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Почти 10 лет назад, а если быть предельно
точным, то 15 сентября 2000 года врач москов�
ской станции СМП Людмила Абашкина полу�
чила удостоверение Национального научно�
практического общества скорой медицинской
помощи (ННПОСМП) № 1. С этого началась
история, созданного по инициативе Россий�
ской академии медицинских наук (РАМН) и
Московского государственного медико�сто�
матологического университета (МГМСУ), со�
общества сотрудников «скорой». 

Четыре важные задачи
Насколько это было необходимо, неужели

многолетний труд врачей и фельдшеров до
той поры не был оценен? Соответствует ли
уровень образования и образованности ме�
дицинского персонала «скорой» современ�
ным требованиям цивилизованного обще�
ства? Как живет и трудится главный участник,
приходящий на помощь пациенту при неот�
ложных состояниях, природных и иных катак�
лизмах? Вот лишь краткий перечень вопро�
сов, которые мы задали, прежде всего, себе,
планируя длительную, кропотливую, не про�
стую, во многом непрогнозируемую работу.
Однако, без особых колебаний, невзирая на
многочисленные порой недоумения (почему,
к примеру, скорой помощью должен зани�
маться стоматологический ВУЗ?!) с большим
энтузиазмом принялись за дело. Руковод�
ствовались мы при этом следующими аргу�
ментами:

• Согласно официальным данным скорая
медицинская помощь (СМП) — самый массо�
вый вид медицинской помощи населению
страны, ежегодно осуществляющая более 50
млн выездов к пациентам.

• Демографическая ситуация в стране,
обусловленная высокой смертностью насе�
ления от сердечно�сосудистых заболеваний,
требовала расстановки правильных акцен�
тов. К людям пришло понимание, что при ос�
трой боли в груди, высоком уровне артери�
ального давления (АД), приступе аритмии
или тяжелой одышке, следствием чего  может
быть смертельный исход, каждый должен на�
брать две до боли известные цифры «03» .

• Врач или фельдшер СМП это не только
специалист, профессионально оказывающий
немедленную помощь, способный верно в
считанные минуты определить единственную
в конкретной ситуации тактику ведения паци�
ента. 

• Где изыскать ресурсы для улучшения ра�
боты «скорой». 

В качестве  первого шага было решено
улучшить качество медицинской помощи на
догоспитальном этапе — на этапе СМП. Для
этого предстояло приобрести опыт исполь�
зования клинических рекомендаций по веде�
нию больных с неотложными состояниями
или синдромами, требующими ургентной по�
мощи, разработать стандарты медицинской
помощи, улучшить систему профессиональ�
ной подготовки и переподготовки врачей и
фельдшеров СМП, в том числе с помощью
дистанционных технологий, привлечь моло�
дых специалистов к научно�практической де�
ятельности СМП. Встали и другие вопросы —
улучшить возможности общения сотрудников
разных станций СМП, проводя конференции,
семинары, используя Интернет�ресурс, спе�
циальную литературу, создать систему, спо�
собствующую росту престижа «скорой» в
стране.
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О СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ РАБОТЫ «03»

А.Л. Вёрткин, М.А. Фельдман, ННПОСМП

AMBULANCE IS AGAIN ON THE EVE OF CHANGES! 

ABOUT IMPROVING THE WORK OF «03» ...

A.L. Vertkin, M.A. Feldman 
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Почему начали с лекарств

О том, что без стандартов не обойтись, ясно
было всем. В подготовке их приняли участие
сотрудники Московского государственного
медико�стоматологического университета
(МГМСУ), Самарского госмедуниверситета,
Новгородской медакадемии и многие другие
ведущие учреждения страны. Работа над ними
включала несколько этапов.

На первом (2000–2005) были организова�
ны и проведены клинические исследования
лекарственных препаратов и изделий меди�
цинского назначения на станциях СМП. Они
стали  первыми в стране открытыми, контро�
лируемыми многоцентровыми клиническими
исследованиями. Это не означало, что были
предложены совершенно новые направления
терапии на догоспитальном этапе. Нет, мно�
гие из них были хорошо известны в стациона�
рах, но по каким�то причинам не нашли свое�
го места на «скорой». Среди них БАНТ:
эффективность небулайзерной терапии, ко�
торая была отмечена у 4539 больных бронхи�
альной астмой в 32�х городах Росси и Казах�
стана, показавшая хороший результат
(97,6%), уменьшение частоты госпитализа�
ций и повторных вызовов. КРИЭК: примене�
ние нифедипина и каптоприла при неослож�
ненном гипертоническом кризе (ГК) у 2187
больных в 18 городах России и Казахстана,
показавшее высокую эффективность (89,6%)
купирования ГК пероральными лекарствен�
ными препаратами, уменьшение частоты гос�
питализаций и повторных вызовов, соответ�
ственно в 2,5–3 раза. ЭЛОК: применение
эналаприлата (энап Р) при осложненном ги�
пертоническом кризе у 194�х пациентов в 
6�ти городах России и подтвердившее эф�
фективность лечения ГК у подавляющего
большинства больных (89,6%). НОКС: приме�
нение нитроспрея и внутривенной форм нит�
роглицирина у 252�х пациентов с острым ко�
ронарным синдромом в 13�ти городах
России, и доказавшее не меньшую эффек�
тивность сублигвального использования нит�
роглицерина. ЭБИВА: сравнение анальгети�
ческой активности (лорноксикам, кеторалак)
и безопасности парантерально вводимых
растворов нестероидных противовоспали�
тельных препаратов (1021 пациент, 11 горо�
дов России). АЗЭТ: эффективность  лечения
острых аллергических заболеваний антигис�
таминными препаратами 2�го — 3�го поколе�
ний и др. Все это подтвердило, что их надо
активней внедрять  в практику. Создана сис�

тема оказания медицинской помощи при ост�
рых сосудистых катастрофах — острый коро�
нарный синдром (внедрены экспресс�техно�
логии с использованием тропонина,
тромболизис внедряется на большом количе�
стве станций уже на протяжении последних 
5�ти лет), инсульте (создан алгоритм протек�
тивной защиты мозга с использованием со�
временных лекарственных средств, в частно�
сти цитиколина — цераксона и др.). Особое
место уделяется вопросам разработки меди�
каментозной помощи при острых алкоголь�
ассоциированных состояний, направленных
на защиту поврежденных органов и др. 

Параллельно были затрачены усилия на
работу с литературой, посвященной неотлож�
ной медицине. Были переведены на русский
язык и адаптированы к нашим условиям реко�
мендации многих научных обществ, опубли�
кованные в последние годы. В итоге получил�
ся документ, основанный на доказательных
исследованиях, опыте ведущих вузов и НИИ
России и подтвержденный на практике. 

На следующем этапе мы передали Стан�
дарты в Министерство здравоохранения и
социального развития РФ, для экспертной
оценки их разослали в Департаменты здраво�
охранения и станции СМП более 100 городов
РФ. В обсуждении приняли участие руково�
дители Министерств здравоохранения рес�
публик и областей; главные внештатные спе�
циалисты по СМП, руководители городских
департаментов здравоохранения; главные
врачи больниц скорой помощи , а также  заве�
дующие кафедрами скорой медицинской по�
мощи, главные и старшие врачи станций СМП
и др.  Министерство утвердило 46 стандар�
тов. Среди них в классе «болезни системы
кровообращения»: острый инфаркт миокар�
да, стенокардия, болезни, характеризующие�
ся повышенным кровяным давлением, нару�
шения сердечного ритма, инсульт и т. д.

Знания — надежная опора
Для реализации планов Общества по улуч�

шению системы образования специалистов
СМП на первом этапе стало необходимо со�
здать научно�практическую библиотеку СМП.
Для этой цели подготовили учебники для
фельдшеров и врачей,  клинические руковод�
ства, в том числе по дистанционному образо�
ванию, монографии по фармакотерапии
неотложных состояний, методические реко�
мендации по оказанию скорой помощи на до�
госпитальном этапе и др. Причем все указан�
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ные материалы были утверждены соответ�
ствующими структурами и рекомендованы в
качестве учебных пособий для медицинских
колледжей и вузов РФ.

Для реализации до� и последипломного
образования подготовили и утвердили обра�
зовательные программы, сертификационные
циклы и циклы усовершенствования по всем
разделам скорой помощи. Сегодня Обще�
ство, совместно с профильными кафедрами
МГМСУ осуществляет образовательную про�
грамму Минздравсоцразвития по СМП (ост�
рые сосудистые и травматические катастро�
фы) для преподавателей медицинских
колледжей страны. Знания  студенты и кур�
санты получают на лекциях, клинических раз�
борах больных, в симмуляционных классах, в
ходе тестовых заданий, экзаменов и др. В ка�
честве дополнительных ресурсов для повы�
шение квалификации сотрудников СМП со�
здали сайт ННПОСМП и специальные
журналы «Врач скорой помощи» и «Неотлож�
ная терапия», открыты рубрики по СМП более
чем в 15�ти журналах, выпускаемых в РФ и т. д.

ННПОСМП постоянно организует выезд�
ные региональные конференции в разных ре�
гионах России. За прошедшие годы таких
конференций проведено более 100. Члены
общества активно участвует в Национальных
конгрессах кардиологов, терапевтов, пуль�
монологов, ежегодном Всероссийском кон�
грессе «Человек и лекарство» и др. В 2009 го�
ду проведена первая международная
конференция «СМП в мегаполисе» в Турции.    

Кадры, которые решают все
Важным итогом работы ННПОСМП стала

организация и проведение в Москве в октяб�
ре 2005 года Первого Всероссийского съезда
врачей скорой медицинской помощи и «Круг�
лого стола» в Государственной Думе в декаб�
ре 2005 года. Решения съезда сыграло глав�
ную роль в привлечении общественного
интереса к скорой помощи. Интересным
проектом Общества стала инициатива прове�
дения юбилеев станций СМП и они состоя�
лись в Сарапуле, Троицке и Великом Новго�
роде, Якутске, Новотроицке, Сургуте,
Северодвинске, Краснодаре, Волгограде и
др. Поскольку трудно себе представить се�
годня работу «скорой» без кадров высокой
квалификации, то важным разделом работы
Общества стало самообразование врачей,
повышение их мотивации к непрерывному
совершенствованию и пополнению знаний.

Общество взяло на себя подготовку интер�
нов, ординаторов и аспирантов. На базе ка�
федры клинической фармакологии, фарма�
котерапии и скорой медицинской помощи
Московского государственного медико�сто�
матологического университета подготовлено
более 40 клинических ординаторов, 10 аспи�
рантов и 25 интернов по специальности «врач
скорой помощи», врачами СМП защищено 3
докторские и 9 кандидатских диссертаций.

2007 год ознаменовался новым этапом раз�
вития СМП в стране — состоялся Второй Все�
российский съезд врачей скорой медицинской
помощи. Делегатами съезда стали 570 пред�
ставителей из 69�ти субъектов Российской Фе�
дерации. В своих выступлениях они  отмечали,
что реализация Национального проекта «Здо�
ровье» позволила за сравнительно небольшой
срок достичь существенных сдвигов в области
охраны здоровья граждан Российской Феде�
рации. Благодаря проекту повысились денеж�
ные выплаты медицинским работникам «ско�
рой». Расходы с начала года составили 2,994
млрд руб. Это позволило привлечь в службу
СМП дополнительные медицинские кадры и
привело к снижению коэффициента совмести�
тельства врачей. При реализации меропри�
ятий Национального проекта удалось обновить
каждую третью работающую на линии автома�
шину и существенно сократить время доезда
бригады «скорой». Почетные грамоты, награж�
дения значками «Отличнику здравоохранения»
также сыграли положительную роль в работе с
кадрами.

В пяти Всероссийских конкурсах на звание
«Лучший врач года», которые будут проводить�
ся в девятый раз, 6 наших врачей стали его по�
бедителями, два из них удостоены высшим
призом конкурса — «Хрустальной Гигиеей». А в
этом году впервые в Положении о конкурсе по�
явилась самостоятельная номинация — «Луч�
ший врач скорой медицинской помощи».

В соответствии с предложением Минздрав�
соцразвития РФ о совершенствовании норма�
тивной базы кадрового менеджмента по спе�
циальности «скорая медицинская помощь»
ННПОСМП начало подготовку создания новой
образовательно�кадровой модели врача ско�
рой медицинской помощи. Главным в этой мо�
дели является непрерывное профессио�
нальное развитие, начинающееся после
завершения базового медицинского образова�
ния и продолжающееся после этого в течение
всей профессиональной жизни каждого врача.
Международный опыт Великобритании, Ав�
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стралии, Германии, некоторых штатов США, и
многолетний опыт работы подготовки врачей
СМП в УГМА (Екатеринбург), Санкт�Петербурге
и в МГМСУ доказывает, что задача может быть
достигнута путем создания системы непре�
рывного внутривузовского/постградуального
образования, при котором мотивация и выбор
специализации происходят уже на младших
курсах медицинского вуза.

В этой связи мы предлагаем ряд шагов по
оптимизации подготовки специалистов СМП.
Среди них — повысить требования к выпускни�
кам по специальности «лечебное дело» к уров�
ню компетенций в вопросах оказания медицин�
ской помощи при неотложных состояниях,
разработать и внедрить систему непрерывной
«сквозной» профессиональной ориентации сту�
дентов на получение данной специальности на
всех уровнях до� и последипломного образова�
ния. Система должна в рамках единого шести�
летнего обучения в медицинском вузе уже на
младших курсах обеспечить студенту возмож�
ность получить знания и навыки по специаль�
ным дисциплинам (набор «кредитов»), прохо�
дить производственную практику на станциях
СМП и в отделениях неотложной помощи, начи�
ная с должностей медицинской сестры после
3�го курса и фельдшера или «помощника» вра�
ча СМП — после 4�го курса медицинского вуза,
проходить сертификацию и присвоение квали�
фикационной категории по полученной специ�
альности и другое. 

Также важно в связи с существованием в
России безврачебных бригад СМП обеспе�
чить возможность профессионального усо�
вершенствования для фельдшеров, имеющих
стаж работы на «скорой». В настоящее время
Минздравсоцразвития РФ для снижения на�
грузки на службу СМП, количества необосно�
ванных вызовов и вызовов к хроническим
больным проводит работу по совершенство�
ванию деятельности службы неотложной ме�
дицинской помощи. Для этой цели создана
рабочая группа профильной комиссии «тера�
пия и врач общей практики».

Сегодня ННПОСМП — это большой отряд
профессионалов, в нем состоит 3871 чело�
век. Это мощный потенциал способный ре�
шить самые насущные вопросы. На юбилей�
ном форуме «Скорая помощь — 2009»,
который впервые в истории СМП проходил
совместно с конгрессом терапевтов в декаб�
ре 2009 года, было принято, что будет про�
должена работа по стандартизации и обеспе�
чению преемственности всех служб,
интеграция в Государственные программы по
улучшению здоровья населения, страхование
персонала СМП, внедрению новых диагнос�
тических и лечебных технологий, практике
проведения клинических исследований, си�
муляционного обучения и др. Словом, работа
СМП продолжается, а ее результаты послу�
жат дальнейшему укреплению здоровья на�
ших соотечественников.

9 kafedrakf@mail.ru

ОТ РЕДАКТОРАВрач скорой помощи   2010/3

www.intensive.ru
http://vsp.panor.ru

На павах рекламы

3-VSP_03-2010.qxd  12.02.2010  17:15  Page 9



Н
а 

п
р

ав
ах

 р
е

кл
ам

ы

3-VSP_03-2010.qxd  12.02.2010  17:15  Page 10



Резюме
С 2004 года в

Д е п а р т а м е н т е
здравоохранения
мэрии (ДЗ) город�
ского округа Толь�
ятти была создана
компьютерная сеть
для медицинских
учреждений горо�
да, которая получи�

ла название «INTRONET». По сравнению с Ин�
тернетом она имеет ряд преимуществ:

• бесплатность для лечебно�профилакти�
ческих учреждений;

• изолированность от других сетей;
• сопровождение (создание почтовых

ящиков, наладка, сопровождение и защита)
специалистами ДЗ.

Ключевые слова: передача, вызовы, по�
ликлиники, карта СМП, специалист, сопро�
вождение, терапия, «актив»

Summary
Since 2004 in the Health Care Department of

City Executive Board of Tolyatti region was
organized the computer network for medical
establishments in the city which was called
«INTRONET». It has some advantages compara�
tively with Internet:

• it is free for medical establishments
• it is isolated from others nets
• it is supported (post boxes creation, adjust�

ment, support and protection) by Health Care
Department specialists

Key words: pass�
ing, calls, polyclin�
ics, ambulance map,
specialist, support,
therapy, «asset». 

В связи с появ�
лением новых воз�
можностей пере�
дачи и приема
информации адми�
нистрацией Муниципального учреждения
здравоохранения Городской станции скорой
медицинской помощи (МУЗ ГССМП) было
принято решение использовать INTRONET для
обмена информацией с другими ЛПУ города.

Первым этапом в этой работе стала пере�
дача «активных вызовов» — информации в по�
ликлиники о вызовах СМП к пациентам, кото�
рым требуется динамическое амбулаторное
наблюдение и коррекция получаемой терапии.
Кроме этого, появилась возможность переда�
вать информацию не только об этих пациен�
тах, но обо всех вызовах СМП на квартиры.

До этого момента «активы» передавались
в регистратуры поликлиник по телефону, за�
нимали продолжительное время, на качество
передачи влияли неустойчивость связи и «че�
ловеческий фактор».

На первом этапе внедрения отрабатыва�
лась технология (компьютерные программы,
порядок передачи и приема данных, уточне�
ние необходимой информации). При этом ос�
тавался прежний механизм передачи «акти�
вов» — телефонный.
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Следующим этапом стала предваритель�
ная апробация (практическая отработка техно�
логий, разрешение возникающих вопросов).
Механизм передачи «активов» — телефонный,
дополненный электронным вариантом.

