы�
шения сосудистого тонуса, который совпада�
ет  с нейрогуморальными изменениями.

Суточный мониторинг обращаемости на�
селения показал, что медицинскую помощь с
гипертоническим кризом оказывали в тече�
ние суток неравномерно (рис. 6).

Суточный мониторинг позволяет конста�
тировать, что при неосложненном ГК количе�
ство вызовов составило: 8�12 час — 328
(13,2%) чел. — (мужчины — 65 (2,7%) чел.,
женщины — 261 (10,5% чел.); 16�20 час. —
366 (18,8%) чел. — (мужчины — 102 (4,2%)
чел., женщины — 364 (14,6%) чел.; 20�24 час
— 526 (20,9%) чел. — (мужчины — 80 (3,2%)
чел., женщины — 446 (17,7%) чел.; 0�4 час —
193 (7,7%) чел. — (мужчины — 31 (1,2%%)
чел., женщины — 162 (6,5%) чел.; 6�12 час —

433 (17,4%) чел. — (мужчины — 90 (3,6%)
чел., женщины — 343 (13,8%) чел.

При осложненном ГК вызовы распредели�
лись таким образом: 8–12 час — 119 (4,7%)
чел. — мужчины — 45 (1,8%) чел., женщины —
74 (2,9%); 16–20 час — 106 (4,7%) чел. —
мужчины — 43 (1,7%) чел., женщины — 73
(3%) чел.; 20–24 час — 90 (4,1%) чел. — муж�
чины — 38 (1,6%) чел., женщины — 52 (2,5%)
чел.; 0–4 час — 47 (1,8%) чел. — мужчины —
17 (0,6%) чел., женщины — 30 (1,2%) чел.;
6–12 час. — 151 (6%) чел. — (мужчины — 57
(2,3%) чел., женщины — 94 (3,7%) чел. (табл. 7).

Таким образом, в настоящем исследова�
нии выявлено, что в условиях скорой меди�
цинской помощи количество вызовов (боль�
ных) совпадает с показателями суточного
профиля АД, имеющее патогенетическое
значение в поражении органов�мишеней и
развитии осложнений АГ, а величина утрен�
него подъема  имеет корреляционную связь
с возрастом. Улучшение показателей суточ�
ного профиля АД имеет важное значение.

Распространенность артериальной ги�
пертензии увеличивается с возрастом, а
гипертонический криз является неблаго�
приятным течением гипертонии в большей
степени. Артериальной гипертензией боле�
ют более половины людей в возрасте от 60
до 69 лет и примерно три четверти лиц
старше 70 лет.

По данным NHA NES III, ГНИЦПМ РФ, рас�
тет частота АГ у женщин в возрасте 55–64 лет
и составляет 46,5–53%, а в группе старше 
65 лет — 68%.

Средний возраст больных составил 66 
(от 17 до 94) лет: мужчины — 62,4 лет; женщи�
ны — 69,6 лет.

При неосложненном ГК средний воз�
раст — 65,9 лет: мужчины — 62,1 (от 22 до 89
лет): женщины — 69,6 (от 17 до 94) лет.
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Рис. 5. Показатели количества вызовов 

с ГК по месяцам за 2008 год

Рис. 6. Показатели количества вызовов 

по часам за 2008 год
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При осложненном ГК средний возраст —
66,2 лет: мужчины — 62,9 (от 27 до 85 лет):
женщины — 69,5 (от 40 до 91) лет.

По возрастным группам больные, которым
оказывалась помощь, распределились сле�
дующим образом (рис. 7).

Из рис. 7 видно, что большинство вызовов
было в возрастных группах: 51–60 лет — 502
(20,2%) чел.: мужчины — 158 (6,4%) чел.;
женщины — 344 (13,8%) чел., 61–70 лет —
498 (20%) чел.: мужчины — 124 (5%) чел.,
женщины — 374 (15%) чел., 71–80 лет — 833
(33,4%) чел.: мужчины — 117 (4,7%) чел., жен�
щины — 716 (28,7%) чел., старше 80 лет — 414
(16,2%) чел.: мужчины — 59 (2,3%) чел., жен�
щины — 355 (13,9%) чел.

При неосложненном ГК больше вызовов
было в возрастных группах: 51–60 лет у
мужчин — 117 (4,8%) чел., а у женщин: 51–60
лет — 282 (11,3%) чел., 61–70 лет — 290
(11,6%) чел., 71�80 лет — 595 (23,8%) чел.,
старше 80 лет — 302 (12%) чел.

При осложненном ГК больше вызовов в
возрастной группе: 61–70 лет у мужчин — 52
(2,1%) чел., а у женщин 71–80 лет — 121
(4,9%) чел.

Таким образом, гипертонический криз
встречается в любом возрасте (и до 30 лет),
но основное количество вызовов наблюда�
лось в возрастной группе 51�60 лет у мужчин,
а у женщин в возрасте от 51 до 80 лет и стар�
ше. Наши данные согласуются с данными
отечественной и зарубежной литературы.

Тщательное изучение анамнеза позволило
выявить жалобы, характерные для неослож�
ненного и/или осложненного гипертоничес�
кого криза (рис. 8).

Больные  неосложненным ГК предъявляли
жалобы: церебральные — 4 924 (59,5%) чел.:

мужчины — 861 (10,1%) чел., женщины —
4 063 (49,4%) чел.; кардиальные — 1 142 (14%)
чел.; мужчины — 283 (3,5%) чел., женщины —
859 (10,5%) чел.; невротические и признаки
вегетативной дисфункции — 826 (10,2%)
чел.: мужчины — 95 (1,2%) чел., женщины —
731 (9%) чел.; урологические — 6 (0,6%) чел.:
мужчины — 2 (0,2%) чел., женщины — 4 (0,4%)
чел.; прочие — 3 (0,3%) чел.: мужчины — 2
(0,2%) чел., женщины — 1 (0,1%) чел.

Самыми частыми жалобами у пациентов
отмечены: головная боль в затылочной обла�
сти — 1 623 (19,9%), головокружение — 1376
(16,9%) чел., тошнота — 774 (9,4%) чел., рво�
та 382 (4,7%) чел., шум в ушах — 68 (0,9%)
чел., шум в голове — 116 (1,4%) чел., боли в
области сердца — 549 (6,8%) чел., одышка —
178 (2,2%) чел., сердцебиение — 310 (3,8%)
чел., ознобоподобный тремор — 558 (6,9%)
чел., носовое кровотечение — 50 (0,6%) чел.,
и другие.

У пациентов осложненным ГК отмечены
жалобы: церебральные — 656 (7,9%) чел.;
мужчины — 245 (2,9%) чел., женщины — 411
(5%) чел.; кардиальные — 309 (3,8%) чел.;
мужчины 95 (1,2%) чел., женщины — 214
(2.6%) чел.; невротические и признаки веге�
тативной дисфункции — 286 (3,5%) чел.: муж�
чины — 100 (1,2%) чел., женщины — 186
(2,3%) чел.; прочие: мужчины — 1 (0,1%) чел.

При острых сосудистых поражениях голо�
вного мозга (ОНМК) больные предъявляли
жалобы: внезапная слабость и/или внезапное
онемение руки и/ или ноги — 126 (1,7%) чел.;
внезапное нарушение речи и/или ее понима�
ния — 123 (1,6%) чел.; острая головная боль,
головокружение, сопровождающиеся тошно�
той и/или рвотой, без какой�либо видимой
причины и/или стресса, физической работы —
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Рис. 7. Показатели вызовов ГК по возрастным группам

за 2008 год

Рис. 8. Жалобы больных гипертоническим кризом 

за 2008 год
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310 (3,7%) чел.; внезапное онемение губы,
языка или половины лица, часто с перекосом
лица — 6 (0,3%) чел.; зрительные наруше�
ния — 50 (0,6%) человек.

При сердечно�сосудистых заболеваниях
(осложнениях) таких, как ОИМ/ОКС, отек лег�
ких и сердечная астма, жалобами больных
были: боли и/или тяжесть за грудиной раз�
личного характера — 241 (3%) чел.; одышка —
139 (1,7%) чел.; удушье — 90 (1,1%) чел.;
сердцебиение и/или «перебои» в сердце —
62 (0,8%) чел.

И так, больные предъявляли по 3–4 жало�
бы, характерные для гипертонического кри�
за. Кроме того, у пациентов, предъявляющих
неопределенные жалобы на: общую сла�
бость, утомляемость, мигрирующие наруше�
ния чувствительности, необходимо активно
выявлять очаговую симптоматику (насторо�
женность врача).

По современным представлениям факто�
ры риска — это потенциально опасные для
здоровья факторы поведенческого, биологи�
ческого, генетического, экологического,
социального характера, окружающей и про�
изводственной среды, повышающие веро�
ятность развития заболеваний, их прогрес�
сирования и неблагоприятного исхода 
(В.Б. Симоненко, Материалы 1 Национально�
го Конгресса «Кардионеврология») (19).

Исследование показало значимость арте�
риальной гипертензии, как ведущего фоно�
вого заболевания при гипертоническом кри�
зе и влияние других приобретенных факторов
риска, из которых можно отметить: ИБС, са�

харный диабет, ОНМК, злоупотребление ал�
коголем (табл. 3).

Из приведенных данных в таблице № 3, об�
ращает на себя внимание статистически зна�
чимое преобладание артериальной гипер�
тензии — 2 481 (99,3%) случаев.

При неосложненном ГК в анамнезе АГ бы�
ла у 1 866 (78,7%) больных: мужчины — 372
(14,9%) чел., женщины — 1 594 чел. (80,6%).

При осложненном ГК артериальная гипер�
тензия встречалась у 515 (20,6%) пациентов:
мужчины — 179 (7,2%) чел., женщины — 336
(13,4%) чел.

Из 2 017 больных с ГК в течение года вы�
зывали СМП по поводу артериальной гипер�
тензии, ухудшение течения — 1130 (56%)
больных: мужчины — 247 (21,9%) чел., жен�
щины — 883 (78,1%) чел. (рис. 9).

На рис. 9 отражено количество больных АГ,
которые вызывали СМП по поводу ухудшения
течения заболевания, помимо гипертоничес�
кого криза: 1 вызов — 441 (39%) чел.: мужчи�
ны — 118 (10,4%) чел., женщины — 323
(28,6%) чел.; 2–5 вызовов — 508 (44,9%).:
мужчины — 100 (8,9%) чел., женщины — 408
(36%) чел.; 6–10 вызовов — 113 (10%) чел.:
мужчины — 19 (1,7%) чел., женщины — 94
(8,3%) чел.; более 10 вызовов — 68 (6,1%)
чел.: мужчины — 10 (0,9%) чел., женщины —
58 (5,2%) чел., из них: более 20 вызовов — 16
(1,4%) пациентов (от 23 до 77 вызовов в год).