В завершающей стадии внедрения пере�
дача «активов» происходит только в  элек�
тронном виде.

Для защиты информации о пациентах от
несанкционированного доступа были приня7
ты соответствующие меры:

• применяется кодификатор диагнозов,
• файлы защищаются паролем,
• приказами по учреждениям назначены

ответственные по передаче и приему инфор�
мации с подпиской об ответственности за
разглашение врачебной тайны.

В результате проведенной работы сложил�
ся следующий алгоритм передачи «активов»:

Утром до 9:00 старший врач на своем ком�
пьютере делает специальную выборку вызовов
СМП на квартиры за истекшие сутки (или за не�
сколько суток, если накануне были выходные
или праздничные дни) и передает эту выборку в
отдел медстатистики. В выборке отдельно от�
мечены вызова СМП с «активами». На них поли�
клинике необходимо обратить особое внима�
ние. Кроме того, для удобства участковых
врачей в выборке указываются телефоны, по
которым вызывали СМП. Операция занимает
20–30 секунд.

Медицинский статистик до 9:20, при помо�
щи специально созданной компьютерной про�
граммы, обрабатывает выборку на своем ком�
пьютере (разделение вызовов по адресным
базам поликлиник, архивирование, защита па�
ролем) и по сети INTRONET рассылает полу�
ченные файлы по электронным почтовым ящи�
кам поликлиник. Операция занимает 1 минуту.

Дальнейшая обработка этой информации
осуществляется программистами и статисти�
ками поликлиник.

С января 2007 года и по настоящее время
система зарекомендовала себя эффективной
и работающей стабильно. В крайне редких
случаях сбоев сети медстатистик возвраща�
ется на резервный телефонный вариант пе�
редачи «активов».

Таким образом, мы добились 100 % своев�
ременной передачи информации в поликли�
ники о «домашних» вызовах СМП. В том числе
и «активов».

В настоящее время нами отрабатывается
возможность подобного информационного
взаимодействия с больницами. 

Это позволит:
• Уточнять список пациентов, доставлен�

ных бригадами СМП, но не госпитализиро�
ванных в стационар,

• Выявлять случаи необоснованной до�
ставки бригадами СМП пациентов, не госпи�
тализированных в стационар,

• Проводить анализ расхождения диагно�
зов СМП компьютерными средствами и рас�
сматривать его с любой точки зрения (по
подстанциям, по профилю бригад, по нозо�
логическим группам, по руководителям бри�
гад и т. п.)

Перспектива обмена информацией с
больницами:

• Полная независимость от возвращаемо�
сти талонов к сопроводительным листам
СМП.

• Отпадет необходимость в оформлении
возвратных талонов, оставив только сопрово�
дительный лист СМП.
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Целью исследования явился статистический
анализ качества диагностики и эффективности
оказания медицинской помощи больным с мно�
жественными, комбинированными и сочетан�
ными травмами в муниципальном образовании
г. Норильск Красноярского края для улучшения
качества оказываемой помощи больным дан�
ной категории на догоспитальном этапе.

Ключевые слова: диагностика, полит�
равма, скорая помощь, пострадавшие, сроч�
ная госпитализация, переломы.

Key words: diagnostics, polytrauma, ambu�
lance, injured persons, urgent hospitalization,
fractures.

Задачи
1. Провести анализ диагностики при по�

литравме на этапе оказания скорой медицин�
ской помощи.

2. Оценить качество и объем оказываемой
неотложной помощи при политравме на дого�
спитальном этапе.

3. Доказать снижение количества леталь�
ных исходов в зависимости от скорости при�
бытия на место происшествия и качества ока�
зания специализированной помощи. 

4. Зависимость досуточной летальности и
смерти в ПДО от своевременности доезда и

качества оказания экстренной медицин�
ской помощи на ДГЭ пострадавшим с по�
литравмой.

Материалы 
и методы исследования

Нами был проведен ретроспективный
анализ диагностики и оказания медицин�
ской  помощи на догоспитальном этапе бри�
гадами СМП муниципального образования 
г. Норильск у 275�ти больных с политравмой
различной степени тяжести за период
2007–2008 гг.

По Норильску, Талнаху и Кайеркану за
2007–2008 гг. было зафиксировано 19 236
происшествий. Из данного количества было
отобрано для анализа 275 выездных карт с
множественными, комбинированными и со�
четанными травмами. Из них причиной трав�
мы стали случаи ДТП в количестве  61
(22,2%), количество пострадавших в этих
дорожно�транспортных происшествиях —
64 человека.  

Из 275�ти случаев  множественные, ком�
бинированные и сочетанные травмы были по�
лучены по следующим причинам: дорожно�
транспортные происшествия — 64 случая,
падение с высоты — 36 случаев, бытовые
травмы — 175 случаев.
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ПРИ ПОЛИТРАВМЕ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ 

ВРАЧАМИ СТАНЦИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ГОРОДА НОРИЛЬСКА ЗА 2007–2008 гг.
П.П. Лесенко, А.В. Лесенко, В.П. Мелешко, 
П.А. Михеев, В.В. Мороз, З.А. Мусакиева     
МБУЗ «Станция скорой медицинской помощи», г. Норильск

QUALITY OF DIAGNOSTICS AND MEDICAL 

AID PERFORMANCE IN THE CASE OF POLYTRAUMA 

AT PREHOSPITAL STAGE BY AMBULANCE STATION 

DOCTORS OF NORILSK CITY IN 2007–2008
P.P. Lesenko, A.V. Lesenko, V.P. Meleshko, 
P.A. Mikheev, V.V. Moroz, Z.A. Musakieva
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По ССМП  в 2007–2008 годах  зарегистри�
ровано по 195 случаев ДТП в каждом году, в
которых пострадало 280 человек в 2007 году
и 253 человека в 2008 году (табл. 1).

В 2008 году количество пострадавших
уменьшилось на 27 человек.

• По сравнению с 2007 годом в 2008 году
количество пострадавших в ДТП, получивших
множественные, комбинированные и соче�
танные травмы, увеличилось на 7 человек.

• Травм, полученных при падении с высо�
ты, в 2008 году увеличилось в 2 раза.

• Количество травм полученных вслед�
ствие бытовых причин уменьшилось на 7 слу�
чаев (рис. 1а, б).

Структура  травм по нозологии  прояви;
лась тенденцией к увеличению в 2008 г.:

— переломов костей верхних и нижних ко�
нечностей в 22,5% случаев, в 2007 г. —19,7%.

— повреждений костей черепа и ЧМТ в
47,1% случаев, в 2007 г. — 42,3%.

— переломами костей таза, грудной клет�
ки и позвоночника — 11,1% случаев.

В 2008 году снизился: 
— процент переломов костей таза, позво�

ночника, внутренних органов на 1,6% случаев
— процент мелких травм (ушибы, раны,

ссадины головы, лица, туловища, конечнос�
тей) на 6% (рис. 2, табл. 2).

По возрасту пострадавшие за 2007–2008 гг.
распределились следующим образом:

— до 17�ти лет — 16 человек, от 17�ти до
30�ти лет — 90, от 30�ти до 50�ти лет — 138,
старше 50�ти лет — 31 человек (рис. 3–5).

В 2008 году:
— несовершеннолетних пострадавших

уменьшилось на 4,4%;
— процент трудоспособного населения

увеличился на 7,4%;
— было отмечено, что пострадавших муж�

чин в 3,2 раза больше, чем женщин (мужчин
210 человек, женщин 65 человек);

14
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— из общего количества пострадавших за
2007–2008 гг. 98 человек в алкогольном опьяне�
нии (47 человек — в 2007 г., 51 человек — в 2008г.),
в 2008 году число пострадавших, находящихся в
алкогольном опьянении, увеличилось на 2,6%.

Оперативность прибытия бригады СП
на место происшествия:

В 2008 году время доезда бригад СМП к
месту происшествия от 3�х до 15�ти минут от�
мечалось в 128 случаях — 92,8% (в 2007 году
117 случаев — 85,4%), в 7�ми случаях (5,1%) —
время доезда бригады занимало от 15�ти мин

до 20�ти мин  ввиду отдаленности места про�
исшествия, либо вызова «на себя» специали�
зированной бригады (в 2007 г. было 12 случа�
ев — 8,8%) (рис. 6, табл. 3).

Сократилось время прибытия бригад СП к
месту происшествия в оптимальный проме�
жуток времени на 7,4%.

Правила «золотого часа» были соблюдены в
248�ми случаях (90,2%), в 27�ми случаях (9,8%)
не было соблюдено ввиду отдаленности места
происшествия, либо вызова «на себя» специа�
лизированной бригады (рис. 7, табл. 4). 
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Для оказания экстренной медицинской
помощи пострадавшим с множественными,
комбинированными и сочетанными травма�
ми на ДГЭ врач выполняет следующие за7
дачи: 

— выявление угрожающего жизни и пре�
пятствующего безопасной транспортировке
синдрома;

— выявление доминирующего поврежде�
ния при политравме;

— установление степени травматического
шока;   

— срочная госпитализация в профильное
отделение стационара.

Медицинская помощь пострадавшим с по�
литравмой проводилась согласно алгорит�
мам оказания медицинской помощи на дого�
спитальном этапе в зависимости от степени
тяжести и синдрома.

В легких случаях и при травмах средней
степени тяжести были использованы, наряду
с иммобилизацией анальгетики, вводимые
преимущественно внутривенно. При сочетан�
ных травмах, при повреждениях тяжелой сте�
пени, осложненных шоком, проводились про7
тивошоковые мероприятия:

— обезболивание наркотическими аналь�
гетиками (морфин, промедол, фентанил) и
их комбинации с не наркотическими сред�
ствами;

— инфузионная терапия (изотонический
раствор натрия хлорида, полиглюкин);

— дексаметазон от 4 до 12 мг;
— оксигенотерапия и иммобилизация ши�

нами Крамера и пневмошинами.

При анализе выездных карт за 2007–2008 гг.
было отмечено, что травматический шок раз�
вился в 74�х случаях (30%).

Частота развития травматического шока по
степеням: из всего числа больных без шока
203 человека (73,8%), с ТШ I ст. — 29 человек
(10,5%), с ТШ II ст. — 27 человек (9,8%) и с ТШ
III ст. — 16 человек (5,8%) (рис. 8, табл. 5).

При оценке уровня сознания по шкале
Глазго (см. ниже) у пострадавших за
2007–2008 гг. в 67�ми случаях было наруше�
но сознание: 36 (13%) в состоянии оглуше�
ния — в 2007 году отмечалось значительное
количество (20,4%), в то время как в 2008
году лишь 5,8%; 6 (2%) — в сопоре, и 25
(9%) — в коме (рис. 9, табл. 6).

В 2008 году наблюдается снижение уровня
нарушения сознания по типу оглушения на
14,6%. Уровень  нарушения сознания сопор и
кома по сравнению с 2007 годом — остается
на прежнем уровне.

Так же при анализе отмечался факт  на�
ружного кровотечения у 67 больных, что со�
ставило 24,4% от общего количества боль�
ных, в 208 (75,6%) случаях открытого
кровотечения не наблюдалось. В 90 случаях
(32,7%) отмечался нормальный уровень АД
(120/80 мм рт.ст.), в 95 (34,5%) — отмеча�
лось снижение уровня АД (ниже 100/60), в
90 случаях (32,7%) — уровень АД выше
130/90 мм рт.ст. В 9 случаях (3,3%) — АД не
определялось. В 53 (19,3%) случаях уровень
SpO2 составлял 95–100%, в 12 (4,4%)
случаях — ниже 95%, в 4 случаях(1,5%) —
ниже 70% (табл. 7).
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В 2008 году: 
— случаев получения травм с наличием от�

крытого кровотечения было зафиксировано
на 56,2% меньше;

— число пострадавших, у которых было от�
мечено снижение изначального уровня АД ни�
же 100/60 мм рт. ст. снизилось на 33,3%; лиц, с
повышенным уровнем АД > 130/90 мм рт.ст.
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было отмечено на 20% больше в сравнении с
2007 годом; количество пострадавших  с тяже�
лой травмой, у которых уровень АД не опреде�
лялся вовсе, зафиксировано  больше на 7 слу�
чаев (рис. 10, а, б, в);

— пострадавших со снижением уровня
SpO2 ниже 95% в 2008 году отмечалось боль�
ше на 4 случая, чем в 2007г., а со снижением
SpO2 <70% у лиц, получивших множествен�
ные травмы, зафиксирован лишь один случай
в 2008 г.

Формулировка диагнозов врачами и
фельдшерами СМП в 2007–2008 гг. неполная
в 41 случае (15%) — нет указания на наличие
травматического шока, комы либо острой ды�
хательной недостаточности.

Анализ качества и объема оказания
экстренной медицинской 

помощи больным с политравмой 
на догоспитальном этапе

Процент оказания медицинской помощи
пострадавшим с  политравмой специализи�
рованными бригадами в 2008 году увеличил�
ся на  19,2% по сравнению с предыдущим го�
дом и составляет 81,2% (табл. 8). 

Увеличение связано с увеличением выез�
да специализированных бригад на место
происшествия, а  также вызовом «на себя»
линейными бригадами отдаленных подстан�
ций для более квалифицированного оказания
медицинской помощи пострадавшим во вре�
мя транспортировки в стационар.

Медицинская помощь пострадавшим
при политравмах проводилась согласно
алгоритмам оказания медицинской помо;
щи на догоспитальном этапе в зависимо;

сти от степени тяжести травмы и ведуще;
го синдрома:

• В 67�ми случаях (24,4%) имелись пока�
зания для остановки наружного кровотече�
ния. Проведена остановка наружного крово�
течения�наложение эластического жгута
либо давящей повязки в 61 случае (22,2%), в
6�ти случаях (2,2%) не была проведена 
(рис. 12, табл. 9).

Прерывание шокогенной импульсации из
зоны повреждения. Адекватное обезболивание
в 2007–2008 гг. было проведено в 166�ти случа�
ях (60,4%). Недостаточное обезболивание в 
10�ти случаях (3,6%), в 9�ти случаях (3,2%)
обезболивание не проведено (табл. 10).

Для аналгезии использовались следую7
щие лекарственные препараты:

— наркотические анальгетики — в 82�х
случаях (30%);

— НПВП — в 58�ми случаях (21%);
— ненаркотические анальгетики — в 26�ти

случаях (9,5%);
— анальгетики — в 40 случаях (14,5%)

(рис. 13).
В 2008 году улучшилось качество оказания

медицинской помощи на догоспитальном
этапе:

• Применение НПВП в качестве купиро�
вания болевого синдрома увеличилось на
9,4% при травмах средней и легкой степени
тяжести (табл. 11).

Обеспечение венозного доступа и инфу�
зионная терапия  в 2007–2008 гг.(устранение
дефицита ОЦК) проведена в 134�х случаях
(48,7%), и проведена в следующих объемах:

Как видно из диаграммы, инфузионная те�
рапия не была проведена в 3�х случаях (1%), в
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объеме 200–250 мл — в 59�ти случаях
(21,5%), в объеме 400 мл — в 50�ти случаях
(18,2%), 800 мл — в 14�ти случаях (5%), 
1200 мл — в 8�ми случаях (2,9%). При анализе
выездных карт объем инфузионной терапии со�
ответствовал тяжести состояния (рис. 14).

Транспортная иммобилизация оказана в
81�м случае — 29,5% (2007 г. — 41 случай; 
2008 г. — 40 случаев) —  использовались стан�
дартные транспортные шины Крамера, пнев�
мошины, шейный воротник, который применял�
ся при подозрении на травму шейного отдела
позвоночника. Не была проведена в 11�ти слу�
чаях — 4% (2007 г. — 6 случаев; 2008 г. — 5 слу�
чаев), связанных с не диагностированными
травмами на догоспитальном этапе.    

Коррекция нарушений газообмена — оксиге�
нотерапия проведена в 77�ми случаях (28%), не
была обеспечена адекватная респираторная
поддержка в 7�ми случаях (2,5%) — 2007–2008 гг.

Противошоковая терапия проведена в 59�ти
случаях: ГКС применялись в 52�х случаях (19%),
симпатомиметики в 7�ми случаях (2,5%), проти�
вошоковая терапия не проведена в 8 случаях (3%)

В 134�х случаях (48,7%) была наложена
асептическая повязка, в 10�ти случаях 
(3,6%) — не была проведена десмургия.

Оказание медицинской помощи на догос�
питальном этапе проводилось с применением
реанимационных пособий (рис. 15, табл. 12):

— восстановление проходимости дыха�
тельных путей с применением электроотсоса
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и S—образного  воздуховода использовалось
в 17�ти случаях (6,2%);

— интубация трахеи + ИВЛ применено в 
7�ми случаях (2,5%). 

На фоне проводимой терапии результат
в виде улучшения состояния был получен в

134�х случаях (48,7%), в 52�х случаях (19%)
не было указано состояние пострадавшего
после оказанной медицинской помощи.

Динамика состояния пострадавших во
время транспортировки и передачи в стацио�
наре не указана в 66�ти случаях (24%).
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Госпитализировано 255 пострадавших, что
составило 92,7%. Не была показана госпита�
лизация в 5�ти случаях — 1,8% (амбулатор�
ные случаи) — с последующим направлением
в травмпункт. В 15�ти случаях (5,5%) был за�
фиксирован отказ от госпитализации на ДГЭ.

В 2008 году расхождение диагнозов отме�
чается в 18�ти случаях(13%) за счет гипердиа�
гностики ЗЧМТ у пострадавших, находившихся
в алкогольном состоянии, и ошибок диагности�
ки при сочетанной и множественной травме.