Общее количество вызовов составило —
4 042 с артериальной гипертензией: мужчи�
ны —782 (19,3%) чел., женщины — 3 260
(80,7%) чел.
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Таблица 3
Показатели о заболеваниях в анамнезе у больных ГК за 2008 год
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Средний возраст больных — 69,3 года:
мужчины — 63,3 года, женщины — 71 год
(табл. 4).

Результаты исследования показали, что
основная группа — лица пожилого и старчес�
кого возраста: 61–70 лет — 213 (18,8%) чел.:
мужчины — 43 (3,8%) чел., женщины — 170
(15%) чел.;  71–80 лет — 410 (36,2%) чел.:
мужчины — 57 (5%) чел., женщины — 353
(31,2%) чел.; старше 80 лет — 206 (18,2%)
чел.: мужчины — 31 (2,7%) чел., женщины —
175 (15,5%) чел.

У пациентов старческого возраста отмеча�
ется снижение сердечного выброса, повыше�
ние ОПСС, снижение почечного кровотока,
снижение активности ренина плазмы за счет
нефросклероза.

Э. Хегерти отмечает, что при выборе тера�
пии АГ, в рекомендациях  ESH и ESC 2007 г. го�
ворится о дифференцированном подходе,
который учитывает возраст, пол, принадлеж�
ность к различным этническим группам. В ба�
зовую терапию следует включать несколько
групп лекарственных препаратов.

Принцип АВСД лечения артериальной ги�
пертензии в амбулаторных условиях не вы�
полнялся, так как статины не принимал ни
один пациент. Антиагрегантную терапию при�
меняли только 15 (0,6%) больных: мужчины —
5 (0,2%) чел., женщины — 10 (6,6%) чел., (ас�
пирин — 4 чел., трмбо�АСС — 11 чел.) Регу�
лярную гипотензивную терапию в амбулатор�
ных условиях получали только — 932 (46,2%)
пациентов: мужчины — 133 (6,6%) чел., жен�
щины — 799 (39,6%) чел. 

В 41,8% (843) случаев  лечение было эпи�
зодическим: мужчины — 180 (8,9%) чел., жен�
щины — 663 (32,9%) чел., а 242 (12%) боль�
ных лекарственные препараты вообще не
принимали: мужчины — 157 (7,8%) чел., жен�
щины — 85 (4,2%) чел.

Следует особо отметить, что один антиги�
потезнивный препарат получали 781 (83,8%)
пациент: мужчины — 116 (12,4%) чел., жен�
щины — 665 (71,4%) чел.; два�три препарата —
151 (16,2%) чел.: мужчины — 17 (1,8%) чел.,
женщины — 134 (14,4%) чел.

Нами проведен анализ антигипотезивной
терапии в амбулаторных условиях, который
отражен на рис. 10.

Из рис.10 видно, что при лечении АГ боль�
ные применяли в основном пять групп гипо�
тензивных препаратов: диуретики — 210
(10,4%) чел.: мужчины — 48 (2,4%) чел., жен�
щины — 162 (8%) чел.; бета�блокаторы — 327
(16,2%) чел.: мужчины — 84 (4,2%) чел., жен�
щины — 243 (12%) чел.; ингибиторы АПФ —
912 (45,2%) чел.: мужчины — 208 (10,3%)
чел., женщины — 704 (34,9%) чел.; антагони�
сты кальция — 170 (8,4%) чел.: мужчины — 29
(1,4%) чел., женщины — 141 (7%) чел.; блока�
торы альфа�адреноблокаторов центрального

26

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 2009/12   Врач скорой помощи 

kafedrakf@mail.ru www.intensive.ru
http://vsp.medizdat�press.ru

Рис. 9. Показатели о количестве больных 

и вызовов с АГ за 2008 год

Таблица 4
Показатели по возрасту больных с АГ за 2008 год

VSP_12_2009.qxd  05.11.2009  12:19  Page 26



действия (клофелин) — 106 (5,3%) чел.: мужчи�
ны — 12 (0,6%) чел., женщины — 94 (4,7%) чел.;
прочие — 292 (14,5%) чел.: мужчины — 83
(4,1%) чел, женщины — 209 (10,4%) человек.

Пациенты принимали 64 наименований
лекарственных препаратов, из них: в боль�
шинстве случаев отмечены: гипотиазид —
3,5%; индапамид — 4%; эгилок — 10,4%,
локрен — 2,2%, эналаприл — 26,2%; диро�
тон — 3,7%; нолипрел — 3,6%; моноприл —
4,6%: престариум — 4%; кордафлекс —
4,5%; клофелин — 5,3%.

Таким образом, по данным анамнеза
99,3% больных страдали АГ, но гипотензив�
ную терапию получали только 46,2%, причем
один препарат принимали 83,8% пациентов,
что недопустимо в лечении артериальной ги�
пертензии.

Из других приобретенных ассоципрован�
ных состояний следует отметить: ИБС — 826
(32,9%) чел.: мужчины — 155 (6,2%) чел.,
женщины — 671 (26,7%) чел.; СД — 198
(7,9%) чел.: мужчины — 25 (1%) чел., женщи�
ны — 173 (6,9%) чел.; ОНМК — 114 (4,6%)
чел.: мужчины — 42 (1,7%) чел., женщины —
72 (2,9%) чел.; ДЭ — 676 (26,9%) чел.: мужчи�
ны — 104 (4%) чел., женщины — 572 (22,9%)
чел.; хронические заболевания почек — 32
(1,2%) чел.: мужчины — 8 (0,3%) чел., женщи�
ны — 24 (0,9%) чел.; ожирение — 24,5% (муж�
чины — 4,2% , женщины — 20,3%).

Из анамнеза известно, что хронический
алкоголизм у 33 (1,3%) пациентов: мужчины —
24 (1%) чел., женщины — 9 (0,3%) чел.

Обращает на себя внимание, что 69
(2,8%) больных с гипертоническим кризом
находились в алкогольном опьянении: нео�
сложненным — 53 (2,1%) чел.: мужчины —
43 (1,7%) чел., женщины — 10 (0,4%) чел.;
осложненным — 16 (0,7%) чел.: мужчины —

14 (0,6%) чел., женщины — 2 (0,1%) чел. Ал�
когольиндуцированные ГК — нередкое яв�
ление, так как резкое повышение АД воз�
можно как в период опьянения, так и в фазу
абстиненции. Кроме того, необходимо от�
метить, что у 18 (0,7%) пациентов анамнез
не отягощен. Это были молодые люди в
возрасте до 30 лет.

Таким образом, в настоящем исследова�
нии выявлено, что АГ является основным
фактором риска ГК, но и другие ассоцииро�
ванные проявления имеют немаловажное
значение. Следует отметить, у больных отсут�
ствует приверженность к лечению и врачи
ССМП должны акцентировать внимание на
необходимость регулярного и постоянного
приема лекарственных препаратов. Если
вспомнить слова М. Сервантеса, который
сказал: «И самое лучшее лекарство не помо�
жет больному, если он отказывается его при�
нять». 

Исследование СПАД показало, что макси�
мальные величины АД регистрируются днем
в интервале от 16 до 20 час., а минималь�
ное — ночью во время сна от 0 до 4 часов, по�
сле чего наблюдается резкий скачок АД и к
6:00 ч оно достигает дневного уровня.

Артериальному давлению, как и всем фи�
зиологическим параметрам организма свой�
ственны колебания, особенно в утренние ча�
сы, так как отмечается физиологическая
активация симпто�адреналовой и ренин�ан�
гиотензин�альдостероновой систем, рост
симпатической и снижение парасимпатичес�
кой активности.

К. Kario и соавт. выявили, что у больных с
высокими утренними подъемами АД, досто�
верно чаще развивается церебральный ин�
сульт.

По нашим данным, с 8:00 до 12:00 час. ко�
личество ишемических инсультов составило
25,5% от всех мозговых катастроф (8).

Мониторирование АД с учетом суточного
профиля позволяет констатировать, что  мак�
симальные значения уровня АД до лечения
при неосложненном и осложненном ГК име�
ли: САД — 300 мм рт.ст., ДАД — 160 мм рт.ст.,
после терапии: САД — 240 мм рт.ст., ДАД —
140 мм рт.ст.

Средние значения систолического и диа�
столического АД определяли, как среднее
арифметическое за день, ночь и по опреде�
ленным часам.

Среднеарифметические значения АД до
лечения составили: САД — 226,3 мм рт.ст.
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Рис. 10. Антигипотензивная терапия и прочие

лекарственные препараты в амбулаторных условиях 

в 2008 году (из анамнеза)
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(мужчины — 221,4 мм рт.ст., женщины — 227,7
мм рт.ст.); ДАД — 137,8 мм рт.ст. (мужчины �
127 ,5 мм рт.ст., женщины — 143,8 мм рт.ст.)

Изменения показателей центральной ге�
модинамики после медикаментозной тера�
пии характеризовались снижением САД на
25% (до 169,6 мм рт.ст.); ДАД на 33,3% (до
91,9 мм рт.ст.) (рис. 11).

Из приведенных данных (табл. 5) обраща�
ет на себя внимание, что средние значения
до лечения САД выше у женщин, чем у муж�
чин. У женщин 227,7 мм рт.ст., а у мужчин, со�
ответственно 221,4 мм рт.ст.

После терапии САД отличается незначи�
тельно, как у мужчин, так и у женщин (мужчи�
ны — 171,3 мм рт.ст., женщины — 169,6 мм
рт.ст.).

Средние значения ДАД до лечения досто�
верно выше у женщин (143,8 мм рт.ст.), чем у
мужчин (127,5 мм.рт.ст.), а после медикамен�
тозного лечения незначительно выше у муж�
чин (95,3 мм рт.ст), в сравнении с женщинами
(90,9 мм рт.ст).

При неосложненном ГК исходные средние
значения уровня САД — 223,1 мм рт.ст. (муж�
чины — 218,2 мм рт.ст., женщины — 228,0 мм
рт.ст.); после лечения — 167,8 мм рт.ст. (муж�
чины — 168,5 мм рт.ст., женщины — 167,1 мм
рт.ст.).

Средние значения  ДАД до лечения —
135,9 мм рт.ст. (мужчины — 127,3 мм рт.ст.,
женщины — 144,6 мм рт.ст.), после терапии —
91,2 мм рт.ст. (мужчины — 92,8 мм рт.ст., жен�
щины — 89,6 мм рт.ст.).
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Рис. 11. Динамика показателей максимальных значений САД и больных ГК

Рис. 12. Динамика показателей максимальных значений ДАД у больных ГК
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При осложненном ГК исходные средние
значения уровня АД составили: САД — 227,3
мм рт.ст. (мужчины — 227,9 мм рт.ст., женщи�
ны — 222,6 мм рт.ст.); ДАД — 125,2 мм рт.ст.
(мужчины — 127,9 мм рт.ст., женщины —
122,6 мм рт.ст.).

После медикаментозной терапии: САД —
177,7 мм рт.ст. (мужчины — 176,9 мм рт.ст.,
женщины — 178,6 мм рт.ст.); ДАД — 98,8 мм
рт.ст. (мужчины — 100,4 мм рт.ст., женщины —
97,2 мм рт.ст.).

Таким образом, нами выявлено, что при
неосложненном ГК, как систолическое, так
и диастолическое АД исходно у женщин
имели более высокие значения, чем у муж�
чин; при осложненном ГК исходные уровни
САД имели одинаковые значения, а ДАД у
мужчин было более высокое, а после тера�
пии значения АД у мужчин и женщин имели
одинаковые значения.

В настоящее время данные литературы и
клинических исследований подтверждают,
что частота сердечных сокращений (ЧСС)
влияет  на продолжительность жизни челове�
ка и ЧСС более 80 ударов в 1 минуту требует
медикаментозной коррекции. Возрастание
ЧСС на 20 уд/мин при равных факторах риска
приводит к повышению риска смерти на 50%.
Особо следует отметить, что целевыми циф�
рами ЧСС в покое у больных с ИБС является
55–60 уд/мин.

Исследование показало, что средняя ЧСС
до лечения 83,1 уд/мин (от 40 до 200 уд/мин),
а после терапии — 75,8 уд/мин (от 40 до 160
уд/мин) (табл. 5).

При неосложненном ГК средняя исходная
ЧСС: мужчины — 82,9 уд/мин (от 40 до 140
уд/мин), женщины — 80,4 уд/мин (от 40 до
160 уд/мин).

После проведенной терапии ЧСС стала:
мужчины — 76 (от 54 до 140), женщины —
73,5 (от 40 до 160) ударов в 1 минуту.

В ходе исследования выявлено, что сину�
совая тахикардия наблюдалась у 443
(12,5%) больных: мужчины — 88 (2,5%) чел.,
женщины — 355 (10%) чел.; тахисистоличе�
ская форма мерцания предсердий — 129
(3,7%) чел.: мужчины — 25 (0,7%) чел., жен�
щины — 104 (3%).; брадикардия — 12 (0,3%)
чел.: мужчины — 3 (0,1%) чел., женщины — 9
(0,2%) чел.

При осложненном ГК средняя частота сер�
дечных сокращений до лечения: мужчины —
91,7 уд/мин (от 65 до 200 уд/мин), женщины —
91,8 уд/мин (от 54 до 180 уд/мин), а после тера�
пии: мужчины — 83,4 уд/мин (от 50 до 120), жен�
щины — 82,5 (от 54 до 110) ударов в 1 минуту.

При анализе данных установлено, что си�
нусовая тахикардия встречалась у 55 (1,5%)
чел.: мужчины — 23 (0,6%) чел., женщины —
32 (0,9%) чел.; тахисистолическая форма
мерцания предсердий — 48 (1,3%) чел.: муж�
чины —15 (0,4%) чел., женщины — 33 (0,9%)
чел., брадикардия у одного мужчины.

Таким образом, острый (внезапный) подъ�
ем артериального давления, влияет на ЧСС,
но при осложненном ГК частота сердечных
сокращений больше, чем при неосложненном
ГК, хотя патогенетические механизмы разви�
тия ГК одинаковы, но клинические проявле�
ния разные и это влияет на ЧСС.

Тщательно собранный анамнез обеспечива�
ет выявление факторов риска, ассоциирован�
ных заболеваний, длительности существова�
ния АГ и тем самым наличие гипертонического
криза.

К трудностям диагностики в условиях ско�
рой медицинской помощи, можно отнести:
степень дефицита времени,  отсутствие диа�
гностической аппаратуры (невозможность
методов нейровизуализации и экспресс�диа�
гностики), вызовы в общественные места и
на улицу, пациенты с деменцией, лица в алко�
гольном опьянении.
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Таблица 5
Среднеарифметические значения артериального давления и ЧСС при ГК за 2008 год
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Установление точного диагноза требует от
врача проведения всестороннего клиничес�
кого обследования больного и выявления ти�
пичной симптоматики (табл. 6).

В табл. 6 отражено, что у больных ГК выяв�
лены синдромы: цереброваскулярный — 234
(6,7%) чел.: неосложненный ГК — 132 (3,8%)
чел. (мужчины — 27 (0,8%) чел., женщины —
105 (3%) чел.); осложненный ГК — 102 (2.9%)
чел. (мужчины — 40 (1,1%) чел., женщины —
62 (1,8%) чел.); неврологический — 462
(13,2%) чел.: неосложненный ГК — 13 (0,6%)
чел. (мужчины — 8 (0,4%) чел., женщины — 5
(0,2%) чел.; осложненный ГК — 449 (12,6%)
чел. (мужчины — 192 (5,5%) чел., женщины —
257 (7,1%); вегетативный — 663 (18,8%) чел.:
неосложненный ГК — 342 (9,7%) чел.: мужчи�
ны — 64 (1,8%) чел., женщины — 278 (7,9%)
чел.; осложненный ГК — 321 (9,1%) чел. (муж�
чины — 89 (2,5%) чел., женщины — 232 (6,6%)
чел.); урологический — 8 (0,3%) чел.; нео�
сложненный ГК — 8 (0,3%) чел. (мужчины — 2
(0,1%) чел., женщины — 6 (0,2%) чел.; карди�
альный — 2162 (58,6%) чел.: неосложненный
ГК — 1 496 (39,6%) чел. (мужчины — 261
(7,1%) чел.);  женщины — 1235 (32,7%); осло�
женный ГК — 666 (18,8%) чел. (мужчины —
223 (6,3%) чел., женщины — 443 (12,5%) чел.)

Кардиальная симптоматика ГК характери�
зовалась признаками: ишемическими при ос�
ложненном ГК — 180 (5,1%) чел. (мужчины —

56 (1,6%) чел., женщины — 124 (3.5%) чел.);
аритмическими — 898 (24,8%) чел.: неослож�
ненный ГК — 788 (19,8%) чел. (мужчины —
137 (3,6%) чел., женщины — 651 (16,2%)
чел.); осложненный ГК — 110 (3,1%) чел.
(мужчины — 42 (1,2%) чел., женщины — 68
(1,9%) чел.); левожелудочковой недостаточ�
ности — 88 (2,5%) чел.: при осложненном ГК
(мужчины — 32 (0,9%) чел., женщины — 56
(1,6%) чел.); болями в области сердца и/или
за грудиной — 906 (25,6%) чел.: неосложнен�
ный ГК — 665 (18,8%) чел. (мужчины — 111
(3,1%) чел., женщины — 554 (15,7%) чел.); ос�
ложненный ГК — 241 (6,8%) чел. (мужчины —
76 (2,1%) чел., женщины — 165 (4,7% ) чел.).

Кардионеврологию можно определить как
интегративное направление в медицине, ос�
новной целью которого является исследова�
ние сердца при различных формах сосудистых
поражений головного мозга и исследование
мозга при заболеваниях сердца, нарушениях
центральной гемодинамики и кардиохирурги�
ческих операциях (19). — З.А. Суслина, 2008.

Наиболее частыми симптомами при нео�
сложненном ГК были: возбуждение — 108
(3,1%) чел. (мужчины — 20 (0,6%) чел., жен�
щины — 88 (2,5%) чел); гиперемия кожных
покровов — 149 (4,2%) чел. (мужчины — 32
(0,9%) чел., женщины — 117 (3,3%) чел.);
бледность кожных покровов — 117 (3,3%)
чел. (мужчины — 20 (0,6%) чел., женщины —
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Показатели объективного обследования больных ГК
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97 (2,7%) чел.); тахикардия — 444 (12,5%)
чел. (мужчины — 88 (2,5%) чел., женщины —
355 (10%) чел.); тахиаритмия — 129 (3,6%)
чел. (мужчины — 25 (0,7%) чел., женщины —
104 (2,9%) чел.); носовое кровотечение — 33
(1%) чел. (мужчины — 9 (0,3%) чел., женщины —
24 (0,7%) чел.) и др.

При осложненном ГК симптоматика харак�
теризовалась в зависимости от клинических
проявлений и связана с опасностью возник�
новения быстропрогрессирующих цереб�
ральных, кардиальных и почечных функцио�
нальных нарушений.

Клиническая симптоматика ОНМК, в ос�
новном, зависит: как быстро развивается
ОНМК и локализации, а так же размеров оча�
га. Ключевым признаком, позволяющим диа�
гностировать инсульт, является неврологиче�
ский дефицит, связанный с выпадением
функции участка мозга.

В нашем исследовании неврологические
расстройства осложненного ГК отмечены: ге�
мипарез — 144 (4,1%) чел. (мужчины — 62
(1,8%) чел., женщины — 82 (2,3%) чел,); ге�
миплегия — 14 (0,4%) чел. (мужчины — 6
(0,2%) чел., женщины — 8 (0,2%) чел.); дизат�
рия — 100 (2.8%) чел. (мужчины — 41 (1,2%)
чел., женщины — 58 (1,6%) чел.); девиация
языка — 39 (1,1%) чел. (мужчины — 14 (0,4%)
чел., женщины — 25 (0,7%) чел.); моторная
афазия — 18 (0,5%) чел. (мужчины — 8 (0,2%)
чел., женщины — 10 (0,3%) чел.); сглажен�
ность носогубного треугольника с «переко�
сом» лица — 97 (2,7%) чел. (мужчины — 43
(1,2%) чел., женщины— 54 (1,5%) чел.); моз�
говая кома — 37 (1%) чел. (мужчины — 11
(0,3%)., женщины — 26 (0,7%) чел.) и др.

На фоне гипертонического криза постна�
грузка усугубляет миокардиальную ишемию у
больных ИБС (ОИМ/ОКС, отек легких и сер�
дечная астма). Клиническая картина характе�
ризовалась следующими симптомами: тахи�
кардия — 55 (1,6%) чел. (мужчины — 23
(0,7%) чел., женщины — 32 (0,9%) чел.); тахи�
систолическая форма мерцания предсер�
дий — 52 (1,5%) чел. (мужчины — 17 (0,6%)
чел., женщины — 35 (0,9%) чел.); гипергид�
роз — 75 (2,1%) чел. (мужчины — 31 (0,9%)
чел., женщины — 44 (1,2%) чел.); акроцианоз —
40 (1,2%) чел. (мужчины — 13 (0,4%) чел.,
женщины — 27 (0,8%) чел.); ортопноэ — 11
(0,3%) чел. (мужчины — 7 (0,2%) чел., женщи�
ны — 4 (0,1%) ; отеки нижних конечностей —
47 (1,3%) чел. (мужчины — 17 (0,5%) чел.,
женщины — 30 (0,8%) чел.); влажные хрипы

над легкими — 70 (2%) чел. (мужчины — 29
(0,8%) чел., женщины — 41 (1,2%) чел.) и др.

Диагностическая ценность ЭКГ — крите�
риев при ОИМ/ОКС не вызывает сомнений. В
проведенном исследовании ЭКГ сделана
2 192 (87,7%) больным: неосложненный ГК —
1 682 (67,3%) чел. (мужчины — 334 (13,4%)
чел., женщины — 1348 (53,8%) чел.); ослож�
неный ГК — 510 (20,4%) чел. (мужчины — 180
(7,2%) чел., женщины — 330 (13,2%) чел.)