Досуточная летальность в ПДО и стацио�
наре МБУЗ «ГБ № 1» за 2007–2008 гг. постра�
давших, поступивших по СП с тяжелыми по�
литравмами, составляет:

— за 2007 г. 2 случая смерти в течение пер�
вых суток в стационаре, 1 случай в ПДО;

— за 2008 г. 1 случай смерти в ПДО (табл. 13).
При проведении исследования по диагно�

зам комбинированная, множественная и со�
четанная травма летальных случаев на догос�
питальном этапе по СП не зафиксировано.

Выводы
1. Пострадавшие с политравмой в основном

мужское трудоспособное население, треть из
которых находились в алкогольном опьянении.

2. На догоспитальном этапе 2/3 постра�
давших обслуживается специализированны�
ми бригадами.

3. К 93% пострадавшим с политравмой
бригады СП прибывают через 3–15 мин.

4. Правило «золотого часа» соблюдается в
90,2% случаев.

5. В структуре травм ЧМТ и повреждение
костей черепа составили в 2008 г. — 47,1%
случаев, в 2007 году — 42,3%, переломы ко�
нечностей — 22,5% в 2008 году и 19,7% — в
2007 году, повреждение костей таза, позво�
ночника и внутренних органов в 2008 году —
7,2% случаев от всех видов политравм.

6. Диагностика на догоспитальном  этапе
на достаточно высоком уровне, процент рас�
хождения диагнозов за 2007–2008 гг. состав�
ляет 9,5% и 13% соответственно. Процент

расхождений диагноза выше у пострадавших,
находящихся в алкогольном опьянении.

7. Качество оказания медицинской помо�
щи пострадавшим с политравмой на ДГЭ
улучшилось в 2008 году и проводится соглас�
но алгоритму  в полном объеме, выполняя ос7
новные функции: 

a. Адекватное обезболивание; 
b. Инфузионную терапию;
c. Борьбу с полиорганной недостаточ�

ностью;
d. Ликвидацию нарушений внешнего

дыхания и гипоксии тканей. 
8. Диагностические ошибки на ДГЭ связаны

с трудностью диагностики при  политравме.
9. Ошибки лечебного характера связаны:  с

недостаточной иммобилизацией при не диа�
гностированных множественных переломах;
низким  количеством  интубации и ИВЛ при
мозговой коме. А также  за счет  недостаточно�
го обезболивания пострадавших  при мелких
травмах, что зачастую связано с нахождением
пострадавших в алкогольном опьянении. 

10. Отмечается снижение досуточной ле�
тальности пострадавших с политравмой ввиду
своевременного доезда бригад СП до пациента,
оказание ему адекватной медицинской помощи
и своевременной госпитализации в стационар.  

11. Для дальнейшего совершенствования
медицинской помощи пострадавшим с полит�
равмой на ДГЭ необходима лучшая организа�
ция экстренной медицинской помощи и вза�
имодействия служб медицины катастроф и
ГИБДД. Для этого требуется улучшение меди�
цинской подготовки водителей, сотрудников
ГИБДД и спасателей, т. к. своевременность и
умение оказать первую медицинскую помощь
в первые минуты играют решающую роль в
сохранении жизни пострадавшим.

12. Досуточная летальность пострадавших
в стационаре связана с тяжелой политрав�
мой, осложненной ТШ 3�й степени  и не зави�
сит от времени прибытия  бригад СМП к мес�
ту происшествия и качества оказания
медицинской помощи.
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Резюме
В обзоре рассмотрены вопросы медикамен�

тозного лечения болевого синдрома  у больных с
почечной коликой. Сформулированы принципы
данного вида консервативной терапии  почечной
колики. Описан механизм действия основных
лекарственных средств, включаемых в схемы
консервативной терапии почечной колики.  

Ключевые слова: почечная колика, боле�
вой синдром, нестероидные противовоспа�
лительные средства, спазмолитики, антидиу�
ретики.

Summary
In the review questions therapy of painful syn�

drome at patients with renal colic are considered.
Main principles of conservative analgetic therapy
of renal colic are formulated. The pharmacody�
namics of medicines included in the schemes of
conservative treatment is described. 

Keywords: renal colic, painful syndrome,
nonsteroidal antiinflammatory drugs, spasmolyt�
ic drugs, antidiuretics.

Начиная медикаментозную терапию  почеч�
ной колики необходимо четко понимать, что ле�
чение  должно преследовать две основные це�
ли: устранение боли и  ликвидацию обструкции
верхних мочевых путей. В первую очередь ме�
дикаментозная терапия должна быть направле�
на на купирование болевого синдрома, а лишь
затем на изгнание камня из верхних мочевых
путей. Применение инфузионной  терапии у
больного с почечной коликой на высоте болево�
го синдрома с целью литокинеза не только не
оправдано, но и противопоказано, поскольку

может привести к усилению болей, возникнове�
нию лоханочно�почечных рефлюксов и разви�
тию острого обструктивного пиелонефрита.

Если вспомнить этапы патогенеза почеч�
ной колики, станет ясно, что основными зве�
ньями патогенетической цепи, обусловлива�
ющими развитие болевого синдрома,
являются повышение внутрилоханочного
давления и спазм гладкой мускулатуры верх�
них мочевых путей. Соответственно, медика�
ментозная терапия  должна быть направлена
на снижение гломерулярной фильтрации и
устранение спазма гладкой мускулатуры по�
чечной лоханки и мочеточника. 

Оптимальным решением является исполь�
зование  нестероидных противовоспалитель�
ных средств (НПВС) [2, 7, 13]. Известно, что в
большей степени анальгезирующий эффект
НПВС проявляется при болях умеренной интен�
сивности, которые локализуются в мышцах, су�
ставах, сухожилиях, нервных стволах, а также
при головной или зубной боли. При сильных
висцеральных болях большинство НПВС менее
эффективны и уступают по силе анальгезирую�
щего действия препаратам группы морфина
(наркотическим анальгетикам). В то же время, в
ряде контролируемых исследований показана
достаточно высокая анальгетическая актив�
ность диклофенака, кеторолака, кетопрофена,
метамизола при коликах и послеоперационных
болях. Эффективность НПВС при почечной ко�
лике, возникающей у больных мочекаменной
болезнью,  связана с торможением синтеза
простагландина E2 в почках, редукцией почеч�
ного кровотока и снижением образования мо�
чи. Все это ведет к уменьшению гидростатиче�
ского давления в почечной лоханке и
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мочеточнике, что обеспечивает длительный
анельгезирующий эффект. Преимуществом
НПВС перед наркотическими анальгетиками
является то, что они не угнетают дыхательный
центр, не вызывают  лекарственную зависи�
мость,  не обладают спазмогенным действием.

В последние годы было установлено, что
существуют, как минимум, два изофермента
циклооксигеназы (ЦОГ), которые ингибируют�
ся НПВС. Первый изофермент — ЦОГ�1 — кон�
тролирует выработку простагландинов, регу�
лирующих целостность слизистой оболочки
желудочно�кишечного тракта, функцию тром�
боцитов и почечный кровоток, а второй изофер�
мент — ЦОГ�2 — участвует в синтезе простаг�
ландинов при воспалении. Причем, ЦОГ�2 в
нормальных условиях отсутствует, а образуется
под действием некоторых тканевых факторов,
инициирующих воспалительную реакцию (ци�
токины и другие). Таким образом, при купиро�
вании почечной колики врач сталкивается с
проблемой выбора НПВС. Купирование почеч�
ной колики в большей степени связано с инги�
бированием ЦОГ�1, что в то же время сопряже�
но с возможным развитием побочных эффектов
данной группы лекарственных средств.

Наиболее распространенными НПВС явля�
ются диклофенак�натрий, ибупрофен, индоме�
тацин, нимесулид, пироксикам, кеторолак тро�
метамин.  

В мировой практике наибольшее распро�
странение  при купировании почечной колики
получил диклофенак натрия. Препарат приме�
няют внутримышечно, перорально, сублинг�
вально и ректально. Для купирования почечной
колики возможно назначение диклофенака по
75 мг  1–2 раза в день внутримышечно. Эффект
наступает быстрее и более выражен. Затем пе�
реходят на пероральный прием препарата. 

Одним из наиболее активных нестероидных
противовоспалительных препаратов является
индометацин. Обладает выраженной анальге�
зирующей активностью, больше, чем другие
НПВС, ухудшает почечный кровоток. 

Экспериментальные исследования Пытеля
Ю.А., Золотарева И.И. [4] показали, что при
длительном применении индометацина возни�
кают некроз почечных сосочков и нарушения
почечной гемодинамики. При выполнении ис�
следований, в ходе которых была предпринята
попытка лечения индометацином животных с
хроническим пиелонефритом, выяснилось, что
индометацин способствовал усилению воспа�
лительных и склеротических процессов в поч�
ках, атрофии и гибели большого количества

клубочков и канальцев, увеличению выражен�
ности фильтрационно�реабсорбционной недо�
статочности. Газымов М.М. [3] приводит дан�
ные о целесообразности использования
индометацина при почечной колике, поскольку
данный препарат в течение 15 мин после при�
ема снижает диурез на 50%.

Laerum E. et al. [8] проведено сравнительное
исследование болеутоляющего эффекта  дик�
лофенака, вводимого внутримышечно, и индо�
метацина, вводимого путем внутривенных
инъекций. Статистически значимое уменьше�
ние боли было отмечено через 5 минут после
введения диклофенака и через 10 мин после
введения индометацина. В 22% случаев после
введения индометацина потребовалось назна�
чение наркотических анальгетиков, в то время
как после введения диклофенака лишь 11%
больных требовалась дополнительная анальге�
тическая терапия.

После выхода на фармацевтический рынок
кеторолака, этот препарат зарекомендовал себя
как высокоэффективный препарат для купиро�
вания болевого синдрома. Болеутоляющий эф�
фект начинает проявляться через 10 мин после
введения кеторолака. При введении одной дозы
в 10 мг кеторолака внутривенно средняя пиковая
концентрация в плазме 2,4 мкг/кг достигалась
через 5,4 мин после введения. Установлено, что
30 мг кеторолака, введенного внутримышечно,
примерно эквивалентны 12 мг морфина. В то же
время, нежелательные реакции, характерные
для морфина и других наркотических анальгети�
ков (тошнота, рвота, угнетение дыхания, запоры,
задержка мочи), отмечаются значительно реже.
Применение кеторолака не ведет к развитию ле�
карственной зависимости.

Stein A. et al. [12] провели сравнительное ис�
следование эффективности кеторолака (одна
внутримышечная инъекция 60 мг кеторолака) и
диклофенака (одна внутримышечная инъекция
75 мг диклофенака). В исследование было
включено 57 больных с почечной коликой, из ко�
торых 27�ми больным  назначен кеторолак, 
а 30�ти— диклофенак. Эффективность лечения
оценивалась по 4�балльной шкале в различные
временные интервалы после введения анальге�
тиков. Результаты исследования позволяют счи�
тать, что кеторолак по анальгезирующему эф�
фекту сопоставим с диклофенаком и может
быть использован для купирования почечной ко�
лики. Cohen E et al. [5] также сообщают о сопо�
ставимости анальгетических эффектов кеторо�
лака и диклофенака при купировании почечной
колики.
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Назначают внутрь 10 мг каждые 4–6 часов;
высшая суточная доза — 40 мг; продолжитель�
ность применения не более 7 дней. Внутримы�
шечно и внутривенно назначают по 10–30 мг;
высшая суточная доза — 90 мг; продолжитель�
ность применения не более 2�х дней.

Об эффективности назначения НПВС при
почечной колике свидетельствуют и допплерог�
рафические исследования почечного кровото�
ка. Shokeir A.A. et al. [11] выполняли ультразву�
ковое исследование ренальной гемодинамики
у пациентов с почечной коликой до и после на�
значения 75 мг диклофенака. Авторы отмечают
достоверное уменьшение резистивных показа�
телей через 6 часов после введения НПВС. На�
ши исследования также продемонстрировали
уменьшение индекса резистивности у пациен�
тов с почечной коликой, получавших терапию
диклофенаком [1]. 

Следует помнить об отрицательном влиянии
нестероидных противовоспалительных препа�
ратов у лиц с заболеваниями желудочно�ки�
шечного тракта (эрозии, язвы), особенно в пе�
риод или тотчас после их обострения. В этом
случае на первый план при купировании почеч�
ной колики выходят другие традиционно ис�
пользуемые лекарственные средства: спазмо�
литики, М�холинолитики.

Перспективным, и в то же время практичес�
ки неиспользуемым в отечественной медицин�
ской практике  способом является применение
для купирования почечной  колики антидиуре�
тиков. 

Известно, что в задней доле гипофиза выра�
батывается вазопрессин, основным эффектом
которого является регулирование реабсорбции
воды дистальными отделами почечных каналь�
цев. Увеличивая проницаемость канальцев, ва�
зопрессин способствует реабсорбции воды и
уменьшению диуреза. Адиуретин (desmopres�
sine, desurin, minirin, minurin) является синтети�
ческим аналогом вазопрессина. Изменения в
структуре натурального гормона позволили
увеличить антидиуретическую активность дес�
мопрессина и уменьшить активность вазопрес�
сина. По сравнению с естественным гормоном
он выделяется в 12 раз медленнее, что обеспе�
чивает длительный терапевтический эффект.
Десмопрессин вводят интраназально из�за
протеолитического разрушения  его  в желудоч�
но�кишечном тракте. 

Moro U. et al. [10] в эксперименте исследо�
вали влияние десмопрессина на гидростати�
ческое давление в верхних мочевых путях при
их острой обструкции.  Был установлен до�

стоверный антидиуретический эффект дес�
мопрессина, сопровождающийся уменьше�
нием давления в просвете почечной лоханки
и мочеточника.

Constantinides C. et al. [6] изучали эффектив�
ность десмопрессина, как антидиуретического
средства, при купировании почечной колики.
Пациентам с почечной коликой, не страдаю�
щим артериальной гипертензией и сердечной
недостаточностью, интраназально назначалось
40 мкг десмопрессина. У 53,7% больных при�
ступ почечной колики был купирован через 30
минут, 40,7% потребовалось назначения НПВС,
а 5,6% дополнительно вводились наркотичес�
кие анальгетики.

Lopes T. et al. [9] провели сравнительное ис�
следование, целью которого также было из�
учение возможности применения десмопрес�
сина для купирования почечной колики.
Десмопрессин назначался как монотерапия и
в сочетании с внутримышечным введением
диклофенака.  На основании проведенного ис�
следования авторы сообщают о высокой эф�
фективности десмопрессина, простоте при�
менения и возможности амбулаторного
использования препарата. 

Таким образом, принципы медикаментозно�
го купирования почечной колики претерпевают
определенную трансформацию. На смену тра�
диционно используемым для купирования бо�
левого синдрома при почечной колике наркоти�
ческим анальгетикам и спазмолитикам пришли
новые лекарственные препараты,  использова�
ние которых должно активно внедряться в кли�
ническую практику.
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НОВОСТИ
«Стоматология». 

II этап итоговой ГА выпускников вечернего отделения МГМСУ

В соответствии с положением об итоговой государственной аттестации выпускников
высших учебных заведений РФ в МГМСУ (Москва) 15 января 2010 г. состоялся 2 этап ИГА —
оценка практических умений (на фантомах, муляжах, у постели и/или кресла пациента),
в т. ч. оказание врачебной помощи пациентам при неотложных состояниях. Комплект
междисциплинарного  задания содержал перечень определенных манипуляций, кото�
рые необходимо выполнять выпускнику в соответствии с государственным образова�
тельным стандартом ВПО.

Данный экзамен по специальности «Стоматология» проводился на базе Центра сто�
матологии и челюстно�лицевой хирургии (Москва, ул. Вучетича д. 9а, здание МГМСУ).

Экзамен проходил при участии членов ГАК: ректора МГМСУ, заслуженного врача РФ,
профессора О.О. Янушевича; проректора по научной работе профессора И.Ю. Лебеден�
ко, декана стоматологического факультета МГМСУ профессора А.В. Митронина, зам.
декана доц. Г.А. Осипова, В.А. Козлова, зам. председателя ГАК профессора Э.М. Кузьми�
ной, секретарей ГАК профессора Г.И. Лукиной и доц. С.Ю. Страховой и др.

Представители Тверской государственной медицинской академии профессор, декан
стоматологического факультета В.А. Румянцев, зам.декана доц. А.Н. Чумаков — специ�
ально приехали для ознакомления с опытом проведения ИГА на стоматологическом фа�
культете МГМСУ и высказали положительный отзыв, отметив высокий уровень организа�
ции мероприятия. Все студенты получили «ЗАЧТЕНО». 
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In the basic totals of examination of quality of
the first help as well as other examinations of
quality of medical aid, the expert estimation and
risk of occurrence of a mistake of the head of a
brigade (the doctor or the medical assistant)
serve.

Dynamics of these parameters (decrease in
risk of a mistake and increase of an expert esti�
mation) also is the main attribute of efficiency to
examination of quality of the first help. The pur�
pose of work — decrease in risk of a mistake on
calls with a lethal outcome up to 0 (absence of
mistakes — neither system, nor casual).

Except for improvement of quality of the first
help on calls with the lethal outcome, the parallel
problem which a red string passed through all
work, is a simplification of all process of exami�
nation on calls with a lethal outcome for mini�
mization of expenses (time, experts, resources)
and increases in its efficiency.

Разработка и внедрение методов улучше�
ния качества скорой медицинской помощи
(СМП) является одной из основных задач ру�
ководителя службой. Такая работа основыва�
ется на тщательном и достоверном анализе
выполненной работы с целью выявления
ошибок руководителей бригад СМП — экс�
пертизе качества скорой медицинской помо�
щи (ЭК СМП).