Глюкозометрия проведена у 348 (14%) па�
циентов: неосложненный ГК — 120 (4,8%)
чел. (мужчины — 27 (1,1%) чел., женщины —
93 (3,6%) чел.); осложненный ГК — 228 (9,2%)
чел. (мужчины — 89 (3,6%) чел., женщины —
139 (5,6%) чел.) Этот метод исследования по�
могает  дифференцировать  коматозные со�
стояния (гипо� и/или гипергликемические,
алкогольные и др.).

Таким образом, возникает много вопросов
по клинической интерпритации полученных
данных и подходам к диагностике ГК. При ГК
всегда имеется нарушение церебрального,
коронарного, почечного, а иногда и абдоми�
нального кровотока, который определяет
клинику, а в конечном итоге и исход.

Заболеваний, при которых встречается
повышенное АД очень много. Учитывая вы�
шеизложенное: анамнез, жалобы, объектив�
ные и дополнительные методы исследова�
ния, врачами ССМП поставлен диагноз ГК,
учитывая основное заболевание и клиничес�
кие проявления.

Полученные данные, представленные в
табл. 7 свидетельствуют, что все пациенты
имели сопутствующую патологию.

При неосложненном ГК, из фоновых забо�
леваний, артериальная гипертензия встреча�
лась у 623 (24,7%) чел. (мужчины — 152 (6%)
чел., женщины — 471 (18,7%) чел.); сочета�
ние: АГ, ИБС — 466 (18,7%) чел. (мужчины —
76(3.1%) чел., женщины — 390 (15,6%) чел.);
АГ, ДЭ — 678 (27,2%) чел. (мужчины — 92
(3,7%) чел., женщины — 586 (23,5%) чел.); АГ,
СД — 110 (4,4%) чел. (мужчины — 12 (0,5%)
чел., женщины — 98 (3,9%) чел.); АГ, хрониче�
ские заболевания почек — 25 (1%) чел. (муж�
чины — 7 (0,3%) чел., женщины — 18 (0,7%)
чел.); хронический алкоголизм — 25 (1%) чел.
(мужчины — 19 (0,7%) чел., женщины — 6
(0,3%) чел.); АГ, хронические заболевания
легких — 35 (1.4%) чел. (мужчины — 10 (0,4%)
чел., женщины — 25 (1%) чел.) и др.

В исследовании установлены неотложные
клинические проявления осложненного ГК,
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ими были: цереброваскулярные — ОНМК —
241 (9,6%) чел. (мужчины — 95 (3,8%) чел.,
женщины — 146 (5,8%) чел.); острая гипер�
тензивная энцефалопатия — 12 (0,5% чел.
(мужчины — 4 (0,2%) чел., женщины — 8
(0,3%) чел.); субарахноидальное кровоизлия�
ние у одной женщины; кардиальные —
ОИМ/ОКС — 176 (7%) чел. (мужчины — 53
(2,1%) чел., женщины — 123 (4,9%) чел.); ост�
рая левожелудочковая недостаточность (ОЛ,
СА) — 91 (3,6%) чел. (мужчины — 33 (1,3%
чел., женщины — 58 (2,3%) чел.)

Осложненному ГК сопутствовали: СД у
восьми женщин (0,3%), хронический алкого�
лизм — 10 (0,5%) чел. (мужчины — 7 (0,3%)
чел., женщины — 3 (0,2%) чел.).

Начальная цель лечения гипертонических
кризов требует немедленного проведения ле�
чебных мероприятий и состоит в снижении ар�
териального давления не более чем на 15–20%
от обычных значений. При проведении антиги�
пертензивной терапии надо учитывать, что у
40% больных с артериальной гипертензией на�
рушена ауторегуляция и при лечении больных с
ГК следует оценить как риск, так и вероятность
развития осложнений при активном лечении.
Врач должен быть уверен, что действия осно�
ваны на принципах доказательной медицины.

Медикаментозная терапия на догоспи�
тальном этапе в условиях скорой медицин�
ской помощи проводилась с учетом разрабо�
танных клинических рекомендаций:
«Организация и оказание медицинской помо�
щи больным гипертоническим кризом на до�
госпитальном этапе в условиях скорой и не�
отложной медицинской помощи» (см.
Рекомендации…, приложение 1). Клиничес�
кие рекомендации разработаны в соответст�
вии Европейскими и Национальными реко�
мендациям и Стандартам…, на основании
современной литературы и клинических ис�
следований, с учетом требований местных
органов здравоохранения и экономическими
возможностями, ориентированные на кон�
кретного больного. 

Следует отметить, что лекарственные
средства применяли 2 488 (99,6%) пациен�
там: неосложненный ГК — 1969 (78,8%) чел.,
осложненный ГК — 519 (20,7%) чел. Одиннад�
цать (0,4%) больных от предложенного лече�
ния отказались: неосложненный ГК — 8
(0,3%) чел., осложненный ГК — 3 (0,2%) чел.
Это были пациенты в алкогольном опьянении
и дисциркуляторной энцефалопатией.

При детализации полученных данных, на
догоспитальном этапе применяли: диуретики
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(19,7%); бета�бокаторы (2,6%); ингибиторы
ангиотензинпревращающего фермента
(19,9%); антагонисты кальция (21,8%); аль�
фа�блокаторы центрального действия
(22,8%); наркотические анальгетики (4,6%);
ненаркотические анальгетики (50,2%); нитро�
вазодилататоры (18,1%); нейропротективные
препараты и препараты магния (50,3%); ан�
тиагреганты (1,3%); антиаритмические пре�
параты (0,6%); спазмолитические средства
(6,8%) и другие (табл. 8).

Исследование продемонстрировало, что
выбор медикаментозной терапии зависит от
типа гипертонического криза, состояния жиз�
ненно важных органов, особенностей фарма�
кодинамики препаратов и их побочных эф�
фектов.

Препараты из группы иАПФ рекомендует�
ся применять в первую очередь, потому что
их использование помогает ответить, во�пер�
вых, участие РААС в патогенезе ГК; во�вто�
рых, блокировать токсические эффекты анги�
отензина II на эндотелий.

Медикаментозную терапию неосложнен�
ного ГК начинали с короткодействующих пе�
роральных препаратов, так как они обеспечи�
вают постепенное снижение уровня АД в
течение нескольких часов. Нами использова�

лись таблетированные лекарственные фор�
мы, — и АПФ: каптоприл — 357 (14,4%) чел.;
дигидропиридиновые антагонисты кальция
группы нифедипина: нифедипин — 401
(16,1%) чел.; бета�адреноблокаторы — 23
(0,9%) чел.; альфа�адреноблокаторы цент�
рального действия (клофелин) — 23 (0,9%)
чел.

Из других групп лекарственных средств
пациентам назначались инъекционные фор�
мы: диуретики (фуросемид) — 386 (15,5%)
чел.; бета�адреноблокаторы (беталок) — 10
(0,4%) чел.; ИАПФ (эналаприлат) — 70 (2,8%)
чел.; антагонисты кальция (верапамил) — 54
(2,2%) чел.; альфа�блокаторы центрального
действия (клофелин) —  470 (18,9%) чел.;
нейропротекторы и препараты магния — 952
(38,8%) чел.; ненаркотические анальгетики
(анальгин, трамал) — 1006 (40,4%) чел.; нит�
ровазодилататоры (нитроспрей, нитро�
минт) — 251 (10,1%) чел.; антикоагулянты
(аспирин) —17 (0,7%) чел. и другие.

Таким образом, для планируемого сниже�
ния уровня артериального давления приме�
няли более агрессивную терапию, чем это
было необходимо (снижение САД на 25%, а
ДАД на 33,3%). Существует множество при�
чин, объясняющих данную ситуацию, из них:
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сложившиеся стереотипы в лечении заболе�
ваний; недостаточный учет патофизиологи�
ческих процессов ГК; настрой пациентов на
инъекции, лечение ГК день�ночь, большое ко�
личество групп лекарственных препаратов,
но надо выбрать, который подходит к данно�
му больному и др.

Лечение осложненного ГК основано на по�
нимании патофизиологических процессов в
уязвимых органах, как миокард и головной
мозг.

Необходим индивидуальный подход к ле�
чению каждого клинического проявления и
конкретного больного.

Методом выбора терапии при осложнен�
ном ГК рекомендуется применение паренте�
ральных гипотензивных препаратов. В насто�
ящее время применяется иАПФ�эналаприлат
(ЭНАП�Р) у больных  с ГК эффективно снижа�
ет уровень АД, не вызывая  артериальную ги�
потензию,  способствует снижению степени
начального повреждения центральной нерв�
ной системы и улучшению динамики восста�
новления после ОНМК, улучшению трудового
прогноза, уменьшению летальности к 21 дню
госпитализации (8).

Нами проведен анализ медикаментозной
терапии при осложненном ГК, каждого клини�
ческого проявления.

ГК, осложненный острым коронарным
синдромом (ОИМ/ОКС) (180 вызовов).

Болевой синдром, активируя симпатичес�
кую нервную систему, повышает уровень АД,
ЧСС и сердечный выброс, что в свою очередь
приводит к развитию ишемии миокарда.

Адекватное обезболивание остается важ�
ной составляющей в лечении ОКС. Наркоти�
ческие анальгетики (морфин), использовали
в 38 (1,5%); ненаркотические анальгетики
(анальгин, трамал) — 176 (7,1%) случаев.

Антиагреганты (аспирин) применяли у 16
(0,6%); бета�блокаторы (обзидан, беталок) —
31 (1,3%); нировазодилататоры (нитроспрей,
нираминт) — 99 (3,7%), а 9 (0,4%) больным
вводили нитроглицерин (перлинганит) внут�
ривенно капельно.

ГК, осложненный левожелудочковой
недостаточностью (ОЛ, СА) (88 вызовов). 

Острая левожелудочкова недостаточность
является жизнеугрожающим состоянием, ко�
торое требует ранней, комплексной, индиви�
дуальной и патогенетической терапии, поэто�
му необходим быстрый контроль АД.

Для коррекции и поддержания оптималь�
ного уровня АД применяли таблетированные

антигипотензивные лекарственные препара�
ты: катоприл — 21 (0,8%) чел.; нифедипин —
58 (2,3%) чел. Из инъекционных препаратов
вводили: клофелин — 70 (2,8%) пациентам.

Для купирования болевого синдрома и
приступа одышки (удушья) использовали
морфин у 74 (3%) пациентов.

Снижение пред� и постнагрузки добива�
лись нитровазодилататорами: нитроспей, ни�
троминт — 88 (2,5%) чел. Диуретики (фуросе�
мид) применяли в 88 (2,5%) случаев.

Оксигенотерапию с парами спирта — 38
(1,5%) больных.

ГК, осложненный цереброваскулярной
патологией (ОНМК, ОГЭ, САК) (254 вызо�
ва).