ЭК СМП отличается от других видов экс�
пертизы качества медицинской помощи сво�

ими объемами (в Тольятти среднесуточное
количество вызовов 450–600), спецификой
работы, и тем, что анализ возможен лишь
post faktum, — только уже после выполненно�
го вызова и повлиять на качество помощи
конкретному пациенту, выявив какие�либо
ошибки, невозможно. ЭК СМП может быть на�
правлена только в будущее, на профилактику
ошибок медперсонала.

Основными итоговыми показателями ЭК
СМП, так же как и других экспертиз качества
медицинской помощи, служат экспертная
оценка и риск возникновения ошибки руково�
дителя бригады (врача или фельдшера).

Для точности понимания этих терминов
приведем их определения:

Экспертиза качества медицинской по;
мощи (ЭКМП) — исследование случая (слу�
чаев) оказания медицинской помощи, выпол�
няемое врачом�экспертом, в задачи которого
входит выявление ошибок руководителей вы�
ездных бригад, описание их реальных и воз�
можных следствий, выяснение причин воз�
никновения ошибок руководителя выездной
бригады, обоснование заключения и состав�
ление рекомендаций по их предотвращению.

Метаэкспертиза качества скорой ме;
дицинской помощи — это повторная ЭК
СМП, осуществляется параллельно или по�
следовательно с ЭК СМП тем же методом
другим специалистом для предотвращения
субъективности оценки и экспертных ошибок.
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ЭКСПЕРТИЗА КАЧЕСТВА 

СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА ВЫЗОВАХ 

С ЛЕТАЛЬНЫМ ИСХОДОМ

(МЕТОДИКА И ВНЕДРЕНИЕ)

О.В. Савельев, С.Ю. Хабибулин
Городская станция скорой медицинской помощи МУЗ г.о. Тольятти
(главный врач — О.В. Савельев)

XAMINATION OF QUALITY OF THE FIRST HELP 

ON CALLS WITH THE LETHAL OUTCOME

(THE TECHNIQUE AND INTRODUCTION)

O.V. Savelyev, S.Yu. Khabibulin 
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Риск возникновения ошибки руководи;
теля бригады СМП — нормализованный ус�
редненный показатель количества ошибок на
один вызов СМП, отношение общего количе�
ства ошибок к количеству вызовов СМП, про�
шедших экспертизу.

Экспертная оценка — итоговый показа�
тель качества СМП, рассчитываемый по спе�
циальной формуле с учетом долевого значе�
ния ошибок разных видов.

Динамика этих показателей (снижение ри�
ска ошибки и повышение экспертной оценки)
и служит главным признаком эффективности
ЭК СМП.

Цель работы — снижение риска ошибки
на вызовах с летальным исходом до 0 (ни од�
ной ошибки — ни системной, ни случайной).

Кроме улучшения качества СМП на вызо�
вах с летальным исходом, параллельная за�
дача, которая красной нитью проходила че�
рез всю работу, — это упрощение всего
процесса ЭК СМП на вызовах с летальным
исходом (ЭК СМП ВсЛИ) для минимизации
затрат (времени, специалистов, ресурсов) и
увеличения ее эффективности.

Большим подспорьем в проведении ЭК
СМП стало использование подсистемы «Экс�
пертиза качества» АСУ «ADIS», установленной
на МУЗ ГССМП в 1996 году. Отработка мето�
дики позволила использовать эту функцию
системы на все 100 %. Итоги экспертизы мо�
гут быть получены как по всей станции, так и
по каждой подстанции, по каждому руководи�
телю бригады.

Опыт многолетней экспертизы качества
вызовов СМП с летальным исходом («смерть
до прибытия бригады» и «смерть в присут�
ствии бригады») показал, что организация ЭК
СМП проходит несколько этапов. Поскольку
описания такого опыта в доступной нам лите�
ратуре найти не удалось, все пришлось при�
обретать эмпирически, на своих ошибках.

Этапы развития ЭК СМП вызовов с ле;
тальным исходом:

1 этап — отработка методики ЭК СМП
• составление требований к картам вызова

(как должна быть написана карта�образец);
• отработка методики ЭК СМП;
(сравнение карт вызовов с образцом);
• выявление типичных ошибок;
• доведение типичных ошибок до сведе�

ния персонала.
2 этап — минимизация затрат на ЭК СМП 
• составление алгоритма ЭК СМП (описа�

ние процесса экспертизы);
• организация единого подхода к ЭК СМП;
• делегирование функций.
3 этап — изменение методов воздей;

ствия на руководителей бригад СМП
• выявление руководителей бригад, допу�

скающих много ошибок;
• моральное воздействие:
— вывешивание списка наиболее «отли�

чившихся» («доска позора»),
— разбор на врачебной комиссии,
• материальное воздействие.
Сейчас ЭК СМП ВсЛИ на нашей станции

находится на 3�м этапе развития.
Результаты 2�х этапов по итогам 3�х по�

следних лет:
Динамика результатов ЭК СМП показыва�

ет ее эффективность, но до достижения 
цели — отсутствие ошибок — еще далеко.

Встречаемость ошибок с половины (каждая
вторая карта) снизилось до 1/5 (каждая пятая
карта). Снижение экспертной оценки связано
с ужесточением в феврале 2009 года подхода
к оценке различных ошибок — оформления
документации, сбора информации о пациенте,
диагноза, оказания помощи, передаче инфор�
мации, тактическим решениям (табл.).

Другим результатом ЭК СМП ВсЛИ стало из�
менение структуры различных ошибок в сторо�
ну менее серьезных ошибок — практически ис�
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Таблица 
Сравнительные результаты ЭК СМП ВсЛИ по станции за 2007–2009 гг.
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чезли ошибки диагноза и ошибки тактических
решений (диаграмма). «Ахиллесовой пятой» на
сегодня стали ошибки сбора информации о па�
циенте. В основном это касается не указания
времени смерти или обнаружения тела.

Самой большой сложностью на первом эта�
пе оказалось оформление карт при смерти в
присутствии бригады. Проблема заключалась в
несоответствии места в карте и количества ин�
формации, которую необходимо на ней размес�
тить. Анализ помощи в таких картах порой был
просто невозможен. Решением стала разработ�
ка и введение «Протокола реанимации», кото�
рый был стандартизирован и оформляется при
каждой реанимации, крепится к карте вызова.

Второй проблемой стали разные подходы
разных экспертов к вопросу, что считать ошиб�
кой руководителя бригады СМП на вызове с ле�
тальным исходом. Для решения был собран спи�
сок типичных ошибок, который был обсужден,
отредактирован и утвержден экспертами. После
этого персонал станции был ознакомлен с тем,
что на вызове с летальным исходом считается
ошибкой. «Предупрежден — значит вооружен».

Типичные ошибки, встречающиеся при ЭК
СМП ВсЛИ, мы опишем в отдельной статье.

На втором этапе был подробно описан сам
процесс экспертизы («технологическая кар�
та»). По описанию создан простой и одно�
значный алгоритм ЭК СМП ВсЛИ.

Благодаря этому стало неожиданно ясно,
что, пользуясь этим алгоритмом,  экспертизу
качества медицинской помощи на вызовах с
летальным исходом может проводить специ�
алист, не имеющий высшего медицинского
образования. ЭК СМП ВсЛИ после предвари�
тельной подготовки была делегирована ме�
дицинскому статистику.

Кроме того, алгоритмизация и автомати�
зация процесса ЭК СМП ВсЛИ позволили
снизить временные затраты — на проведение
экспертизы около 150�ти вызовов с леталь�
ным исходом работник без медицинского об�
разования затрачивает 2–2,5 часа в месяц.

Единственной задачей медика (замести�
теля главного врача по медицинской части)
остались консультирование при возникнове�
нии вопросов и контроль — метаэкспетриза
10% карт для контроля качества самой экс�
пертизы, контроль полноты и сроков ЭК СМП.

Ранее традиционно методами воздействия
на руководителей бригад СМП с целью пред�
упреждения ошибок была индивидуальная бе�
седа заведующего подстанцией, изредка —
разбор на утренней пятиминутке подстанции.

Теперь, когда ошибки стали единичными,
следующим шагом стало выявление «типич�
ных руководителей» бригад СМП, допускаю�
щих наибольшее количество ошибок, ежеме�
сячное поименное доведение конкретных
ошибок до сведения не только руководите�
лей, допустивших ошибки, но и всего персо�
нала. «Его урок — другим наука».

Следующим этапом станет разбор ошибок
на врачебной комиссии и, при его неэффек�
тивности, материальные методы воздей�
ствия — использование возможности влия�
ния экспертной оценки на персональный
повышающий коэффициент. 

Выводы
Совершенствование методики эксперти�

зы качества скорой медицинской помощи вы�
зовов с летальным исходом позволило не
только улучшить качество скорой медицин�
ской помощи, что подтверждается итоговыми
показателями ЭК СМП ВсЛИ.

В динамике это выразилось снижением
общего количества ошибок, снижением рис�
ка их возникновения, исчезновением серьез�
ных, юридически опасных, ошибок.

Стало возможным минимизировать затраты
(временные, интеллектуальные) на этапе самой
экспертизы, задействовав в ней неквалифициро�
ванный персонал без медицинского образования.

Рефлексия опыта экспертной работы четко
показала этапы развития ЭК СМП, повышения
ее эффективности, ошибки и проблемы, возни�
кающие на этих этапах, и способы их решения.
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Диаграмма. Динамика структуры замечаний ЭК СМП ВсЛИ по станции за 2007–2009 гг.

3-VSP_03-2010.qxd  12.02.2010  17:15  Page 29



Резюме

В Якутске, где время транспортировки с
места происшествия в стационар в среднем
составляет  до 10 минут в 2007–2008 гг. на до�
госпитальном этапе погибло от 17�ти до 26�ти
(1,7–2,5%) пострадавших. Одной из основ�
ных причин смерти на догоспитальном этапе
является сочетанная травма и сопряженная с
ней массивная кровопотеря с развитием ге�
моррагического, а чаще травматического шо�
ка. Необходимость совершенствования по�
мощи пострадавшим с тяжелой сочетанной
травмой побудила нас к применению проти�
вошокового костюма (ПШК) в условиях 
г. Якутска и пригородов (население порядка
до 300 тыс. человек).

Summary
In Yakutsk, where the transportation time

from the accident place to the hospital takes in
average 10 seconds , in 2007–2008 at prehospi�
tal stage from 17 to 26 (1,7–2,5%) of injured
people died. One of the main reasons of prehos�
pital death is combined trauma and connected
with it massive blood loss with hemorrhagic,
mostly traumatic shock development. The
necessity of improving the medical help for
patients with heavy concomitant injury motivated
us to antishock costume use in Yakutsk city and
its suburbs conditions (population about 300
thousand of people).

Из истории ПШК: в 1977 г. Комитет по
травме Американской коллегии хирургов
включил MAST (military anti7shock trousers —
аналог противошокового костюма) в список
необходимого оснащения, применяемого на
догоспитальном этапе. В настоящее время
во многих странах противошоковый костюм
является обязательным табельным оборудо7
ванием служб неотложной медицинской по7
мощи и спасения, отделений травматологии
и армейских медицинских подразделений.
Согласно рекомендациям VI Европейского
конгресса реаниматологов, бригады скорой
медицинской помощи должны владеть мето7
дами наложения ПШК и его контроля. С
1992 г. в России имеется опыт применения
отечественного противошокового костюма
«Каштан», который был разработан в НИИ
скорой помощи им. Н.В. Склифосовского со7
вместно с НПП «Звезда». Клиническое испы7
тание его проходило также в условиях воен7
ных действий в Приднестровье . 

Принцип действия ПШК состоит в наружной
пневмокомпрессии нижней половины тела,
приводящей к перераспределению кровотока
(аутогемотрансфузия) в пользу вышележащих
жизненно важных органов. При надувании двух
ножных и брюшной секций ПШК до достижения
давления 40–70 мм рт. ст. в течение 8–10 мин
происходит перераспределение крови из ниж�
них конечностей и таза в верхнюю половину те�
ла. Это соответствует трансфузии 1,5–2 л соб�
ственной, абсолютно совместимой крови
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пострадавшего. ПШК по сути является един�
ственным средством временной остановки
внутрибрюшных кровотечений. Он обеспечи�
вает более щадящую и безопасную транспор�
тировку пострадавшего, позволяет преодолеть
острый дефицит времени при оказании ему не�
отложной медицинской помощи и тем самым
продлевает «золотой час» (период относитель�
ной компенсации сразу после травмы, когда
кровопотеря еще не достигла критического
уровня, несмотря на тяжелые повреждения
внутренних органов и скелета). Применение
ПШК на ранних этапах интенсивной тера;
пии шока выявило положительный эффект,
который выражается в повышении систем;
ного артериального давления за счет: 

— повышения периферического сопро�
тивления сосудов нижних конечностей, что
позволяет циркулировать там меньшему объ�
ему крови.

— увеличения сердечного выброса вслед�
ствие возрастания венозного возврата крови
к сердцу до оказания полноценной волемиче�
ской поддержки. 

— механической централизации кровооб�
ращения.

— улучшения коронарного и мозгового
кровотока.

Показаниями к применению ПШК при тяже�
лой сочетанной травме мы считаем следующие
клинические ситуации: невозможность поддер�
жания систолического артериального давления
выше 80 мм рт. ст., при гиповолемическом шоке,
в том числе при остановившемся кровотечении,
необходимости временного гемостаза и иммо�
билизации при переломах костей таза и нижних
конечностей, необходимости временного гемо�
стаза при травмах органов брюшной полости,
сопровождающихся острой кровопотерей. 

Противопоказаниями (относительными),
по нашему мнению, являются: тампонада
сердца, сдавление головного мозга при че�
репно�мозговой травме, для наложения
брюшной секции — не дренированный на�
пряженный пневмоторакс (необходимость
сохранить диафрагмальное дыхание). Без�
опасным периодом, на протяжении которо�
го можно использовать противошоковый
костюм, считаются 6 ч.

Клинический пример.
Пострадавший мужчина, 20 лет.

Диагноз: Сочетанная автотравма. ЧМТ:
УГМ. Ушиб грудной клетки. Тупая травма
живота: разрыв печени. Геморрагический
шок 2 ст. Бригада скорой помощи прибыла
на место происшествия через 20 мин пос7
ле аварии. При осмотре пострадавшего
врачом констатировано: дыхание поверх7
ностное, частота дыхания 26 в минуту, при
аускультации — ослаблено, кожные покро7
вы бледные, землистого цвета, акроциа7
ноз; пульс на периферии не определяется,
ЧСС 120 в минуту, АД 40/00 мм рт. ст., тоны
сердца глухие. Уровень сознания — оглу7
шение. Реакция на боль, зрачковый и рого7
вичный рефлексы сохранены. Зрачки уз7
кие, симметричные. Респираторная
поддержка, инфузионная терапия ( физио7
логический раствор 0,9% — 500 мл, рефор7
тан 500 мл, раствор преднизолона 30 мг).
Наложен ПШК: давление в ножных секциях
80 мм рт. ст., в брюшной секции 30 мм рт.
ст. В приемное отделение пострадавший
доставлен через 60 мин после прибытия
«скорой» на место аварии. АД 100/70 мм
рт. ст. Поднят в операционную. После ста7
ционарного лечения в удовлетворитель7
ном состоянии выписан домой. 
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Резюме
По данным Росстата в России на одного

человека приходится 13–14 литров чистого
алкоголя в год (В.Н. Медведев, Н.И. Кораб�
лин, 2002). С демографической точки зрения
эта проблема все больше становится акту�
альной, поскольку проградиентно увеличива�
ется доля злоупотребляющих алкоголем мо�
лодых людей, возраст которых меньше 25�ти
лет и лиц пожилого возраста. 

Ключевые слова: гепатопротекторы,
злоупотребление алкоголем, СМП, пораже�
ние органовмишеней, хроническая алкоголь�
ная интоксикация (ХАИ), специфические за�
болевания, алкогольная висцеропатия. 

Summary
According to Russia's statistical agency,  one

person consumes 13–14 litres of pure alcohol a
year (V.N. Medvedev, N.I. Korablin, 2002) . From
demographic point of view, this problem
becomes actual as more young men  consume
increasingly high volumes of  alcohol (age < 25
years) and persons of advanced age increases
more and more. 

Keywords: hepatoprotectors, alcohol abuse,
emergency aid, defeat of target organs, a chron�
ic alcoholic intoxication, specific diseases, alco�
holic visceropathy.

Несмотря на то, что пожилые люди более
тяжело переносят алкогольные эксцессы, и
такие случаи нередко встречаются в клини�
ческой практике, эта проблема редко об�
суждается в литературе. Между тем, частота
госпитализаций, обусловленных злоупотреб�
лением алкоголем, среди больных старше
60�ти лет составляет более 5%, а алкоголь�
ные повреждения органов — существенно
меняют течение и прогноз внутренних забо�
леваний и поэтому требует своевременной
фармакотерапии (Knauer C., 2003; Моисеев
В.С., 2005; Вёрткин А.Л., 2009).

С экспертной точки зрения длительное по�
ступление алкоголя в организм в различных
дозах приводит к поражению органов�мише�
ней, что обозначается термином хроническая
алкогольная интоксикация (ХАИ), а развива�
ющиеся при этом специфические заболева�
ния внутренних органов и нервной системы
объединяются общим понятием алкогольная
висцеропатия. 

Как известно, алкогольная висцеропатия
характеризуется относительной «доброкаче�
ственностью» течения и потенциальной обра�
тимостью патологических изменений в слу�
чае прекращения регулярного приема
алкоголя. В обратном случае, по мере усугуб�
ления специфической для ХАИ дистрофии
органов и тканей, развивается полиорганная
недостаточность, которая нередко становит�
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ся причиной и фоном для развития неотлож�
ных состояний и летального исхода. 

К неотложным состояниям, ассоцииро7
ванным со злоупотреблением алкоголем в
медицинской практике относят:

— Острое отравление этанолом (ООЭ) —
острое заболевание, проявляющееся в угнете�
нии функций центральной нервной системы
(ЦНС), пропорциональном концентрации алко�
голя в крови (в МКБ�10 имеет шифр и код.