На фоне высоких цифр АД развивается ос�
трая ишемия головного мозга или разрыв
мозговых сосудов (геморагический инсульт,
субарахноидальное кровоизлияние).

Медикаментозная терапия на догоспи�
тальном этапе, в основном, направлена на
поддержание жизненно важных функций ор�
ганизма. Снижение АД должно сроиться с
учетом компенсаторных возможностей цере�
бральной гемодинамики и не следует превы�
шать 10–15% от начального уровня.

Антигипотензивную терапию начинали с
таблетированных средств: каптоприл, нифе�
дипин, а у 16 (0,7%) больных использовали
эналаприлат (ЭНАП�Р).

Применяли нейропротективную терапию
и йоны магния: глицин — 77 (3,1%) чел., се�
макс — 9 (0,4%) чел., сернокислая магне�
зия — 213 (8,6%) пациентов.

Для купирования судорожного припадка
использовался реланиум у 30 (1,2%) больных.

Положительными результатами терапии
ГК в условиях скорой медицинской помощи
считали: снижение уровня АД, нормализация
ЧСС, купирование болевого синдрома и оте�
ка легких, улучшение объективной симптома�
тики и субъективного состояния больных.

При неосложенном ГК улучшение состоя�
ния отмечено у 1 918 (76,7%): мужчины — 348
(13,9%), женщины — 1 570 (62,8%) больных.
Состояние осталось без изменений у 59
(2,4%): мужчины — 29 (1,2%), женщины — 30
(1,2%) пациентов.

При осложненном ГК состояние улучши�
лось у 308 (12,4%): мужчины — 96 (3.9%),
женщины — 212 (8,5%) пациентов. Без изме�
нений состояние осталось в 214 (8,5%): муж�
чины — 89 (3.5%); женщины — 125 (5%) слу�
чаев.
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Таким образом, основой неотложной ме�
дицинской помощи при ГК является мини�
мально достаточное лечение в максимально
ранние сроки. При выборе лекарственного
препарата для лечения гипертонического
криза важно учитывать антигипотензивный
эффект, безопасность и влияние на мозговое
кровообращение. Не следует «ступенчато»
купировать болевой синдром при остром ко�
ронарном синдроме.

На догоспитальном этапе в условиях ско�
рой медицинской помощи используется
большое количество лекарственных препара�
тов в различных формам, но надо выбрать
тот, который подходит к данной клинической
ситуации.

В настоящее время для лечения артери�
альной гипертензии, включая неотложные со�
стояния, рекомендованы 7 классов антиги�
пертензивных препаратов.

Мы провели анализ некоторых лекарст�
венных средств за три года, которые приме�
нялись для лечения артериальной гипертен�
зии и гипертонических кризов (см. табл. № 9).
Какие препараты стали использовать боль�
ше, а какие меньше?

В табл. 9 наглядно показана динамика при�
менения лекарственных препаратов при АГ и ГК.

Больше стали использовать: эналаприлат
(ЭНАП�Р) с 2 (0,1%) до 209 (1,4%); каптоприл
с 202 (1,3%) до 1 871 (12,5%); нифедипин с
2 137 (14%) до 2 442 (16,3%); сернокислая
магнезия с 3 803 (24,9%) до 4 510 (30,1%);
анальгин с 7 752 (50,8%) до 7 115 (47,6%).

Меньше применяли: клофелин с 1 230
(8,1%) до 747 (5%); дибазол с 1373 (9%) до
1200 (8%); папаверин с 3165 (20,8%) до 2 228
(14,9%); нитроглицерин — спрей с 1 276
(8,4%) до 658 (4,4%).

Таким образом, при лечении артериаль�
ной гипертензии и ГК на догоспитальном эта�
пе стали больше использовать таблетирован�
ные лекарственные средства и современный
инъекционный ИАПФ, а меньше — клофелин,
дибазол и папаверин.

Из 2 499 случаев ГК — 1 949 (78,1%) остав�
лены дома: неосложненный ГК — 1768
(70,8%) чел.: мужчины — 287 (11,5%) чел.;
женщины — 1481 (59,3%) чел.; осложненный
ГК — 181 (7,3%) чел.: мужчины — 42 (1,7%)
чел.; женщины — 139 (5,6%) чел.

В ходе исследования выявлены ряд причин:
отказ больного (ой) от госпитализации — 148
(5.9%) чел.: неосложненный ГК — 85 (3,4%)
чел. (мужчины — 21 (0,8%) чел., женщины — 64
(2,6%) чел.; осложненный ГК — 63 (2,5%) чел.
(мужчины — 18 (0,7%) чел., женщины — 45
(1,8%) чел.; госпитализация не предлагалась
(после лечения улучшение) — 1801 (72,2%)
чел.: неосложненный ГК — 1643 (67,4%) чел. :
мужчины — 266 (10,7%) чел., женщины — 1 417
(56,7%) чел.; осложненный ГК — 118 (4?8%)
чел. (мужчины — 24 (1%) чел., женщины — 94
(3,8%) чел.; стационар на дому — 13 (0,5%) —
пациенты с осложненным ГК (мужчины — 2
(0,1%) чел., женщины — 11 (0,4%) чел.

В специализированные стационары горо�
да по направлениям врачей ССМП доставле�
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но 550 (21,9%) больных: неосложненный ГК —
209 (8,3%) чел. (мужчины — 90 (3,6%) чел.,
женщины 119 (4,7%) чел.; осложенный ГК —
341 (13,6%) чел. (мужчины — 143 (5,7%) чел.,
женщины — 198 (7,9%) чел.

Показаниями для госпитализации были:
1. Тяжелое течение ГК и/или устойчивость

к фармакологическим лекарственным сред�
ствам.

2. Выраженные признаки энцефалопатии
(ТИА, ОНМК).

3. Отек легких, сердечная астма.
4. ОИМ/ОКС.
5. Повторный подъем АД через короткий

промежуток времени.
Таким образом, больным с неосложенным

ГК (79,1%) проводилась адекватная терапия,
а только 8,3% пациентов доставлены в стаци�
онары города. Из 20,9% больных с осложнен�
ным ГК, госпитализировано — 13,6% боль�
ных.

Повышение и улучшение качества оказа�
ния медицинской помощи определяют: вы�
полнение Стандартов…, клинических реко�
мендаций, показателей качества, либо
принципов оказания экстренной медицин�
ской помощи больным, а также анализ оши�
бок догоспитального этапа (табл. 10).

Анализ ошибок догоспитального этапа в
условиях скорой медицинской помощи сви�
детельствует, что самыми частыми ошибками
являются: назначение лекарственных препа�
ратов без достаточных показаний, особенно
антигипотензивных; полипрогмазия и ис�
пользование, так называемых «коктейлей».

В исследовании к лечебным ошибкам мы
отнесли: несоблюдение стандартов, недо�
статочное лечение и чрезмерное снижение
артериального давления.

Несоблюдение стандартов отмечено у 177
(7%) больных: неосложненный ГК — 119
(4,7%) чел.; осложненный ГК — 58 (2,3%) чел.

Недостаточное лечение констатировали в
59 (2,4%) случаев: неосложненный ГК — 48
(1,9%) чел., осложненный ГК — 11 (0,5%) чел.

Анализ состояния системной гемодина�
мики обесечивает не столько абсолютные ве�
личины, сколько сопоставление показателей
уровня АД в динамике. Полученные данные
свидетельствуют, что чрезмерное снижение
артериального давления было у 145 (5,8%)
пациентов: неосложненный ГК — 125 (5%)
чел.; осложненный ГК — 19 (0,8%) чел.

В ходе исследования выявлены диагнос�
тические ошибки, которые проявились не�
полными дополнительными методами об�
следваония: не сделана ЭКГ — 307 (12,3%)
чел.: неосложненный ГК 295 (11,8%) чел.;
осложненный ГК — 12 (0,5%) чел., хотя на
диагностику ГК на это не повлияло; не про�
ведена: глюкозометрия у больных СД — 23
(1%) чел.: неосложненный ГК — 16 (0,7%)
чел.; осложненный ГК — 7 (0,3%).; глюкозо�
метрия при ОНМК — неосложненный ГК —
14 (0,5%) больных.

Тактические ошибки заключались в не�
своевременной госпитализации больного
(ой). Нами отмечено — 17 (0,7%) пациентов:
неосложненный ГК — 14 (0,5%) чел.; ослож�
ненный ГК — 3 (0,2%) чел., которые были до�
ставлены домой с улицы и/или общественно�
го места.

Таким образом, весь комплекс ошибок
оказывает негативное влияние на результаты
лечения.

Экономические 
возможности

Экономическая оценка эффективности
определенной медицинской программы или
метода лечения в целом представляет собой
соотношение затрат на их проведение и их
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эффективности, включая в себя прямые и не�
прямые «затраты» (18).

Выполненный нами анализ показал, что
средне�годовые затраты на один вызовов со�
ставили — 960,97 руб. В эту стоимость вошли
прямые и непрямые затраты: стоимость ле�
карственных средств и оборудования, расхо�
ды на транспорт и обслуживающий персонал
и др.

В 2008 году выполнено 14 963 вызова с ар�
териальной гипертензией (рис. 1). При ана�
лизе карт вызовов (ф. 110/у) следует отме�
тить, что у 1 922 больных отмечен острый
подъем артериального давления. Выполнен�
ная медикаментозная терапия показала: кап�
топрил, коринфар под язык — 1 272 (8,5%)
чел.; папаверин внутримышечно — 72 (0,5%)
чел.; даны рекомендации по приему лекарст�
венных препаратов до участкового врача —
578 (3,9%) пациентам.

Следовательно, 1 922 больных в вызове
ССМП не нуждались. Таким образом, эконо�
мия = 960,97 р. х 1 922 = 1 млн 846 тыс. 984
руб. 34 коп.

Выводы

1. Тщательно собранный анамнез обес�
печивает получение важной информации о
факторах риска, длительности артериаль�
ной гипертензии, уровне повышения арте�
риального давления и наличии гипертони�
ческого криза.

2. Артериальная гипертензия является са�
мым распространенным сердечно�сосудис�
тым заболеванием и одним из важнейших
факторов риска гипертонических кризов.

3. В условиях скорой медицинской помо�
щи назначение лекарственных препаратов у
больных с гипертоническим кризом осложня�
ется трудностью обследования, наличием
большого количества осложнений и приняти�
ем быстрого решения.

4. Применяя Стандарты …. лечения, врачи
не должны игнорировать индивидуальные
особенности, наличие ассоципрованных за�
болеваний, чувствительность к препаратам,
не увлекаться полипрогмазией и чрезмерным
снижением артериального давления.

5. Разработанные Клинические рекомен�
дации по организации и оказании медицин�
ской помощи больным ГК на МУЗ ССМП г. Во�
логды позволяют более качественно и
эффективно оказывать медицинскую помощь
на догоспитальном этапе.

6. Для качественной диагностики ГК, осо�
бенно осложненного, в условиях скорой ме�
дицинской помощи, необходима разработка
и внедрение в практику диагностической ап�
паратуры, тест — диагностики по инноваци�
онным технологиям, удобным и простым в
практической деятельности.

7. Проведение исследований по примене�
нию эффективных лекарственных препаратов
на догоспитальном этапе, привлекая фунда�
ментальные технологии.

Заключение

Высокая распространенность артериаль�
ной гипертензии, которая в общей популяции
составляет 15–25%, а у лиц старше 65 лет она
превышает 50%, при этом незначительно вы�
раженная клиническая симптоматика, агрес�
сивное воздействие на органы�мишени и
плохая, эффективность лечения становится
проблемой не только медицинской, но и госу�
дарственной в плане профилактики осложне�
ний.

При проведении активной антигипертен�
зивной терапии у больных с ГК следует оце�
нить как риск, так и развитие осложнений при
лечении. Врач скрой медицинской помощи
должен быть уверен, что действия его осно�
ваны на принципах доказательной медицины.
Кроме того, лечение ГК должно быть основа�
но на понимании патофизиологических про�
цессов при остром повышении артериально�
го давления в наиболее уязвимых органах,
таких как головной мозг и миокард.

Проведение 1 национального Конгресса
«Кардионеврология» является важным эта�
пом развития относительно новой и весьма
интенсивно развивающейся области медици�
ны, находящейся на стыке нескольких взаи�
мосвязанных клинических дисциплин (невро�
логии, кардиологии, кардиохирургии и др.)».
З.А. Суслина (19). 

(Материалы 1 Национального конгресса
«Кардионеврология»)

37 kafedrakf@mail.ru

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯВрач скорой помощи   2009/12

www.intensive.ru
http://vsp.medizdat�press.ru

VSP_12_2009.qxd  05.11.2009  12:19  Page 37



Сокращения
ГК — гипертонический криз
АД — артериальное давление
САД — систолическое артериальное дав�

ление
ОПС — общее периферическое сопротив�

ление
ЧСС частота сердечных сокращений
ОИМ — острый инфаркт миокарда
ОКС — острый коронарный синдром

Характеристика проблемы
Артериальная гипертензия (АГ) — клини�

ческое состояние человека, при котором сис�
толическое артериальное давление (АД) со�
ставляет 140 мм рт.ст и выше и (или)
диастолическое АД 90 мм рт.ст. и выше; при
сахарном диабете 130 и (или) 80 мм рт.ст.,
хронической почечной недостаточности 120 и
(или) 80 мм рт.ст., ассоциированных клиниче�
ских состояниях (ИБС, ЦВБ, атеросклероти�
ческие поражения аорты, периферических
артериях) — 130/80 мм рт.ст.

Распространенность АГ среди взрослого
населения составляет 38–41% и только
8–10% (1/4 всех болеющих АГ) принимают
антигипертензивные средства. Это ведет к
различным сердечно�сосудистым осложне�
ниям. В том числе к смертельным исходам.

Клиническим вариантом неблагополучно�
го течения АГ является гипертонический криз
(ГК). Во всех случаях при ГК необходимы не�
отложные и даже срочные лечебные меро�
приятия по стабилизации АД.

Определение 
гипертонического криза
Внезапное (острое) повышение АД про�

являющееся клинической симптоматикой
поражения головного мозга, глаз, сердца,
почек, крупных артерий. Наиболее харак�
терными проявлениями являются головная
боль, сердцебиение, кардиалгия, наруше�
ние зрения, диуреза, сосудистая ишемия,
поражения органов мишеней. Необходимо
отметить преходящие изменения в органах
«мишенях» после проведения лечебных ме�
роприятий. Несвоевременное или отказ от
лечебных мероприятий может привести к
опасным для жизни осложнениям и к струк�
турным изменениям в этих органах.

По уровню АД за ГК следует считать повы�
шение систолического АД 180 и более мм
рт.ст. и (или) диастолического — 120 и (или)
более мм рт.ст. Следует отметить, что АД
140–179/90–119 мм рт.ст. у больного ГБ сле�
дует считать ухудшением течения и заболе�
вание так же может привести к осложнениям
со стороны органов «мишеней». Если у боль�
ного ГБ по различным причинам постоянно
отмечены высокие уровни АД (более 180/120
мм рт.ст.) и при этом отсутствует клиническая
картина острого ухудшения состояния, то
данное состояние не считается ГК, хотя и тре�
бует неотложных мер по снижению АД, стаци�
онарному (амбулаторному) обследованию.
Эти характеристики не имеют отношения к
хронической АГ беременных и требуют друго�
го тактического подхода и рекомендаций.
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Приложение 1

Организация и оказание медицинской помощи 
больным гипертоническим кризом 

на догоспитальном этапе в условиях скорой 
и неотложной медицинской помощи

Клинические рекомендации

Подготовил: 
Н.М. Невзоров — старший врач МУЗ ССМП г. Вологды

Рецензент:  
Г.Т.Банщиков — главный терапевт департамента здравоохранения, д. м. н.

Вологда, 2008 г.
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Причины 
гипертонического криза
1. Симптоматическая АГ при обострении

заболевания.
2. Перерыв в приеме антигипертензивных

препаратов.
3. Перерыв при приеме наркотиков, в том

числе алкоголя, табака.
4. Психо�социальный стресс.
5. Естественное течение, когда заболе�

вание манифестирует гипертоническим
кризом.

6. Метеорологические колебания.

В настоящее время выделяют два вида ги�
пертонического криза:

Неосложненный ГК (в определенной, но
неполной степени совпадает с ГК 1 типа по�
классификации акад. А.Л. Мясникова). Чаще
возникает на ранних стадиях заболевания и
несмотря на внезапность криза, поражение
органов «мишеней» носит функциональный
характер, преобладают вегетативные расст�
ройства (симпато�адреналовый, диэнце�
фальный, эмоциональный криз), достаточно
легко купируется антигипертензивными
средствами.

Осложненный ГК — характерен для ги�
пертонической болезни 2–3 ст. (ГК 2 типа по
классификации акад. А.Л. Мясникова). В этой
стадии заболевания отмечаются в большей
или меньшей степени органические измене�
ния (ИБС, ЦВБ, нефросклероз, метаболичес�
кий синдром и т. д.)

Отмечается декомпенсация течения орга�
нов «мишеней», ассоциированных заболева�
ний: энцефалопатия, отек мозга, прогресси�
рующая стенокардия, пароксизмальные
аритмии, левожелудочковая недостаточ�
ность, почечная недостаточность, ретинопа�
тия. Важной характеристикой осложненного
гипертонического криза является обрати�
мость осложнения без развития нового забо�
левания.

Тактика оказания меди;
цинской помощи

Для правильного оказания медицинской
помощи при гипертоническом кризе необхо�
димо:

1. Оценить тяжесть и остроту клинической
ситуации.

2. Определить особенности течения ГК.

3. Наметить значение, до которого необ�
ходимо снизить артериальное давление, и
время, за которое это нужно сделать.

4. Выбрать основные и вспомогательные
средства для гипотензивной терапии и спо�
собы их применения.

Минимально допустимое АД определяют
исходя из того, что кровообращение головно�
го мозга зависит от перфузионного цереб�
рального давления. Минимальное АД, при ко�
тором сохраняется саморегуляция мозгового
кровообращения, примерно на 25% ниже
привычных значений среднего артериально�
го давления в покое.

Любое снижение артериального давления,
сопровождающееся ухудшением неврологи�
ческого статуса, следует рассматривать как
чрезмерное.

Клиническая картина
Жалобы больных при гипертоническом

кризе: 

Церебральные:
1. Интенсивная головная боль.
2. Головокружение. 
3. Тошнота, рвота.
4. Нарушение зрения, преходящая слепо�

та, двоение в глазах, мелькание «мушек» пе�
ред глазами.

5. Развитие очаговой мозговой симптома�
тики: онемение или снижение болевой    чув�
ствительности языка, губ, кожи лица и рук,
ощущение ползания мурашек, появления
слабости в конечностях.

6. Преходящие гемипарезы  (до одних су�
ток), кратковременная афазия. 

7. Судороги.

Кардиальные:
1. Боль в области сердца.
2. Сердцебиение.
3. Ощущение перебоев.
4. Одышка.

Невротические и признаки вегетатив;
ной дисфункции:

1. Озноб.
2. Чувство страха, раздражительность.
3. Потливость, иногда чувство жара.
4. Жажда.
5. В конце криза — учащенное, обильное

мочеиспускание с выделение светлой 
мочи.
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Лечение
Гипертонический 

криз неосложненный 

Снижение АД постепенное на 15–25% от
исходного или 160/110 мм рт.ст. в течение
12–24 часов. Применяются пероральные ги�
потензивные лекарственные средства (начи�
нают с одного препарата). Оценка эффектив�
ности и коррекция неотложной терапии
проводится спустя время, необходимое для
начала наступления гипотензивного эффекта
препарата (15–30 мин).

Цель лечения — достичь  снижение САД
на 25% ниже кризового в течение часа или
ДАД  менее 120 мм рт.ст или уменьшить его
более чем на 20 мм рт.ст.

Варианты течения
1. При ГК с тахикардией:
1.1. Пропранолол — внутрь 10–40 мг, тера�

певтический эффект развивается через
30–45 мин, продолжительность 6 час. Препа�
рат выбора у молодых с выраженной вегета�
тивной симптоматикой, на фоне злоупотребле�
ния алкоголем, при тиреотоксическом кризе.

2. При ГК без тахикардии: 
2.1. Каптоприл — под язык 25 мг, тера�

певтический эффект развивается через
15–60 мин, продолжительность до 12 час. В
России препарат не одобрен для примене�
ния у лиц до 18 лет. Препарат выбора у па�
циентов с сердечной недостаточностью,
постинфарктным кардиосклерозом и са�
харным диабетом.

2.2. Нифедипин — под язык 10 мг, тера�
певтический эффект развивается через
5–20 мин, продолжительность 4–6 час. При
приеме часто развивается гиперемия лица.
Применяется для купирования ГК у бере�
менных, равноэффективен по сравнению с
сернокислой магнезией, лабетололом. Пре�
парат выбора у пациентов с вазоренальной
АГ, ХОБЛ, облитерирующими заболевания�
ми артерий.

2.3. Фуросемид — внутрь 20–40–60 мг, те�
рапевтический эффект развивается через 1�
2 часа, продолжительность до 1 часа. Воз�
можно применение при застойной сердечной
недостаточности в дополнение к другим ги�
потензивным препаратам.

2.4. ЭНАП�Н внутрь 10 мг. 
2.5. Диазепам (реланиум) — 10–20 мг

внутрь.

Примечание:
1) Необходимо избегать резкого снижения

АД из�за опасности развития ишемии сердца
и головного мозга.

2) Лечение неосложненного ГК обычно до�
стигается без госпитализации в стационар.

3) Нифедипин не показан при перенесен�
ных заболеваниях: инсульте, инфаркте мио�
карда, стенокардии. 