— Алкогольный абстинентный синдром
(ААС) — патологическое состояние, вызван�
ное острым лишением алкоголя у лица с ал�
когольной зависимостью (в МКБ�10 имеет
шифр и код).

Такие пациенты, как правило, обращаются
за неотложной медицинской помощью не в
специализированные наркологические уч�
реждения, а на скорую медицинскую помощь
(СМП) с последующей госпитализацией в об�
щетерапевтические или реанимационные от�
деления стационаров [Вовк Е.И. и соавт.,
2006; Верткин А.Л. и соавт., 2007]. 

Неотложные состояния, ассоциированные
со злоупотреблением алкоголем, занимают
около 20% койко�дней от общего количества
людей, поступающих по экстренным показа�
ниям в отделение реанимации (Москвичев
В.Г., А.Л. Вёрткин, 2008) и составляют 7% —
20% от общего числа пациентов многопро�
фильного стационара (Энтин Г.М. и соавт.,
2002).

Наиболее частой алкоголь�обусловленной
патологией внутренних органов являются за�
болевания печени. Так, по данным  Москов�
ского городского бюро патологоанатомичес�
ких исследований, в структуре летальных
исходов у больных с ХАИ патология печени
составляет 31,3% (Зайратьянц О.В., 2008). У
этих лиц на фоне ООЭ или ААС  фатальная де�
компенсация алкогольной болезни печени
(Е.И. Вовк, А.Л. Вёрткин, Москвичев В.Г.,
2008) сопровождается высокой активностью
и выраженным цитолизом, усугублением
симптомов энцефалопатии, портальной ги�
пертензии, гастропатии и желудочно�кишеч�
ными кровотечениями (ЖКК). 

Как известно, с целью коррекции печеноч�
ной недостаточности используется антифиб�
ротическая терапия — лечение, нацеленное на
ограничение или обратное развитие воспале�
ния и коллагенообразования. С этой целью ис�
пользуют глюкокортикостероиды и гепатопро�
текторы (Федеральное руководство по
использованию лекарственных средств, 2009). 

Эффективность применения   системных
глюкокортикостероидов  в настоящее время
оценивается крайне неоднозначно. Они до�
стоверно снижают уровень кратковременной
смертности при остром алкогольном гепати�
те, но не уменьшают  риск ЖКК, способствуют
развитию гнойно�септических осложнений и
усиления отечного синдрома. 

Гепатопротекторы — составляют 9,2% от
общего количества лекарственных средств
на Российском рынке и их действие направ�
лено на защиту печени от повреждающего
воздействия экзогенных или эндогенных
факторов и/или ускоряющих ее нормальную
регенерацию. Среди них наибольшей попу�
лярностью пользуются фосфолипиды, синте�
зирующиеся здоровой печенью в количестве
необходимом для поддержания нормального
функционального состояния мембран. При
системном алкогольном или  ином токсиче�
ском воздействии  поражении печени этот
процесс нарушается и возникает необходи�
мость их экзогенной доставки в необходи�
мом количестве. Эта задача может быть ре�
шена путем введения в организм, так
называемых, эссенциальных фосфолипидов
(ЭФЛ), веществ, получают из соевых бобов и
пред�ставляющих высокоочищенную фрак�
цию фосфатидилхолина, содержащего поли�
ненасыщенные жирные кислоты (ПНЖК). В
отличие от эндогенного, фосфатидилхолин,
содержащийся в ЭФЛ, содержит не одну, а
две ПНЖК, что значительно повышает его ак�
тивность в отношении восстановления функ�
ций клеточных мембран. ЭФЛ имеют высокое
сродство с эндогенными фосфолипидами и
при введении в организм, легко включаются в
состав фосфолипидных мембран и других
структур печени, мозга и всех остальных тка�
ней. В результате ограничивается индуциро�
ванное этанолом некроз гепатоцитов и за�
медляется синтез коллагена. Данные
многочисленных клинических исследований
доказывают, что ЭФЛ эффективно восстанав�
ливают функцию печени на всех стадиях ал�
когольной болезни  (Lieber Ch.S., 1994–1997;
Подымова С.Д., 1998; Буеверов А.С. и соавт.,
2001). 

Существенным дополнением к ЭФЛ может
служить глицеризиновая кислота, являющая�
ся аналогом кортикостероидов растительно�
го происхождения, а по химической форму�
ле — сходной с гормонами коры
надпочечни�ков. Доказано, что она обладает
мощным противовоспалительным и гепа�
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топротекторным действием (О.М. Ипатов,
2005; В.Т. Ивашкин и соавт., 2005; Г.И. Стора�
жаков и соавт., 2005). 

Отечественной промышленностью нала�
жен выпуск ЭФЛ в комбинации с глицеризи�
новой кислотой в виде препарата фосфоглив. 

Таким образом, в настоящее время от;
сутствуют стандарты ведения как терапе;
втических больных с алкогольной патоло;
гией, так и больных с ХАИ, у которых
развиваются неотложные соматические
состояния. Это и определило цель насто;
ящего исследования.

Цель исследования
Определение особенностей диагностики,

лечения и исходов неотложных состояний,
ассоциированных со злоупотреблением эта�
нолом, у пациентов с хронической алкоголь�
ной интоксикацией. 

Материалы 
и методы исследования
Исследование включало ретроспектив�

ную и проспективную части с включением
пациентов с клинически значимой и/или
определяемой макроскопически при аутоп�
сии алкогольной висцеропатии. При этом ал�
когольную болезнь печени диагностировали
как гепатит и стеатогепатит (острая пече�
ночно�клеточная недостаточность, холестаз)
или цирроз печени (нарушение печеночно�
клеточной функции по Чайлду�Пью, хрониче�
ская портальная гипертензия). Алкогольную
кардиомиопатию диагностировали при уве�
личении сердца в размерах с неравномерной
гипертрофией, очаговой дистрофией мио�
карда и ожирением, сопровождающейся ар�
териальной гипертензией, недостаточностью
кровообращения и нарушений ритма сердца.
Алкогольный хронический фиброзирующий
панкреатит диагностировали при похуда�
нии, выявлении кист и фиброза/кальциноза
поджелудочной железы. Острый панкреа�
тит диагностировали при жалобах на харак�
терный болевой синдром, повышении тит�
ров α�амилазы крови и выявлении
очагового или геморрагического некроза в
паренхиме поджелудочной железы. Хрони�
ческую алкогольную энцефалопатию диа�
гностировали по нарушению интеллекту�
альномнестических функций, астериксису,
нарушению походки, выявлению атрофии и

очагов демиелинизации в головном мозге.
Острую алкогольную энцефалопатию диагно�
стировали при нарушении сознания, рас�
стройствах глазо�двигательных нервов, вы�
явлении отека мозга.

При анализе историй болезни у больных с
ХАИ или неотложными состояниями изучали
алкогольный анамнез и оценивали соответ�
ствующие маркеры, а также соответствие по�
лученных данных клиническим рекомендаци�
ям и стандартам. Отравление алкоголем или
его суррогатами верифицировали по данным
анамнеза и содержанию алкоголя в крови, а
алкогольный абстинентный синдром — по
клинической картине и заключения осмотра
психиатром. В качестве критериев компенса�
ции и тяжести ХПИ использовали имевшиеся
в историях болезни данные клинического, ла�
бораторного и инструментального исследо�
вания.

Ретроспективная часть
Ретроспективная часть исследования

включала анализ 1371 протоколов аутопсии и
историй болезни пациентов, поступивших в
терапевтические и/или отделения интенсив�
ной терапии многопрофильного стационара
скорой медицинской помощи в период
2007–2008 годов по поводу декомпенсации
заболеваний внутренних органов (рис. 1).
Среди них было 747 мужчин и 624 женщины в
возрасте  63,8±16,1 лет. В процессе анализа
выявляли частоту прижизненной диагностики
ХАИ для чего заключительный клинический
диагноз сопоставляли с патологоанатомиче�
ским, сравнивая основные, фоновые и сопут�
ствующие заболевания, а также смертельные
осложнения. У пациентов, умерших от неот�
ложных состояний, ассоциированных с ХАИ
определяли их структуру, а также частоту и
характер алкогольной висцеропатии.

Проспективная часть
В проспективную часть исследования бы�

ло включено 176 человек с острыми состоя�
ниями, ассоциированные со злоупотребле�
нием алкоголем, госпитализированных в
отделение интенсивной терапии многопро�
фильного стационара скорой медицинской
помощи (рис. 1). Всех больных в зависимо�
сти от диагноза (ООЭ или ААС) распределили
на четыре исследуемые группы, внутри каж�
дой — методом случайных чисел рандомизи�
ровали пациентов на группы воздействия и
контроля. Наряду с клиническим обследова�
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нием с подробным сбором алкогольного
анамнеза (длительность, регулярность алко�
голизации, дозы и характер алкогольных на�
питков, частота предшествовавших госпита�
лизаций, инвалидность и амбулаторная
фармакотерапия) у всех пациентов для уточ�
нения факта злоупотребления алкоголем
применяли опросник CAGE. Алкогольную вис�
церопатию и другие соматические маркеры
ХАИ определяли при помощи теста «сетка Le�
Go», а степень тяжести острой интоксикации
алкоголем (табл. 1) — теста постинтоксика�
ционного алкогольного синдрома (ПАС). 

Всем больным также было выполнено уль�
тразвуковое исследование органов брюшной
полости на ультразвуковом аппарате «Hitachi
EUB�525» (Япония) и эзофагогастродуодено�
скопия посредством гастрофиброскопа
«Olympus GIF�Q40» (Япония). Диагностику со�
путствующей АГ, ИБС и сахарного диабета
(СД) осуществляли в соответствии с нацио�
нальными рекомендациями (ВНОК, 2007).
Все лабораторные методики, с помощью ко�
торых оценивались показатели крови, были
выполнены на аппарате для радиоиммунного

исследования сыворотки крови «Биофизиче�
ская аппаратура» (Россия).

В этой части исследования была проведе�
на оценка эффективности и безопасности
применения отечественного (Фармстандарт,
Россия) комбинированного гепатопротекто�
ра фосфаглива, содержащего эссенциальные
фосфолипиды и глициризиновую кислоту.
Критериями включения в клиническое иссле�
дование был возраст от 18�ти до 65�ти лет,
диагноз ООЭ или АОС, а также  клинические,
лабораторные и инструментальные признаки
алкогольной висцеропатии.

Критериями исключения служили крайне
тяжелое состояние больного, спутанность со�
знания, судорожный синдром, вирусный гепа�
тит, острое или обострение хронического
инфекционного заболевания, острая хирурги�
ческая патология, лихорадка более 38°С, хро�
ническая сердечная недостаточность III–IV
функционального класса по NYHA, цирроз пе�
чени более «А» по Чайлд�Пью. Протокол иссле�
дования, процедуры и образец информиро�
ванного согласия были рассмотрены и
одобрены этическим комитетом при МГМСУ.
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Фосфоглив назначали парентерально в
дозе 2,5 мг дважды в сутки в течение 3�х дней
на фоне комплексной инфузионной дезин�
токсикационной терапии и симптоматичес�
кой коррекции жизненноважных функций. На�
чиная с четвертого дня стационарного
лечения больных переводили на перораль�
ный прием фосфоглива в дозе 130 мг (2 кап�
сулы) трижды в сутки. Препарат пациенты
принимали внутрь во время еды, курс лече�
ния составил 14 дней.

Эффективность лечения оценивали на ос�
новании динамики известных клинических
симптомов интоксикации — уровня АД, ЧСС и
изменений ЭКГ, а также функции внешнего
дыхания и вегетативных симптомов. Кроме
того, оценивался ряд лабораторных марке�
ров интоксикации и цитолиза, а именно: лей�
коцитарная формула, СОЭ, С�реактивный бе�
лок (СРБ), фибриноген (ФГ), иммуноглобулин
А (IgA), аланиновая трансаминаза (АЛТ), ас�
парагиновая трансаминаза (АСТ), щелочная
фосфатаза (ЩФ), гамма�глутамилтранспеп�
тидаза (ГГТП), билирубин, протромбиновый
индекс (ПТИ).

Эффективность препарата также оценива�
ли по нормализации кислотно�щелочного со�
стояния (КЩС), динамике  средне�корпуску�

лярного объема эритроцитов (СКОЭ, MCV
(Mean Corpuscular Volume)), который являет�
ся одним из скрининговых маркеров заболе�
вания печени, в том числе алкогольной. 

Безопасность лечения оценивали на осно�
вании частоты нежелательных побочных эф�
фектов: острых аллергических реакций и дру�
гих проявлений непереносимости препарата. 

Статистическая обработка результатов
осуществлялась в программах «Microsoft
Excel» и «Statistica» (Version 6.0) и включала
описательную статистику, сравнение иссле�
дуемых подгрупп по Краскелу�Уоллису для
трех и более независимых групп, сравнение
исследуемой и контрольной группы с ис�
пользованием критериев Манна�Уитни, Хи�
квадрата с поправкой Йетса и точного двух�
стороннего критерия Фишера, сравнение
двух зависимых групп с применением крите�
рия Вилкоксона, использовался корреляци�
онный анализ по Спирмену.  База данных
формировали в формате Microsoft Excel. Ис�
пользовались следующие статистические
методики: вычисление среднего значения,
вычисление стандартного отклонения, корре�
ляционный анализ (методы непараметричес�
кой статистки), расчет достоверности, по�
строение диаграмм и гистограмм.
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Полученные результаты 
и их обсуждение

Ретроспективная часть
По данным анализа 1371 протокола аутоп�

сии больных основным заболеванием — при�
чиной летального исхода в 282�х (20,6%) слу�
чаях были злокачественные новообразования,
в 271 (19,8%) — цереброваскулярные заболе�
вания (ишемический и геморрагический ин�
сульт, декомпенсация сосудистой энцефало�
патии), в 166�ти (12,1%) — постинфарктный
кардиосклероз с недостаточностью кровооб�
ращения, в 162�х (11,8%) — острые ишемиче�
ские заболевания сердца и в 66�ти (4,8%) —
внебольничная пневмония и хроническое ле�
гочное сердце у больных обструктивной бо�
лезнью легких (рис. 2). В 154�х случаях (11,2%)
основным (или фоновым) заболеванием явля�
лась декомпенсация алкогольной висцеропа�
тии. При этом общее количество пациентов, у
которых на секции была выявлена алкогольная
висцеропатия, было 435 (31,7%), в том числе

378  мужчин и 57 женщин в возрасте, соответ�
ственно, 57,3±12,8 и 54,9±10,4 лет. Почти все
они в анамнезе имели указания на ХАИ (403 из
435, (93%). У 32�х больных (7%) с ХАИ, послед�
няя не была диагностирована при жизни, их
причины смерти приведены на рис. 3.

У 281�го (64,6%) умершего алкогольная
висцеропатия при аутопсии была верифици�
рована как сопутствующее заболевание. 

Следует отметить, что только у 79�ти из
435�ти больных (18,1%) с ХАИ в клиническом
диагнозе были указаны алкогольные повреж�
дения органов (рис. 4).

Таким образом, среди поступивших по
экстренным показаниям в многопрофиль;
ный стационар и умерших, преимуществен;
но от сердечно;сосудистых и злокачествен;
ных заболеваний ХАИ выявляется на секции
в 31,7% случаев, в том числе в 11,2% — фи;
гурирует в патологоанатомическом заклю;
чении, как основная причина летального ис;
хода. При этом прижизненная диагностика
ХАИ составляет всего 18,1%.
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Рис. 2. Основные заболевания — причины смерти по данным аутопсии

Рис. 3. Причины смерти больных с недиагностированной при жизни ХАИ 
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Среди смертельных осложнений у пациен�
тов с ХАИ встречалась хроническая почечная
недостаточность различной степени тяжести
(57,9%), тромбоэмболия легочной артерии и
ее ветвей (40,5%), отек легких (34,7%), отек го�
ловного мозга (26,2%), пневмония (18,6%),
эрозивно�язвенное поражение слизистой обо�
лочки желудочно�кишечного тракта (20,7%),
желудочно�кишечное кровотечение (9,8%), на�
рушения сердечного ритма (13,9%) (рис. 5).

Проспективная часть
За период выполнения исследования в от�

деление интенсивной терапии поступили 184
больных с неотложными состояниями, ас�
социированными ХАИ. У 8�ми из них было
диагностировано острое хирургическое за�
болевание и они были исключены из исследо�
вания. Оставшиеся 176�ти больных составили
61,9% от общего числа больных терапевтиче�
ского профиля, госпитализированных в отде�

ление интенсивной терапии в течение указан�
ного периода. Это были 153 мужчины и 23
женщины 

Все пациенты имели более 15�ти симпто�
мов посталкогольной интоксикции  по шкале
ПАС (рис. 6), что доказывает неспецифичный
характер симптомов и распространенность
полиорганной недостаточности на фоне ХАИ. 

Во время  первичного осмотра поступив�
ших пациентов врачами приемного отделе�
ния в 125�ти случаях (71%) свидетельствова�
ли об ООЭ и в 51 случае (29%) — ААС. Все эти
пациенты были госпитализированы в отделе�
ние интенсивной терапии, где в дальнейшем,
по данным токсикологического исследования
крови диагноз ООЭ во всех случаях был под�
твержден, а у 172�х (97,7%) — и анамнез ХАИ.
Четверо больных (2,3%) категорически отри�
цали злоупотребление этанолом в анамнезе.
У 114�ти больных (66,2%) последний прием
алкоголя имел место накануне или в день го�
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Рис. 4. Структура основных диагнозов у больных с ХАИ

Рис. 5. Наиболее частые осложнения у больных с ХАИ
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спитализации, у 43 (25% случаев) — 2–4 суток
назад, а у 19�ти (8,8%) — более 5�ти дней на�
зад. На этапе госпитализации все больные
находились в тяжелом состоянии с различной
степенью спутанности сознания.