Гипертонический 
криз осложненный 

Методом выбора является терапия с при�
менением парентеральных препаратов.

Терапевтические мероприятия
1. Обеспечение кислородом.
2. Венозный доступ.
3. Лечение развившихся осложнений и

дифференцированный подход к выбору гипо�
тензивных препаратов.

4. Быстрое снижение АД (на 15–20% от ис�
ходного) в течение часа, затем за 2–6 часов
до 160/100 мм рт.ст. (возможен переход на
пероральные лекарственные средства).

Гипертонический криз, осложненный ост�
рым  коронарным синдромом.

На фоне высоких цифр АД развивается ос�
трая ишемия миокарда.

Лечение направлено на купирование боле�
вого синдрома, улучшение питания миокарда
и снижение АД.

1. Ацетилсалициловая кислота (Кардио�
магнил) — если больной не принимал само�
стоятельно до приезда ССМП — 160–325 
мг — разжевать с целью улучшения прогноза
и как антиагрегантный  препарат.

2. Пропранолол (обзидан, анаприлин) —
в/в струйно, медленно вводят 0,1% — 1 мл 
(1 мг), возможно повторить ту же дозу через
3–5 мин до достижения ЧСС 60 в мин, под
контролем АД и ЭКГ. Можно внутрь 20–40 мг.

3. Нитроглицерин в таблетках (0,5 мг),  в
аэрозоле или спрее (Нитроспрей) (0,4–0,8
мг или 1–2 дозы), при необходимости по�
вторение каждые 5–10 мин (0,4 мг — 1 до�
за) или в/в 0,1% — 10 мл разводят в физио�
логическом растворе 0,9% — 100 мл и
вводят в/в капельно со скоростью 5�10
мкг/мин (2–4 капли/мин) под постоянным
контролем АД и ЧСС.

4. Морфин — 1% — 1 мл развести раство�
ром 0,9% натрия хлорида до 20 мл и вводить
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в/в дробно по 4–10 мл (или 2–5 мг) каждые
5–15 мин до устранения болевого синдрома и
одышки, либо до появления побочных эффек�
тов (гипотензии, угнетения дыхания, рвоты).

5. ЭНАП�Р (эналаприлат) — 0,625–1,25 мг
(0,5–1,0 мл) — в/в струйно в течении 5 минут.

Примечание:
1. Следует помнить, что высокие цифры

АД являются противопоказанием к примене�
нию антикоагулентов (гепарина).

2. Не рекомендуемые гипотензивные пре�
параты — нифедипин (нельзя контролиро�
вать степень снижения АД); фуросемид.

Гипертонический криз, осложненный
острой левожелудочковой недостаточ;
ностью. При развитии острой левожелу�
дочковой недостаточности вследствие пе�
регрузки миокарда, развивается застой и
повышение давления в сосудах малого кру�
га кровообращения, что приводит к отеку
легких, поэтому необходим быстрый кон�
троль АД.

Цель — купирование отека легких.
1) Положение больного: при невыражен�

ной картине застоя — приподнятый головной
конец, при развернутом отеке легких — сидя�
чее положение со спущенными ногами.

2) Ингаляция увлажненного кислорода со
скоростью 4–6 л/мин с парами спирта.

3. Морфин — 1% — 1 мл развести раство�
ром 0,9% натрия хлорида до 20 мл и вводить
в/в дробно по 4–10 мл (или 2–5 мг) каждые
5–15 мин до устранения болевого синдрома и
одышки, либо до появления побочных эффек�
тов (гипотензии, угнетения дыхания, рвоты).

4. Нитроглицерин (снижение пред� и пост�
нагрузки). 

Нитроглицерин в таблетках (0,5 мг), лучше
аэрозоль или спрей (Нитроспрей) (0,4�0,8 мг
или 1–2 дозы), при необходимости повторе�
ние каждые 5�10 мин (0,4 мг — 1 доза) или в/в
0,1% — 10 мл разводят в физиологическом
растворе 0,9% — 100 мл и вводят в/в капель�
но со скоростью 5�10 мкг/мин (2�4 кап�
ли/мин) под постоянным контролем АД и
ЧСС.

5. Эналаприлат (ЭНАП�Р) — коррекция 
АД — 0,625–1,25 мг (0,5–1 мл) в/в струйно в
течение 5 мин.

6. Фуросемид (снижение преднагрузки на
сердце) — 20–80–100 мг в/в (начало дейст�
вия через 5 мин).

Гипертонический криз, осложненный
гипертензивной энцефалопатией

Вследствие нарушения цереброваскуляр�
ной саморегуляции происходит расширение
и повышение проницаемости сосудов, кото�
рое приводит к отеку головного мозга.

1. Эналаприлат — в/в струйно (в течение 5
мин) 0,625–1,25 мг (0,5–1,0), терапевтичес�
кий эффект развивается через 15 мин, про�
должительность 6 часов.

2. Диазепам (при судорожном синдроме) —
10–20 мг (0,5% — 2�4 мл) внутривенно, в по�
следующем, при необходимости, 20 мг в/м
или в/в капельно. Эффект развивается через
несколько минут, варьирует у разных пациен�
тов.

Примечание:
1. Нерекомендуемый гипотензивный пре�

парат — нифедипин.

Гипертонический криз, осложненный
транзиторной ишемической атакой

На фоне высоких цифр АД развивается ос�
трая ишемия головного мозга (ишемический
инсульт) или разрыв сосудов (геморрагичес�
кий инсульт, субарахноидальное кровотече�
ние).

Терапия направлена на поддержание жиз�
ненных функций организма. Снижение АД
проводят медленно.

1. Эналаприлат (ЭНАП�Р) — 0,625–1,25 мг
(0,5�1,0мл) в/в стрйно в течение 5 мин.

2. Сернокислая магнезия — 1000–2000 мг
(10–20 мл) — внутривенно медленно. Умень�
шает возбудимость нейронов, замедляет
нейромышечную передачу и является физио�
логическим антогонистом кальция.

3. Глицин — 1 гр (10 таб) — сублингвально
(если возможно), является центральным ней�
ромодулятором.

4. Семакс 2–3 кап. в каждый носовой вход,
повышает устойчивость организма к гипо�
ксии и центральной ишемии.

5. Купирование судорожного припадка:
диазепам (реланиум, седуксен) — 10–20 мг
(2–4 мл) — в/в.

Гипертонический криз, осложненный
преэклампсией или эклампсией

Следует помнить, что антагонисты кальция
вызывают расслабление гладкой мускулату�
ры во всем организме, что приводит к ослаб�
лению родовой деятельности, а ингибиторы
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АПФ являются потенциально тератогенными
препаратами.

1. Обеспечение охранительного (от
внешних факторов) режима.

2. Магния сульфат — в/в 400–1000 мг
болюсно при этом первые 3 мл ввести за 3
мин или капельно в 200 мл физиологического
раствора.

3. Нифедипин — 10 мг под язык.
4. Допегид — 0,25–0,5 мг внутрь.
5. Госпитализация в роддом.

Гипертонический криз, осложненный
острым расслоением аорты и ее ветвей

Лечение — следует стремиться к быстро�
му снижению АД до 100–120/80 мм рт.ст (или
на 25% от исходного за 5�10 мин., а в даль�
нейшем до указанных цифр).

1. Пропранолол в/в медленно вводят в
начальной дозе 1 мг (0,1% — 1 мл), каждые 3�
5 мин повторяют ту же дозу (до достижения
ЧСС 50–60 в минуту, уменьшения пульсового
давления до 60 мм рт.ст., появления побочных
эффектов или достижения общей дозы 0,15
мг (кг).

2. Нитроглицерин в/в капельно 0,1% —
10 мл развести в 100 мл 0,9% натрия хлорида
и вводить с начальной скоростью 1 мл/мин
(или 1�2 капли в мин). Скорость введения
можно увеличивать каждые 5 мин на 2–3 кап�
ли, в зависимости от реакции больного.

3. Морфин — для купирования болево�
го синдрома, в/в 1 мл развести растровом
0,9% натрия хлорида до 20 мл и вводить
дробно по 4�10 мл (или 2–5 мг) каждые 5�15
мин до устранения болевого синдрома и
одышки.

4. Если β�блокаторы противопоказаны:
верапамил в/в болюсно за 2–4 мин 2,5 — 5 мг
(0,25% — 1–2 мл) с возможным повторным
введением 5�10 мг через 15–30 мин.

Примечание:
1. Применение β�блокаторов должно

предшествовать введению любых лекарст�
венных средств, способных вызвать тахикар�
дию, включая нитраты.

2. Не рекомендуемые гипотензивные
препараты: нифедипин, фуросемид.

Инструментальные методы исследова;
ния:

1. Электрокардиография.

2. Глюкозометрия (особенно при СД и ос�
ложненном гипертоническом кризе).

3. Пульсоксиметрия (при осложненном ги�
пертоническом кризе).

Показания к госпитализации
1. Неосложненный гипертонический

криз не требует госпитального лечения. По�
сле его купирования отправляется сообще�
ние участковому врачу в территориальную
поликлинику для активного посещения на
дому. 

2. Осложненный гипертонический криз —
экстренная госпитализация с учетом развив�
шегося осложнения, транспортировка боль�
ного в положении лежа после стабилизации
состояния в приемно�диагностические отде�
ления лечебно�профилактических учрежде�
ний города.

Возможные тактические ошибки
1. Парентеральное введение гипотен�

зивных препаратов при неосложненном ги�
пертоническом кризе или ухудшении течения
гипертонической болезни.

2. Стремление сразу снизить АД до нор�
мальных цифр.

3. Применение дибазола в отсутствие
нарушений мозгового кровообращения.

4. Применение препаратов, не обладаю�
щих гипотензивным свойством: анальгин, ди�
медрол, но�шпа, папаверин и др.

5. Применение диуретиков (фурасеми�
да) при гипертоническом кризе, осложнен�
ным ишемическим инсультом.
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Гипотензивные средства, применяемые на догоспитальном этапе

1. Диуретики
Тиазидные:

* гидрохлортиазид — 12,5–25 мг внутрь 1–2 раза в сутки
Фуросемид — 20–80 мг внутрь 2–3 раза в сутки

2. Средства, снижающие активность симпатоадреналовой системы 
ЦНС
Клонидин — 0,05–0,6 мг внутрь 2 раза в сутки
Гуанабенз — 4–16 мг внутрь 2 раза в сутки
* метилдофа — 250–1000 мг внутрь 2 раза в сутки или 250–1000 мг в/в каждые         
6 часов
Альфа�адренорецепторы
Фентоламин — 1–5 мг в/в струйно
Прозозин — 1–10 мг внутрь 2 раза в сутки
Бета�адренорецепторы
Пропранолол — 10–120 мг внутрь 2–4 раза в сутки
* метопролол — 25–150 мг внутрь 2 раза в сутки
надолол — 20–120 мг внутрь 1 раз в сутки
тимолол — 5–15 мг внутрь 2 раза в сутки
Альфа и бета адренорецепторы
Лабеталол — 100–600 мг внутрь 2 раза в сутки или 2 мг/мин в/в
Диазоксид — 1–3 мг/кг в/в струйно (до 150 мг)
Нитроглицерин — 0,5–1 мг/час в/в капельно

3. Ингибиторы АПФ
каптоприл — 12,5–75 мг внутрь 2 раза в сутки
* эналаприлат — 0,625–1,25 мг в/в (вводить в течение 5 мин) каждые 6–8 час.

4. Антагонисты кальция
Нифедипин — 10–30 мг внутрь 4 раза в стуки, препараты длительного        
Действия — 30–90 мг внутрь 1 раз в сутки
* амподипин — 2,5–10 мг внутрь

Дополнительные гипотензивные средства
1. Сернокислая магнезия — 25% — 10 мг — в/в
2. Дибазол — 1% — 5 мл — в/в
3. Пентамин — 5% — 1,0 — в/в
4. Лазикс — 20–40 мг — в/в
5. Диазепам — 2 мл — в/в
6. * индапамид — 1,5–2,5 мг внутрь

* � доказанные препараты
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Резюме
Заработная пла�

та медицинских ра�
ботников, выра�
женная в денежной
форме, служит эк�
вивалентом вло�
женного ими труда.
Важной функцией
оплаты труда явля�
ется стимулирова�
ние к повышению

качества медицинской помощи с учетом
сложности и интенсивности работы, отноше�
ния к больным.

В последние годы для всех стала очевид�
ной необходимость приведения оплаты ме�
дицинских работников к конечному результа�
ту их труда. Однако декларированная
подобным образом задача не находила свое�
го решения из�за сложности оценки количес�
тва и, особенно, качества произведенного
медицинским работником продукта. За пре�
делами количественного определения оста�
лись многие проявления трудовой активнос�
ти врачей и среднего медицинского
персонала, степень ответственности, стрем�
ление к накоплению опыта и повышению ква�
лификации, творческого отношения к труду,
физических и эмоциональных нагрузок, куль�
туры общения с пациентами и т. д.

Ключевые слова: качество медицинской
помощи, компенсация

Resume
The wages of medical workers expressed in

the monetary form, serve as an equivalent of the

work. The important function of payment is stim�
ulation to improvement of quality of medical aid
taking into account complexity and intensity of
work, doctors'  relation to patients.

Last years for all there was obvious a necessi�
ty to tie wages  to their work results. However, the
problem declared in a similar way, did not find
the decision because of complexity of an estima�
tion of quantity and, especially, quality of the
product made by the medical worker. Outside of
quantitative definition there were many displays
of labour activity of doctors and the average
medical personnel, responsibility degree, aspira�
tion to accumulation of experience and improve�
ment of professional skill, the creative relation to
work, physical and emotional stress factors, cul�
ture of dialogue with patients etc.

Keywords: quality of medical aid,  compen�
sation

Попыткой устранить эти несоответствия
стала разработка в Муниципальном учрежде�
нии здравоохранения г.о. Тольятти Городская
станция скорой медицинской помощи (МУЗ
ГССМП) нового Положения об оплате труда
сотрудников, основанной на их рейтингах.

В этой статье мы раскроем некоторые под�
ходы к определению порядка расчета и приме�
нения персонального повышающего коэффи�
циента (ППК) к должностному окладу врачей.

Рабочей группой сформулированы общие
положения, из которых понятно, что ППК вра�
ча является одним из видов выплат стимули�
рующего характера, начисляемый в целях за�
интересованности в улучшении результатов
труда врачей МУЗ ГССМП, владеющих и при�
меняющих на практике новые передовые тех�
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ЗНАЧЕНИЕ ПЕРСОНАЛЬНОГО 
ПОВЫШАЮЩЕГО КОЭФФИЦИЕНТА ВРАЧА 

В УПРАВЛЕНИИ КАЧЕСТВОМ СКОРОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

О.В. Савельев, С.Ю. Хабибулин, И.Н. Курнаева, 
МУЗ ГССМП городского округа, Тольятти (Главный врач — Савельев О.В.)

VALUE OF DOCTOR PERSONAL RAISING COEFFICIENT 
IN EMERGENCY AID QUALITY MANAGEMENT 

O.V. Savelyev, S.Yu. Habibulin, I.N. Kurnaeva

Савельев О.В.
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нологии диагностики и лечения, достигших
высоких количественных и качественных по�
казателей в работе и безупречно выполняю�
щих свои должностные обязанности и уста�
навливается главным врачом конкретно по
каждому врачу на квартал.

ППК врача определяется дифференциро�
ванно с учетом, как количественных, так и ка�
чественных показателей его работы.

Расчет ППК врача осуществляют ответст�
венные лица, назначаемые приказом главно�
го врача, которые ведут учет индивидуальных
показателей работы, представляя об этом
главному врачу итоговый документ, подпи�
санный руководителем подразделения.

Выплаты стимулирующего характера для
главного врача устанавливаются вышестоя�
щей организацией по итогам и результатам
лечебно�диагностической и хозяйственной
деятельности.

ППК врача выездной бригады СМП на;
числяется по итогам работы в предыду;
щем квартале на основании данных учета
ответственных лиц по схеме расчета:

ППКв = Ки + Кк + Ку
где:
ППКв — персональный повышающий

коэффициент врача выездной бригады СМП
Ки — Коэффициент интенсивности
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Рассчитывается на основании показателя интенсивности (Пи) работы врача ; произ;
ведения отношений:

Норматив вызовов в сутки по профилям бригад, используемый для определения норматива
вызовов для бригады этого профиля:

Таблица 1
Норматив вызовов в сутки по профилям бригад
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Сведения предоставляются на основании
отчетных данных ПК «ADIS» и графика работы.

Ответственный — заведующий подстанци�
ей.

Кк — Коэффициент качества 
Рассчитывается на основании экспертной

оценки (ЭО) работы врача с использованием
ПК «ADIS» (или другой принятой на ГССМП
электронной программе экспертизы качества)
по результатам экспертизы качества скорой
медицинской помощи (ЭК СМП) подстанций.

ЭК СМП проводится врачами�экспертами,
утвержденными приказом главного врача, со�
гласно «Положению об экспертизе качества
МУЗ ГССМП».

Коэффициент качества рассчитывается
по формуле:

(ЭО — min ЭО) * (max Кк — min Кк)

Кк = ������������������������������������������
(max ЭО — min ЭО)
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В случае работы врача в разных бригадах коэффициент интенсивности
рассчитывается на основании показателя интенсивности (Пи) работы врача —
произведения отношений:

Таблица 2
Соотношение показателя и коэффициента интенсивности 

Таблица 3
Соотношение экспертной оценки работы врача и коэффициента качества 
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Сведения предоставляются на основании
отчетных данных ПК «ADIS».

Ответственный — заведующий подстанци�
ей.

Ку — Коэффициент участия 
Рассчитывается на основании качествен�

но�количественной характеристики, оформ�
ляемой заведующими подстанций по форме:
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Таблица 4
Показатели качественно;количественной характеристики врача

Таблица 5
Модель конечных результатов подстанции МУЗ ГССМП
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Сведения предоставляются на основании
подтверждающих документов.

Ответственный — заведующий подстанцией.
Коэффициент качества и коэффициент

участия врача выездной бригады СМП под�
тверждаются врачебной комиссией МУЗ
ГССМП, что оформляется соответствующим
протоколом, утверждается главным врачом
МУЗ ГССМП и передается ответственным ли�
цам, ведущим учет показателей работы.

Персональный повышающий коэффици�
ент врачам — заведующим подстанциями на�
числяется по итогам работы предыдущего
квартала на основании данных учета ответст�
венных лиц.

Схема расчета персонального повышаю�
щего коэффициента заведующего подстан�
цией:

ППКзп = Крп + Ку
где:
ППКзп — персональный повышающий ко�

эффициент заведующего подстанцией

Крп — Коэффициент работы подстанции
Рассчитывается при помощи модели ко�

нечных результатов (МКР) (табл. 5).
Интегральная оценка МКР производится

на основании количественных и качественных
показателей подстанции. ЭК СМП проводит�
ся согласно «Положению об экспертизе каче�
ства МУЗ ГССМП» (табл. 6).

Сведения предоставляются на основании
отчетных данных ПК «ADIS».

Ответственный — заместитель главного
врача МУЗ ГССМП по медицинской части.

Ку — Коэффициент участия 
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Таблица 6
Соотношение интегральной оценки МКР подстанции и повышающего коэффициента 

Таблица 7
Показатели качественно;количественной характеристики заведующего подстанцией
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Рассчитывается на основе качественно�
количественной характеристики заведующе�
го подстанцией, оформленной заместителем
главного врача МУЗ ГССМП по медицинской
части по форме:

Сведения предоставляются на основании
подтверждающих документов.

Ответственный — заместитель главного
врача МУЗ ГССМП по медицинской части. 

Соответствующий порядок начисления
ППК заведующим отделами и старшим вра�
чам разработан с учетом коэффициентов ин�
тенсивности, своевременности доезда бри�
гад на адрес, качества и участия.

Максимальные значения ППК и, соответ�
ственно, составляющих его коэффициентов,
устанавливаются в зависимости от финансо�
вых возможностей конкретного бюджетного
периода. При этом, приоритетность (ранжи�
рование) коэффициентов и показателей ос�
тается неизменной.

Наличие дисциплинарных нарушений,
обоснованных жалоб от населения или орга�
низаций, повлекших за собой дисциплинар�
ные взыскания, снижает персональный повы�
шающий коэффициент в размерах:

при наличии замечания — на 50 %,
при наличии выговора — на 100 %.
Снижение персонального повышающего

коэффициента распространяется на 1 месяц
со дня подписания приказа о дисциплинар�
ном взыскании.

Главный врач МУЗ ГССМП имеет право ин�
дивидуально изменять размер снижения пер�
сонального повышающего коэффициента
врача.

Выводы
1. Таким образом, оплата труда каждо;

го работника учреждения определяется
его личным вкладом, с учетом конечных
результатов работы учреждения. А это
значит, что заработная плата формирует
социальную функцию, где она является
стимулирующей, а более того, мотиваци;
онной функцией трудовых доходов.

2. Мотивационный метод непосредст;
венно заработной платы имеет значение
в реализации задач на перспективу, ас;
социирует психологическую значимость
в сознании работника признания его ав;
торитета в коллективе, косвенно повы;
шает его социальный статус, позволяет
оценить успехи в работе, сравнительно с
другими. Естественно, важным мотива;
ционным стимулом выступает непосред;
ственная оценка работника, выражен;
ная, в конечном счете, размером
заработка.

3. По тому как идет процесс признания
заслуг работника, выражающийся дина;
микой роста заработной платы, можно го;
ворить и об интеграции его с процессом
совершенствования качества оказания
медицинских услуг. Для правильной со;
циально обусловленной мотивации орга;
низация заработной платы есть решаю;
щее условие достижения цели
управления трудом, нацеленности работ;
ника на качественный производительный
труд.
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