В результате дальнейшего клинического
обследования больных, у 157�ми пациентов
(89,2%) были обнаружены соматические эк�
виваленты ХАИ и сопутствующие заболева�
ния (табл. 3). 

После проведенных скрининговых и диа�
гностических процедур в исследование во�
шли  157 больных ХАИ, в том числе 125 муж�
чин (69,6%) и 32 женщины (30,4%), средний
возраст которых составил 42,4 ± 9,8 лет. 

Средний суммарный балл по сетке LeGo у
больных с ООЭ составил 4,8 ед., а у больных с
ОАС — 9,2 ед., 

Средний балл CAGE у пациентов с ООЭ со�
ставил 1,9, в то время, как у больных ААС он
оказался существенно выше — 2,7, что сви�
детельствовало о большей длительности и
тяжести ХАИ в этой группе больных. 

Для оценки эффективности проводимой
фармакотерапии были сформированы 4
группы (табл. 4): 1 — 55 пациентов с ООЭ, 2 —
26 пациентов с ААС (в 1 и 2 группах применя�
ли фосфаглив), 3 — 51 пациент с ООЭ и 4 —
25 пациен�тов с ААС (3 и 4 группы составили
контроль).
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Таблица 2
Жалобы пациентов с неотложными состояниями, 

ассоциированными со злоупотреблением алкоголем

Рис. 6. Распределение пациентов по результатам теста ПАС
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По демографическим и клиническим
признакам группы воздействия и контроля
были сопоставимы между собой (р< 0,05).
Однако по лабораторным данным между
пациентами с ООЭ и ААС имели место до�

стоверные различия. При ААС был более
выражен синдром холестаза (АЛТ, ГГТП,
ЩФ, билирубин) и синдром системного
воспаления (СОЭ, фибриноген, лейкоци�
тоз). При ООЭ были больше выражены
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Таблица 3
Соматические эквиваленты ХАИ и сопутствующие заболевания

Таблица 4
Характеристика исследуемых групп пациентов в зависимости от вида фармакотерапии
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симптомы интоксикации алкоголем (СКОЭ,
АСТ, ЛДГ, гипернатриемия) (табл. 4).

Всем больным (табл. 5) во время лечения в
отделении интенсивной терапии проводилась
дезинтоксикационная внутривенная терапия,
которая включала в себя следующие раство�
ры: 5% раствор глюкозы, 0,9% раствор натрия
хлорида, 5% раствор калия хлорида, 25% рас�
твор магния сульфата, ацесоль, трисоль, ан�
тибактериальные препараты, омепразол, ва�
зоактивные средства, растворы витаминов
(тиамин, пиридоксин, аскорбиновая кислота).

Контрольное обследование проводилось
на 3, 9 и 14�й (при выписке из стационара) и
включало определение тех же параметров.

Из 157;ми пациентов, включенных в ис;
следование, в отделении интенсивной те;
рапии согласно протоколу в течение трех

дней находились 134 пациента, которые
затем были переведены в терапевтичес;
кое отделение, где им была продолжена
терапия фосфогливом.  Еще 23 человека
были задержаны в отделении по тяжести
состояния. Среди них были 16 пациентов,
у которых развился острый алкогольный
психоз, исходы и сроки его разрешения
различались в сравниваемых группах. Так,
в группах пациентов, принимавших фо;
сфоглив, за три дня развилось 6 алкоголь;
ных делириев (что составило 10%), на;
ибольшее количество которых пришлось
на третьи сутки лечения. В контрольных
группах за этот же временной промежуток
развилось 10 алкогольных делириев
(16,7%), причем пик их возникновения со;
ответствовал вторым суткам лечения. 
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Таблица 5
Сопутствующая терапия

Таблица 6
Осложнения неотложных алкоголь;обусловленных состояний
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Среди причин летальных исходов в пер�
вых 2�х группах у одного больного конста�
тирован отек головного мозга и 1 — ЖКК.  В
группах контроля умерло 4 больных, в том
числе 2 от отека головного мозга и 2 — от
ЖКК (табл. 6).

Среднее время продолжительности ост�
рого алкогольного психоза у пациентов, при�
нимавших фосфоглив, было значительно
меньше, чем в контрольных групп (рис. 7).

Дальнейшее наблюдение в условиях тера�
певтического отделения продолжили 151 че�

ловек (134 пациента без осложнений и 17 — с
осложнениями ООЭ и ААС). Критериями для
завершения стационарного лечения явля�
лись компенсация соматических эквивален�
тов ХАИ и полное исчезновение признаков
алкогольной интоксикации или симптомов
алкогольной абстиненции.

За 14�дневный период наблюдения из�
менения претерпели все изучаемые клини�
ческие, лабораторные и инструментальные
показатели, как в основных группах (табл. 7
и 8), так в группах контроля (табл. 9 и 10). 
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Таблица 7
Динамика лабораторных показателей при ООЭ на фоне применения фосфоглива

Рис. 7. Сроки разрешения алкогольного делирия
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Таблица 8
Динамика лабораторных показателей в контрольной группе

Таблица 9
Динамика показателей группы пациентов с алкогольным абстинентным синдромом,

принимавших Фосфоглив через 3 и 14 дней
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Различия между группами считались до�
стоверно значимыми при  p<0,05.

Так, уровень общего билирубина в группе
пациентов с ООЭ, принимавших Фосфоглив,
снизился на 23,2% по сравнению с 14,7% в
группе контроля с ООЭ (p<0,05), уровень
АЛТ — на 43,2% и 21,6%, АСТ — на 48,1% и
29,2% (p<0,05), ЩФ — на 22,4% и 13,5%
(p<0,01), ЛДГ — на 16,4% и 10,8% (p>0,05), и
α�амилазы — на 32,2% и 24,9% (p>0,05), со�
ответственно. 

Кроме того, через 14 дней стационарного
лечения была выявлена положительная ди�
намика и ряда других показателей функции
печени. Так, уровень общего белка в группе
пациентов с ООЭ, принимавших фосфоглив,
увеличился на 15,9% по сравнению с 9,8% в
группе контроля с ООЭ (p>0,05), уровень
альбумина — на 12,5% и 6,7% (p<0,05), со�
ответственно. При этом уровень иммуногло�
булина А снизился на 33,4% по сравнению с
11,2% в группе контроля с ООЭ (p<0,05),
уровень ГГТП — на 38,6% и 30,7% (p>0,05),
СКОЭ (MCV) — на 8,1% и 5,8% (p>0,05), про�
тромбиновое время — на 17,4% и 3,2%

(p<0,05), соответственно. Уровень фибри�
ногена в группе пациентов с ООЭ, прини�
мавших фосфоглив, увеличился на 45,5% по
сравнению с 17,6% в группе контроля с ООЭ
(p<0,05), уровень лейкоцитов — на 34,1% и
1,3% (p<0,05), СОЭ — на 52,9% и 25,0%
(p<0,05) соответственно.

При этом колебания концентраций ионов
калия и натрия в крови исследуемой и конт�
рольной групп пациентов с ООЭ были не зна�
чимы. 

У пациентов с ААС уровень общего били�
рубина в группе пациентов принимавших фо�
сфоглив, снизился на 22,5% по сравнению с
19,2% в группе контроля с ААС (p>0,05), 
АЛТ — на 43,1% и 23,3% (p<0,05), АСТ — на
69,3% и 19,2% (p<0,05), ЩФ — на 32,9% и
15,5% (p<0,01), ЛДГ — на 14,1% и 8,7%
(p>0,05), α�амилазы — на 44,7% и 31,7%
(p>0,05), соответственно. 

Через 14 дней стационарного лечения
уровень общего белка в группе пациентов с
ААС, принимавших фосфоглив, увеличился
на 12,9% по сравнению с 9,2% в группе конт�
роля с ААС (p>0,05),  альбумина — на 15,1% и
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Таблица 10
Динамика показателей контрольной группы пациентов с алкогольным абстинентным

синдромом через 3 и 14 дней
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13,2% (p>0,05), соответственно. При этом
уровень иммуноглобулина А снизился на
24,3% по сравнению с 17,1% в группе контро�
ля с ААС (p<0,05), ГГТП — на 34,1% и 28,9%
(p<0,05), СКОЭ (MCV) — на 15,6% и 12,5%
(p>0,05), протромбиновое время — на 22,5%
и 13,7% (p<0,05) соответственно.

Уровень фибриногена в группе пациентов
с ААС, принимавших фосфоглив, увеличился
на 38,5% по сравнению с 11,8% в группе кон�
троля с ААС (p<0,05), лейкоцитов — на 35,9%
и 21,1% (p<0,05), СОЭ — на 52,7% и 35,3%
(p<0,05) соответственно.

При этом колебания концентраций ионов ка�
лия и натрия в крови исследуемой и контроль�
ной групп пациентов с ААС были не значимы. 

В ходе исследования ни один из включен�
ных в него пациентов не отказался от приема
фосфоглива. Также отсутствовали какие�ли�
бо побочные действия препарата. 

Таким образом, фосфоглив, обладая ге;
патопротективным действием значитель;
но улучшает течение острых алкогольас;
социированных состояний, что диктует
необходимость его широкого использова;
ния в клинике неотложных состояний. 

45 kafedrakf@mail.ru

НОВОСТИ ФАРМАКОТЕРАПИИВрач скорой помощи   2010/3

www.intensive.ru
http://vsp.panor.ru

НОВОСТИ
Цены на лекарства снизились в большинстве регионов РФ

Росздравнадзор сообщает, что за ноябрь 2009 года в России стоимость лекар�
ственных средств снизилась на 0?5%. Специалисты федеральной службы подвели
итоги ежемесячного мониторинга цен на фармрынке.

По данным Росздравнадзора, в ноябре 2009 года средняя стоимость лекарств
амбулаторного сегмента понизилась на 0,44 процента, цены на препараты госпи�
тального сегмента выросли на 0,91 процента.

Снижение стоимости амбулаторных лекарств зафиксировано большинстве фе�
деральных округов, за исключением Уральского и Северо�Западного, где рост цен
составил 0,15 и 0,09 процента соответственно. Препараты стоимостью до 500 руб�
лей подешевели в среднем на 0,18 процента, свыше 500 рублей — на 0,65 процен�
та. Средняя цена на импортные амбулаторные лекарства снизилась на 0,46 про�
цента.

Препараты госпитального сегмента стоимостью менее 500 рублей стали де�
шевле на 0,2 процента, средняя цена на лекарства дороже 500 рублей повысилась
на 0,88 процента. Госпитальные лекарства, производимые за рубежом, подешеве�
ли в среднем на 0,45 процента, тогда как цена на отечественные лекарства увели�
чилась на 3,34 процента.
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Резюме
Инфаркт миокарда (ИМ) является основной

причиной смертности лиц, страдающих ИБС, и
во многом определяет сохраняющуюся на высо�
ком уровне смертность от сердечно�сосудистых
заболеваний. Каждый третий больной с ИМ уми�
рает в течение года. Причем 40% всех умерших
от ИМ погибает на догоспитальном этапе. По
данным Красноярского краевого медицинского
информационно�аналитического центра, с 2004
по 2008 год (за 5 лет) смертность взрослого на�
селения края от ИМ возросла с 44,7 до 53,2 на
100 тыс., 15–20% больных умирает на догоспи�
тальном этапе, 14% — в стационаре и еще
10–15% — после выписки из стационара.

Summary
Myocardial infarction is the main reason of

death for suffering from ischemic heart disease
patients and mainly determines still high�rated
death from cardio vascular diseases. Every third
patient having myocardial infarction dies during
the year. And 40% from all died patients die at
prehospital stage. According the data of
Krasnoyarsk regional information�analytical cen�
tre, from 2004 to 2008 (for 5 years) the adult
regional morbidity from myocardial infarction
grown from 44,7 to 53,2 for 100 thou�
sand,15–20% of patients die at prehospital
stage, 14% in hospital and also 10–15% — after
discharge from the hospital.

Диагностика ИМ в первые часы возник�
новения часто бывает затруднительной, но
лечебные мероприятия необходимо прово�
дить уже при первом контакте с больным.
Введение термина «острый коронарный
синдром» (ОКС) обусловлено необходимо�
стью выбора лечебно�диагностической так�
тики до окончательной диагностики ИМ.
Этот термин используется при первом кон�
такте с больными для диагностики и лече�
ния больных с подозрением на ИМ. ОКС —
это временный диагноз, имеющий право на
жизнь до уточнения наличия или исключе�
ния ИМ.

ОКС подразделяется в зависимости от из�
менений, выявляемых на электрокардио�
грамме, на ОКС со стойким подъемом ST, из
которого, как правило, развивается ИМ, диа�
гностированный по изменениям маркеров
некроза миокарда и по поздним электрокар�
диографическим признакам, и ОКС без стой�
кого подъема ST, исходом которого может
быть как ИМ, диагностируемый по лабора�
торным признакам, так и нестабильная сте�
нокардия (НС). 

ИМ — инфаркт миокарда 
ОКС — острый коронарный синдром 
НС — нестабильная стенокардия
ТЛТ — тромболитическая терапия
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ВЕДЕНИЕ БОЛЬНЫХ 

С ОСТРЫМ КОРОНАРНЫМ СИНДРОМОМ 

С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ

Методические рекомендации Министерства здравоохранения 
Красноярского края

О.А. Штегман ; главный внештатный специалист кардиолог министерства
здравоохранения Красноярского края, доцент кафедры внутренних болезней № 2
ГОУ ВПО «КрасГМУ им. В.Ф. Войно;Ясенецкого Росздрава»

CURATION OF PATIENTS WITH ACUTE CORONARY 

SYNDROME BY MEANS OF THROMBOLYTIC THERAPY USE
O.A. Shtegman 
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КЛИНИКА
Возникновение ОКС характеризуется по�

явлением приступов стенокардии впервые в
жизни. При наличии подобных болей в анам�
незе наблюдается их нарастание по частоте,
длительности, интенсивности, при этом, как
правило, снижается эффект от нитроглице�
рина (нарастает потребность в нитроглице�
рине). Боли могут впервые появиться в покое.
При длительности болей свыше 20�ти минут
следует подозревать развитие ИМ.

ДИАГНОСТИКА
Физикальный осмотр больного

Целью обследования являются:
— исключение внесердечных причин боли,

заболеваний сердца неишемического проис�
хождения (перикардит, поражения клапанов),
а также внесердечных причин, потенциально
способствующих усилению ишемии (напри�
мер, анемии);

— выявление сердечных причин, усилива�
ющих (или вызывающих) ишемию миокарда
(сердечная недостаточность, артериальная
гипертония).

Электрокардиографическое 
исследование (ЭКГ)

ЭКГ покоя — основной метод оценки боль�
ных с ОКС. Регистрацию ЭКГ следует стре�
миться проводить во время симптомов и
сравнивать с ЭКГ, зарегистрированной после
их исчезновения. Желательно сравнение за�
регистрированной ЭКГ со «старыми» (сняты�
ми до настоящего обострения), особенно при
наличии гипертрофии левого желудочка или
предшествовавшего ИМ. Зубцы Q, указываю�
щие на рубцы после инфарктов, высоко спе�
цифичны для наличия выраженного коронар�
ного атеросклероза, но не свидетельствуют о
нестабильности в настоящий момент.

ЭКГ�признаки нестабильной ИБС — сме�
щения сегмента ST и изменения зубца T. Осо�
бенно велика вероятность наличия НС при
сочетании соответствующей клинической
картины с депрессиями сегмента ST, превы�
шающими 1 мм в двух или более смежных от�
ведениях, а также инверсией зубца Т >1 мм в
отведениях с преобладающим зубцом R (по�
следний признак менее специфичен). Глу�
бокие симметричные инверсии зубца Т в
передних грудных отведениях часто свиде�
тельствуют о выраженном проксимальном

стенозе передней нисходящей ветви левой
коронарной артерии. Неспецифические сме�
щения сегмента ST и изменения зубца Т, не
превышающие по амплитуде 1 мм, менее ин�
формативны.

Полностью нормальная ЭКГ у больных с
симптомами, заставляющими подозревать
ОКС, не исключает его наличия. Однако если
во время сильной боли регистрируется нор�
мальная ЭКГ, следует упорнее искать другие
возможные причины жалоб больного.

Подъем сегмента ST указывает на транс�
муральную ишемию миокарда вследствие
окклюзии коронарной артерии. Стойкий
подъем сегмента ST характерен для разви�
вающегося инфаркта миокарда. Преходя�
щий подъем сегмента ST может быть отмечен
при стенокардии Принцметала (вазоспасти�
ческой стенокардии).

Лабораторная диагностика
При ОКС без стойкого подъема сегмента

ST лабораторная диагностика (с учетом кли�
нической картины) приобретает ведущее
значение. Сердечные тропонины Т и I, как
маркеры некроза миокарда, из�за их боль�
шей специфичности и надежности предпоч�
тительнее традиционно определяемых КФК и
ее МВ�формы. Повышенный уровень тропо�
нинов T или I отражает некроз клеток миокар�
да. Концентрация тропонина T >0,2 нг/л у
больных с грудной болью соответствует кри�
териям ВОЗ для постановки диагноза ИМ.

Определение тропонинов позволяет обна�
ружить повреждение миокарда примерно у
трети больных, не имеющих повышения МВ�
КФК. Для выявления или исключения повреж�
дения миокарда необходимы повторные взя�
тия крови и измерения в течение 6–12 ч после
поступления в стационар и после любого эпи�
зода сильной боли в грудной клетке.

Большим минусом тропонинов является
позднее повышение их концентрации в крови
больного с ИМ. Они начинают определяться у
некоторых пациентов через 4 часа с момента
возникновения ИМ, но у подавляющего боль�
шинства следует ожидать их диагностически
значимого повышения лишь через 8–12 ча�
сов.

Клинические проявления ИМ часто быва�
ют атипичными, а достоверные ЭКГ проявле�
ния запаздывают и появляются не всегда. В
этой ситуации врачу для своевременного ус�
тановления диагноза необходим маркер нек�
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роза сердечной мышцы, обнаруживающийся
в первые часы заболевания.

В последние два десятилетия внимание
исследователей, создающих кардиомарке�
ры, обращено на сердечную форму белка,
связывающего жирные кислоты (БСЖК).
Впервые предложение использовать БСЖК в
качестве маркера ИМ было высказано немец�
ким исследователем Глатцем в 1988 г. Досто�
инством БСЖК является высокая кардиоспе�
цифичность вследствие максимальной
концентрации БСЖК в ткани миокарда. БСЖК
расположен в цитоплазме клеток и в случае
повреждения клеточной мембраны кардио�
миоцита быстро попадает в кровоток. Опуб�
ликованы результаты, демонстрирующие
преимущества определения БСЖК перед оп�
ределением миоглобина.

Первое многоцентровое исследование
уровня БСЖК (460 больных) проведено в
2000 г. На ежегодном конгрессе Европей�
ского кардиологического общества в том
же году был представлен доклад, посвя�
щенный быстрому определению БСЖК в
крови при ОКС. В 2007 г. в рекомендациях
Американской ассоциации сердца и Нацио�
нального общества клинических биохими�
ков США БСЖК включен в перечень реко�
мендованных как биомаркер некроза
миокарда, уровень которого наиболее рано
повышается при ИМ. За последние годы
получено достаточно свидетельств пользы
определения БСЖК для ранней диагности�
ки ИМ, выявления ранних рецидивов ИМ,
оценки успеха реперфузионного лечения,
риска у больных с ОКС. 

В России исследования по БСЖК с 1998 г.
ведет проф. Грацианский Н.А. (НИИ физхим�
медицины МЗиСР РФ и кафедра биохимии
МГУ, госпитальная база — ГКБ № 29 Москвы).
Всего было обследовано 703 человека, опуб�
ликовано 25 статей, подготовлена доктор�
ская диссертация (Трифонов И.Р.). Основной
вывод проведенных исследований — приме�
нимость определения БСЖК при диагностике
ИМ, особенно при атипичной клинической
картине. Кроме того, показаны преимущест�
ва определения БСЖК над определением та�
ких известных маркеров некроза сердечной
мышцы как КФК и Тропонин I в первые 6 часов
заболевания.

05 декабря 2008 г. НПО «БиоТест» (Новоси�
бирск) зарегистрировал в Росздравнадзоре
бесприборное устройство «КардиоБСЖК»
(набор реагентов) для выявления БСЖК. 

Тест «КардиоБСЖК» представляет собой
диагностическую панель, состоящую из
комбинации пористых материалов и био�
компонентов: фильтрационной подушки
для внесения образца, подушки конъюгата,
содержащей антитела к БСЖК, конъюгиро�
ванные с коллоидным  золотом;  нитроцеллю�
лозной мембраны с тестовой и контрольной
линиями с иммобилизованными антителами;
абсорбирующей подушки. При наличии
БСЖК в образце крови выше порогового зна�
чения на тестовой линии формируется окра�
шенная розово�пурпурная полоска. Результа�
ты определяются  в течение 5–30 минут. При
положительном результате  появляются две
окрашенные линии — тестовая  и контроль�
ная, при обширном ОИМ тестовая линия по�
является в первые минуты. Подобные тест�
системы  запатентованы в Германии и КНР. В
России каких либо экспресс�систем для оп�
ределения маркеров ИМ ранее не произво�
дилось, применялись только импортные
(Roche, ACON и др.). 

Проведение анализа с помощью «Карди�
оБСЖК» не требует наличия специальной ап�
паратуры, специальных помещений, специ�
альных условий хранения и может быть
осуществлено средним медицинским работ�
ником.

К июлю 2009 г. получены результаты испыта�
ний тестов в 3�х стационарах города Краснояр�
ска (ККБ, ГКБ №6, ГКБ №20, №145 чел.),
специфичность в первые 24 час. с начала забо�
левания составила 91%, чувствительность —
93%. Новосибирские результаты (5 стациона�
ров, 108 чел.): специфичность — 93%, чувстви�
тельность — 93,4%. Высокие показатели под�
тверждают диагностическую значимость
экспресс�теста. И так, использование набора
«Кардио БСЖК» выявляет повышенный уро�
вень БСЖК в крови пациента уже через 1 час от
начала болевого синдрома (диагностическое
окно в интервале от 1�го часа до 18�ти часов),
позволяет  проводить скрининг на догоспи�
тальном этапе и может оказать существенную
помощь в диагностике ИМ при:

• атипичной клинической картине;
• отсутствии четких электрокардиографи�

ческих критериев (отсутствие подъема сег�
мента SТ, на фоне блокад ножек пучка Гиса,
на фоне рубцовых изменений миокарда);

• выявлении кардиальных осложнений в кар�
диохирургии в послеоперационном периоде;

• прогнозировании исхода заболевания в
течение 1�го года.
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Тестирование с помощью «КардиоБСЖК»
может быть выполнено на догоспитальном
этапе и в условиях ЛПУ:

• при обследовании больного на дому,
• на приеме в поликлинике,
• в машине скорой помощи,
• в полевых условиях (в пределах опти�

мальных условий работы теста), 
• в приемном покое,
• в любом лечебном отделении (реанима�

ции, отделении кардиологии, терапии, хирур�
гии).

Таким образом, применение экспресс�си�
стем повышает качество диагностики и опти�
мизирует проведение лечебных мероприятий
пациентам с подозрением на ИМ. Определе�
ние БСЖК с помощью экспресс�систем
«включено в краевые стандарты по оказанию
медицинской помощи населению и рекомен�
довано к внедрению в клиническую практику.

Кроме непосредственной диагностики не�
кроза миокарда важным представляется про�
ведение исследований, касающихся опреде�
ления фоновых состояний (сахарный диабет,
язвенная болезнь, анемия, патология почек,
сифилис, гепатит), обеспечения безопаснос�
ти лечения (уровень калия, креатинина, били�
рубина, аланинаминотрансферазы, аспа�
рагинаминотрансферазы, активированное
частичное тромбопластиновое время). 

Оценка состояния липидного обмена долж�
на осуществляться в первые сутки заболева�
ния, т. к. в дальнейшем при развитии ИМ наблю�
дается закономерное временное снижение
уровня холестерина, что может маскировать
наследственные нарушения липидного обмена.

У пациентов моложе 40 лет при возник�
новения ОКС и отсутствии явных факторов
риска атеросклероза или отсутствии атеро�
склеротического поражения артерий целесо�
образно углубленное изучение гемостаза для
выявления тромбофилии (исследование
уровня D�димера, антитромбина III, протеи�
нов S и C, маркеров паракоагуляции, гомоци�
стеина, наличия мутации Лейдена, волчаноч�
ного антикоагулянта).

Инструментальная диагностика
Всем больным в стационаре необходимо

проводить эхокардиографию (для оценки со�
кратительной способности миокарда, выяв�
ления осложнений ИМ), велоэргометрия или
тредмил�тест (осуществляется перед выпис�
кой из стационара для планирования реаби�

литационных мероприятий и оценки наличия
и выраженности ишемии миокарда при отсут�
ствии противопоказаний), рентгенография
грудной клетки (оценка наличия сопутствую�
щей патологии и осложнений у больного с
ОКС). Выборочно проводится фиброгастро�
дуоденоскопия у больных с анамнезом язвен�
ной болезни и при подозрении на внутреннее
кровотечение. Внутрисосудистое ультразву�
ковое исследование сосудистой стенки вы�
полняется для уточнения «причинной» бляшки
перед проведением чрескожного вмешатель�
ства. При выявлении или подозрении на нару�
шения ритма или проводимости больному
проводится холтеровское мониторирование.
При подозрении на тромбофлебит проводит�
ся дуплексное сканирование вен.

ЛЕЧЕНИЕ
Всем (при отсутствии противопоказа;

ний):
• Покой.
• Ингаляция кислорода.
• Аспирин7Кардио в нагрузочной дозе 250

мг внутрь (разжевать), затем по 75–125
мг/сут.

• Клопидогрель в нагрузочной дозе 300
мг внутрь (4 таблетки), затем по 75 мг/сут до
года.

• Бета7блокаторы (Беталлок) внутривенно
(при тахикардии, сохранении болей или ги�
пертонии) или внутрь. При непереносимости
или противопоказаниях к бета�блокаторам
альтернативой может быть пролонгирован�
ный верапамил (при отсутствии застойной
сердечной недостаточности, брадикардии,
СССУ или увеличения PQ более 0,24 с).

• Прямые антикоагулянты. В случае обес�
печения круглосуточного контроля АЧТВ и на�
личия инфузоматов и подготовленного пер�
сонала возможно ведение больного
48�часовой капельной инфузии нефракцио�
нированного гепарина по рутинной схеме.
Однако в виду высокой степени доказанности
предпочтительно лечение эноксапарином
(Клексан) подкожно по 1 мг/кг (0,7 мг/кг —
лицам старше 75�ти лет) 2 раза в день с 1�х по
8�е сутки при ОКС со стойким подъемом ST и
с 1�х по 3�и сутки — при ОКС без стойкого
подъемом ST. При высоком риске кровотече�
ния вместо эноксапарина используется фон�
дапаринукс. Вводится внутривенно 2,5 мг
фондапаринукса с последующим введением
по 2,5 мг 1 раз в день подкожно со 2�х по 8�е
сутки (вне зависимости от варианта ОКС).
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• Статины. Важно назначить статин (Лип�
тонорм) до выписки из стационара, что повы�
шает приверженность к выполнению реко�
мендаций. Если пациент принимал статин до
поступления в стационар необходимо про�
должить его применения для избежания ре�
кошетного синдрома. Конкретный препарат и
доза определяется исходным уровнем холес�
терина ЛПНП (или общего холестерина).
Цель лечения — снижение холестерина ЛПНП
не менее чем на 30% от исходного. Целевыми
уровнями общего холестерина являются
уровни менее 4 ммоль/л, холестерина
ЛПНП — менее 2,5 ммоль/л.

• Блокаторы протонной помпы (омепра�
зол, Омез 20 мг/сут вечером) необходимы
для снижения риска желудочно�кишечного
кровотечения больным, получающим 2 дезаг�
реганта (или 1 дезагрегант, если в анамнезе
было желудочно�кишечное кровотечение).

По показаниям:
• Коронарография с последующей рева7

скуляризацией. В случае доступности тако�
вой проводится всем в первые сутки ОКС с
подъемом ST или впервые возникшей пол�
ной блокаде левой ножки пучка Гиса. Пока�
зана также больным с ОКС без стойкого
подъема ST при наличии маркеров высоко�
го риска: повышение уровня тропонина Т
или БСЖК, рецидивирующие приступы сте�
нокардии или изменения ST, появление
признаков сердечной недостаточности, же�
лудочковых нарушений ритма. Коронарог�
рафия целесообразна при наличии ревас�
куляризации миокарда в анамнезе.
Указанные ситуации диктуют необходи�
мость обсуждения возможностей перевода
в стационар, где проводятся коронарогра�
фия и интракоронарные вмешательства.

• Варфарин назначается на фоне при�
менения прямых антикоагулянтов при ре�
цидивирующей или постоянной форме фи�
брилляции предсердий, у больных с
тромбообразованием в полостях сердца,
аневризмой левого желудочка, тромбоэмбо�
лией в анамнезе или непереносимости деза�
грегантов. Подбор дозы осуществляется по
МНО до достижения показателей от 2�х до 3�х.

• Монафрам (блокатор IIb/IIIa рецепторов
тромбоцитов) начинают вводить за 10 минут
до чрескожного вмешательства при низком
риске кровотечений. Используется 0,25 мг/кг.

• Наркотические анальгетики (при нали�
чии болевого синдрома) с усилением эффек�

та нейролептанальгезией или ненаркотичес�
кими анальгетиками по потребности. 

• Нитраты назначаются при левожелу�
дочковой недостаточности или сохраняю�
щемся болевом синдроме. После сублинг�
вальных (Нитроспрей) и парентеральных
форм при наличии остаточной стенокардии
больные переводятся на таблетированные
средства. 

• Ингибиторы АПФ назначаются при нали�
чии сердечной недостаточности или бес�
симптомной систолической дисфункции (все
ингибиторы АПФ), крупноочаговом ИМ
(предпочтителен Энап), сохраняющейся сте�
нокардии (периндоприл, рамиприл), для до�
стижения нормотонии у больных с артериаль�
ной гипертонией (все ингибиторы АПФ).
Ингибиторы АПФ назначаются с первых суток
при отсутствии гипотонии или других проти�
вопоказаний.

• Спиронолактон назначается больным с
застойной сердечной недостаточностью
(25–50 мг/сут).

• Анксиолитики и антидепрессанты пока�
заны при выявлении у больного тревожных
или депрессивных расстройств.

• Триметазидин. Назначается при неэф�
фективности нитратов, бета�блокаторов и ан�
тагонистов кальция и невозможности прове�
дения полной реваскуляризации для лечения
ангинозного синдрома.

• Мягкие слабительные (лактулоза) назна�
чаются при отсутствии стула на 2�е сутки ин�
фаркта миокарда.

• Внутриаортальная балонная контрпуль7
сация используется для лечения кардиоген�
ного шока или чрескожном вмешательстве на
стволе левой коронарной артерии.

ТРОМБОЛИТИЧЕСКАЯ 
ТЕРАПИЯ

Обоснование

У подавляющего числа больных с крупноо�
чаговым ИМ в месте разрыва атеросклероти�
ческой бляшки в коронарной артерии образу�
ется тромб, перекрывающий кровоток в
сосуде. Это приводит к некрозу миокарда в
зоне, кровоснабжаемой обтурированной ко�
ронарной артерией. Чем дольше сохраняется
тромботическая окклюзия, тем больше поги�
бает кардиомиоцитов. Достижение реперфу�
зии в ближайшие 6 часов с момента тромбо�
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тической окклюзии приводит к уменьшению
размера некроза и сохранению насосной
функции левого желудочка. Поэтому одной из
важнейших задач лечения пациентов с этой
патологией является раннее восстановление
коронарной проходимости. Наиболее до�
ступным методом восстановления коронар�
ной проходимости в настоящее время явля�
ется тромболитическая терапия (ТЛТ).

Эффективность данного метода лечения
зависит от времени начала введения пре�
парата с момента появления болей. Если
тромболитик вводится в первый час, то
спасти удается 80 человек из 1000 получив�
ших препарат, если через 1–3 часа, то уже
30–50 человек на 1000. Даже в хорошо ор�
ганизованных исследованиях задержка на�
чала проведения тромболизиса внутри ста�
ционара составляет 58 минут, что
сопровождается увеличением общей внут�
рибольничной летальности на 17% (мета�
анализ Morrison, 2000). Эффективность в
отношении летальности ТЛТ и чрескожного
вмешательства становится одинаковой ес�
ли вмешательство проводится в первые 3
часа с момента появления боли. При прове�
дении ТЛТ в первый час каждый четвертый
ИМ протекает абортивно (30�дневная
смертность — 1%).

Догоспитальный тромболизис активно
внедряется в практику здравоохранения мно�
гих стран. Так, в Германии с 2000 по 2006 год
количество случаев догоспитального тромбо�
лизиса возросло в 10 раз. Большинство реги�
онов России, в соответствии с рекомендаци�
ями ВНОК 2007 года, используют эту
технологию лечения ИМ.

Однако при самообращении больного в
стационар, отсутствии возможности записи
электрокардиограммы догоспитально, раз�
витии инфаркта миокарда интрагоспиталь�
но и отсутствии возможности проведения
чрескожного внутрикоронарного вмеша�
тельства необходимо проведение ТЛТ в
стационаре. 

Таким образом, обе технологии тромболи�
зиса при ИМ являются важными и обязатель�
ными к проведению.

В соответствии с резолюцией III съезда
кардиологов Сибирского федерального окру�
га (2008 г.) с целью улучшения качества меди�
цинской помощи кардиологическим больным
повсеместное введение системы ТЛТ при
ОИМ на территории Красноярского края яв�
ляется необходимым. 

Показания к проведению ТЛТ.
I. Боль в грудной клетке, типичная для ост�

рой ишемии миокарда, длительностью до 6 ч
(до 18 ч при кардиогенном шоке).

и 
II. Изменения на ЭКГ:
— недавно или предположительно недав�

но появившийся подъем ST на 0,2 мВ и более
(у мужчин) и на 0,15 мВ и более у женщин в
V2 — V3 отведениях или на 0,1 мВ и более в
других отведениях;

— блокада левой ножки пучка Гиса.
Таким образом, всем больным с болью в

грудной клетке, подозрительной в отношении
развивающегося ИМ (боли в груди, не купи�
рующиеся нитратами, продолжительностью
более 20�ти минут) необходимо как можно
быстрее записать электрокардиограмму.

Противопоказания к проведению ТЛТ.
Абсолютные противопоказания: 
1. ранее перенесенный геморрагичес�

кий инсульт или нарушение мозгового крово�
обращения неизвестной этиологии;

2. ишемический инсульт, перенесенный
в течение последних 3�х месяцев;

3. опухоль мозга, первичная и метаста�
тическая;

4. подозрение на расслоение аорты;
5. наличие признаков кровотечения или

геморрагического диатеза (за исключением
менструации);

6. существенные закрытые травмы го�
ловы в последние 3 месяца;

7. изменение структуры мозговых сосу�
дов, например, артерио�венозная мальфор�
мация, артериальные аневризмы.

Относительные противопоказания (можно
пренебречь при наличии явных преимуществ
ТЛТ для больного):

1. устойчивая, высокая, плохо контроли�
руемая артериальная гипертензия в анамнезе;

2. наличие плохо контролируемой арте�
риальной гипертензии (АДс >180 мм рт. ст.,
АДд >110 мм рт. ст.);

3. ишемический инсульт, давностью бо�
лее 3�х месяцев;

4. деменция или внутричерепная пато�
логия, не указанная в «Абсолютных противо�
показаниях»;

5. травматичная или длительная (более
10�ти мин), сердечно�легочная реанимация
или обширное оперативное вмешательство,
перенесенное в течение последних 3�х недель;

6. недавнее (в течение предыдущих 4�х
недель) внутреннее  кровотечение;  
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7. пункция сосуда, не поддающегося
прижатию;

8. для стрептокиназы — введение
стрептокиназы, в том числе модифицирован�
ной, более 5�ти суток назад или известная ал�
лергия на нее;

9. беременность;
10. обострение язвенной болезни;
11. прием антикоагулянтов непрямого

действия (чем выше МНО, тем выше риск
кровотечения).

Таким образом, перед началом ТЛТ не�
обходимо уточнить у больного наличие вы�
ше перечисленных состояний. У больного с
подозрением на ИМ узнают время начала
ангинозных болей, сопутствующие жалобы.
При сборе анамнеза делается акцент вни�
мания на перенесенные инсульты (учиты�
вая давность и характер), инфекцию, вы�
званную β�гемолитическим  стрептококком,
в последние 2 года, наличие состояний, со�
провождающихся повышенным риском
кровотечения (язвенная болезнь, новооб�
разования головного мозга, черепно�моз�
говые травмы, беременность), недавние
внутренние кровотечения, прием непрямых
антикоагулянтов, предшествующее лече�
ние тромболитиками. При осмотре делает�
ся акцент на уровень АД, проявлениях ге�
моррагического синдрома, пункции сосуда,
не поддающегося прижатию, болезненнос�
ти в эпигастральной области, общей и оча�
говой неврологической симптоматике. В
связи с узким спектром показаний и нали�
чием противопоказаний к ТЛТ, а также
поздней обращаемостью потенциально
нуждаются в проведении тромболизиса
приблизительно 30% больных ИМ.

Методика проведения догоспитально;
го тромболизиса.

На догоспитальном этапе оказания помо�
щи больному с ИМ сложно проводить дли�
тельные капельные внутривенные инфузии,
поэтому предпочтительны схемы лечения с
быстрым введением лекарственных препара�
тов. При наличии в анамнезе инфекции, вы�
званной бета�гемолитическим  стрептокок�
ком в последние 2 года, введения
стептокиназы, выявлении систолического АД
менее 90 мм рт.ст. и в первый час с момента
развития болей в качестве тромболитика сле�
дует выбирать тенектеплазу (Метализе). В
остальных случаях предпочтение отдается
стрептокиназе, как экономически более вы�
годному препарату.

1. Стрептокиназа 750 000  МЕ внутривенно в
20 мл 0,9% раствора натрия хлорида в течение
5�ти минут. (Тромболитическая терапия острого
инфаркта миокарда на догоспитальном этапе:
методика, эффективность, защита миокарда.
Пособие для врачей. Под редакцией академика
РАМН, проф. Карпова Р.С. — Томск, 2001.)

2. Тенектеплаза (Метализе) вводится в до�
зе в соответствии с массой тела пациента.
Требуемая доза должна вводиться однократ�
но, внутривенно, в виде болюса, в течение
5–10�ти секунд.

Методика проведения тромболизиса в
стационаре.

В стационаре, в виду наличия соответству�
ющих условий предпочтительно проведение
ТЛТ в виде капельной инфузии. При наличии в
анамнезе инфекции, вызванной бета�гемо�
литическим  стрептококком в последние 2 го�
да, введения стептокиназы, выявлении сис�
толического АД менее 90 мм рт.ст. и в первый
час с момента развития болей в качестве
тромболитика следует выбирать альтеплазу
(Актилизе). В остальных случаях предпочте�
ние отдается стрептокиназе, как экономичес�
ки более выгодному препарату.

1. Стрептокиназа 1 500 000 МЕ внутривен�
но в виде капельной инфузии в небольшом
(около 100 мл) объеме 0,9% раствора натрия
хлорида, за 30–60 мин. Первая половина до�
зы вводится более быстрым темпом.

2. Актилизе (Альтеплаза) 15 мг внутривен�
но струйно, затем — 50 мг в виде внутривен�
ной инфузии в небольшом объеме 0,9% рас�
твора натрия хлорида в течение первых 30�ти
мин, с последующей инфузией 35 мг в тече�
ние 60�ти мин до достижения максимальной
дозы 100 мг (при массе тела менее 65�ти кг
вводится доза 1,5 мг/кг массы тела).

Тромболитики не совместимы с введением
декстранов (полиглюкин, реополиглюкин и др.)

Сразу после введения Метализе вводится
внутривенно 2,5 мг фондапаринукса с после�
дующим введением по 2,5 мг 1 раз в день
подкожно со 2�х по 8�е сутки. После проведе�
ния других вариантов ТЛТ в стационаре вво�
дится подкожно 1 мг/кг (0,7 мг/кг п/к лицам
старше 75 лет) 2 раза в день эноксапарина
(Клексана) с 1�х по 8�е сутки. При высоком
риске кровотечения вместо эноксапарина ис�
пользуется фондапаринукс по выше приве�
денной схеме. В случае обеспечения кругло�
суточного контроля АЧТВ и наличия
инфузоматов и подготовленного персонала
возможно введение больному 48�часовой ка�
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пельной инфузии нефракционированного ге�
парина по рутинной схеме.

Возможные осложнения и пути их кор;
рекции.

1. Наиболее частое осложнение ТЛТ — кро�
вотечения (большие и малые), а самое тяжелое
из них — геморрагический инсульт, который на�
блюдается на фоне ТЛТ у 1,2% больных (при ча�
стоте в контрольной группе 0,8%).  К факторам
риска геморрагического инсульта относят по�
жилой возраст, небольшую массу тела (менее 
70 кг), систолическое АД >170 мм рт. ст. Следует
помнить, что появление неврологической симп�
томатики в первые 24 часа после проведения
ТЛТ, как правило, бывает следствием внутриче�
репного кровоизлияния, и поэтому прием анти�
коагулянтов, тромболитических и  антитромбо�
цитарных средств должен быть немедленно
прекращен. Тактика обследования и лечения
больного согласуется с неврологом. Необходи�
мо стабилизировать состояние больного, в
частности с помощью введения свежезамо�
роженной плазмы, протаминсульфата, тромбо�
цитарной массы, криопреципитата. Таков же
подход к лечению и других кровотечений.

2. Репефузионное повреждение происхо�
дит вследствие микроэмболизации перифе�
рического сосудистого русла фрагментами
разрушенного тромба и содержимым бляшки.
В комбинации с локальными спастическими
реакциями мелких сосудов  это создает пред�
посылки к нарушению микроциркуляции
вплоть до образования множественных мел�
ких некрозов миокарда. В процессе реперфу�
зии миокарда под влиянием свободных ради�
калов, перегрузки клеток миокарда ионами
кальция, нарушением функции и морфологии
эндотелия, активируются процессы апоптоза
ишемизированных клеток, усиливается неспе�
цифическое воспаление, которые препятству�
ют восстановлению нормальной циркуляции в
мелких сосудах миокарда. Реперфузионное
повреждение часто сопровождается наруше�
ниями ритма. В основном это частые желудоч�
ковые экстрасистолы и ускоренный идиовент�

рикулярный ритм, не требующие самостоя�
тельного лечения. В случае возникновения на�
рушений ритма, сопровождающиеся угрозой
для жизни больного, необходимо проведение
экстренной электродефибрилляции в сочета�
нии с введением антиаритмиков.

3. Артериальная гипотензия обычно раз�
вивается после введения стрептокиназы. Как
правило,  эта гипотензия продолжается ме�
нее 15–20 мин. При  выраженной  артериаль�
ной гипотензии следует принять меры к ее
устранению. Для купирования артериальной
гипотензии в таких случаях необходимо уве�
личить приток крови к сердцу. Для этого мож�
но придать возвышенное положение ногам
и/или быстро ввести 200–400 мл физиологи�
ческого раствора внутривенно (при отсут�
ствии влажных хрипов в легких, набухания
вен шеи кроме и ИМ правого желудочка), уст�
ранить брадикардию внутривенным введени�
ем 0,5–1,0  мл 0,1%�ного раствора атропина.
Хороший  эффект  может быть получен от вве�
дения 60–90 мг преднизолона. Если на фоне
введения растворов не удается стабилизиро�
вать АД, это может свидетельствовать о  ка�
кой�то  дополнительной причине его сниже�
ния (например, кровотечении). Часто в
качестве такой причины выступает значи�
тельное уменьшение пропульсивной функции
левого желудочка. В этой ситуации прибега�
ют к внутривенной инфузии вазоконстрикто�
ров (вазопрессоров) допамина и норадре�
налина, которые кроме собственно
вазоконстриктивного действия, обладают и
позитивным инотропным действием. Инфу�
зия допамина начинается со скоростью 5
мкг/кг/мин, в зависимости от гемодинамиче�
ского ответа она постепенно может быть уве�
личена до 10–15 мкг/кг/мин. Норадреналин
начинают вводить со скоростью 2 мкг/мин,
которую при необходимости увеличивают
(ориентир — уровень систолического АД, ко�
торое должно стать не менее 80–90 мм рт. ст.).
Если эффективность такого лечения неудов�
летворительна, следует еще раз проанализи�
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ровать возможность дополнительных при�
чин, поддерживающих состояние гиповоле�
мии, артериальной гипотензии и гипопер�
фузии органов и тканей. Иметь в виду
возможность внутреннего кровотечения
(контроль за соответствующими показате�
лями крови!), тампонады сердца вслед�
ствие перикардита или разрыва сердца
(ультразвуковое исследование сердца!), со�
путствующих осложнений, например, тром�
боэмболии легочной артерии и т. п.

4. После введения стрептокиназы воз�
можно появление аллергической реакции,
гипертермии,  озноба,  тошноты, боли в обла�
сти поясницы. Анафилактический  шок встре�
чается при применении стрептокиназы до�
вольно редко — у 1�го на 1000 леченных
больных. При диагностике этого осложнения
проводят внутривенную инфузию солевых
растворов, реополиглюкина, 0,5–1,0 мл 
1%�ного раствора мезатона, а также внутри�
венного введения 60–120 мг преднизолона.
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ОТЧЕТНОСТЬ О ПРОВЕДЕНИИ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ

Врачам отделений стационаров, принимающих больных с острым инфарктом миокарда,
необходимо предоставлять отчет о проведении тромболитической терапии больным с острым
инфарктом миокарда (со списком больных) в КГБУЗ «Красноярский краевой медицинский ин�
формационно�аналитический центр» (КМИАЦ) ежеквартально до 10 числа месяца, следующе�
го за отчетным.

Форма отчета отделения стационара, принимающего больных с ИМ
Отчет______________(наименование ЛПУ) за _______________(квартал года) 

о проведении тромболитической терапии больным с инфарктом миокарда (ИМ).

Список больных, которым проводился тромболизис за отчетный период
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Резюме
Исследовался аминокислотный и мине�

ральный состав травы псефеллюса подбе�
ленного Psephellus dealbatus (Willd.) C. Koch.
В результате ряда опытов было выявлено 
15 аминокислот, 8 из которых незаменимые.
Общее содержание аминокислот составляет
4,09%. 

Методом спектрального анализа выявле�
но 28 важных макро� и микроэлементов, сре�
ди  которых кальций, магний, цинк, молибден,
барий и другие.

Ключевые слова: лекарственные расте�
ния, состав, аминокислоты, микроэлементы,
трава псефеллюса подбеленного.

Resume
The article presents an analysis of aminoacid

and mineral content of  Psephellus dealbatus
herb. 15�n aminoacid including 8 indishensable.
Total content of  the free aminoacids amounted
to 4,09%. 

By method of spectral analysis some 28
important macro and micronutrient eiements
were detected : Ca, Mg, Zn, Mo, Ba and other. 

Key words: medical herb, contend,
aminoacids, macro and micronutrient elements,
Psephellus dealbatus herb.

Только в последние десятилетия лекар�
ственные растения  рассматриваются как ис�
точник легкоусвояемой формы аминокислот и
микроэлементов для лечения и профилактики

ряда заболеваний. Однако, аминокислотный и
микроэлементный состав ряда лекарствен�
ных растений изучен недостаточно [1].

Известно,что в растениях в свободном и
связанном виде содержится около 30% ами�
нокислот (в пересчете на белок), многие из
которых обладают высокой биологической
активностью и находят широкое применение
в ряде лекарственных препаратов. Поэтому
изучение качественного и количественного
состава аминокислот имеет практическое
значение.

Псефеллюс подбеленный — Psephellus
dealbatus (Willd.) C. Koch —  многолетнее  тра�
вянистое  растение из семейства Compositae
[6], высотой до 60 см, стебель прямостоя�
чий,олиственный; листья сверху зеленые, бе�
ловатовойлочно опушенные. Цветки ярко�ро�
зовые, краевые сильно увеличены.

Цель работы
Исследование аминокислотного и мине�

рального состава травы псефеллюса подбе�
ленного [Psephellus dealbatus  (Willd)C. Koch]. 

Методы исследования
Объект исследования — воздушно�сухая

измельченная трава псефеллюса подбелен�
ного. 

Качественное обнаружение аминокислот
проводят в водных извлечениях  с помощью
нингидриновой реакции. Для этого 5,0 г воз�
душно�сухого измельченного сырья псефел�
люса подбеленного заливали 50 мл дистил�
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лированной воды и нагревали с обратным хо�
лодильником на кипящей водяной бане в те�
чение 1�го часа. Извлечение фильтровали,
сырье заливали 50 мл воды и операцию по�
вторяли. Водные извлечения, полученный
после трехкратной экстракции объединяли,
упаривали под вакуумом до 25 мл и использо�
вали для проведения качественных реакций.
Для этого смешивали равные объемы иссле�
дуемого извлечения и 0,1% свежеприготов�
ленный раствор нингидрина и осторожно на�
гревали. При охлаждении полученный
раствор приобретал красно�фиолетовый
цвет, что указывает на присутствие амино�
кислот в исследуемом растении [4].

Для более детального изучения исполь�
зовали аминокислотный анализатор марки
АА�33.

Воздушно�сухое измельченное сырье (на�
веска 0,2 г) помещали в колбу на 20 мл и до�
бавляли  6 капель 96% этилового спирта и 10
мл 6н�соляной кислоты, закрывали пробкой и
гидролизовали при температуре 110°С 20–23
часа. Полученный гидролизат упаривали до
консистенции сметаны. Охлаждали и добав�
ляли 10 мл натриево�цитратного буфера 
(рН= 2,2), через 5–10 мин — фильтровали, ги�
дролизат разбавляли 1:9.

Качественный состав аминокислот опре�
деляли по времени удерживания.  

В качестве внутреннего стандарта исполь�
зовали стандартную смесь, состоящую из 18�ти
аминокислот. Колориметрическое измерение
окрашенных комплексов, образующихся в ре�
зультате реакции с нингидрином, проводили
при максимуме светопоглощения 570 нм. 

Для количественной оценки определяли
(автоматически) площади пиков идентифи�
цированных кислот. Данные анализа амино�
кислот представлены в табл. 1. 

Данные таблицы 1 показывают, что сырье
содержит 15 аминокислот, 8 из которых неза�
менимые

Качественное и количественное содержа�
ние макро� и микроэлементов в сырье (золе)
проводилось в  Центральной испытательной
лаборатории при ФГУП «Кавказгеолсъемка»
по методике предприятия МП�4С — полуколи�
чественный спектральный метод анализа ми�
нерального сырья из кратера угольного элек�
трода (50 элементов).Образец сырья
измельчали и подвергали  озолению в муфель�
ной печи при температуре 450–500 градусов.

Метод основан на полном испарении ана�
литической навески из кратера угольного
электрода (50 элементов) в плазме электри�
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Таблица 1
. Содержание свободных аминокислот

Примечание: * — незаменимые аминокислоты.
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ческой дуги переменного тока (ДГ�2). Для по�
лучения спектра использовали спектрограф
ДФС�8�1. 

Фотометрирование спектрограмм прово�
дили с помощью атласа спектральных линий
и спектров� стандартов с погрешностью не
более 2% в пересчете на золу [7].

Использованная методика определения
макро� и микроэлементов позволила опреде�
лить 22 элемента, которые можно подразде�
лить на следующие группы:

1. Эссенциальные: Cu, Zh, Mo, P.
2. Условно�эссенциальные: Cr, Ni, V.

Результаты исследования
Посредством аминокислотного анализа�

тора в траве псефеллюса подбеленного уста�
новлено наличие 15�ти аминокислот (табл. 1).
Были обнаружены следующие аминокислоты:
аспарагиновая, глютаминовая, треонин, се�
рин, глицин, аланин, валин, метионин, изо�
лейцин, лейцин, тирозин, фенилаланин, гис�
тидин, лизин, аргенин, 8 из которых являются
незаменимыми (треонин, валин, метионин,
изолейцин, лейцин, фенилаланин, гистидин,
лизин).

Использованная методика определения
макро� и микроэлементов позволила (табл. 2)
выявить следующие элементы: Cu, Zn, Ag, P,
Li, Mn, Fe, B, K, Na, Ca, Mg, Al, Si.
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Таблица 2
Содержание макро; и микроэлементов
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А. Рекомендации для использования био�
химических маркеров для диагностики ин�
фаркта миокарда (ИМ).

Класс I
1. Биомаркеры некроза миокарда должны

быть измерены всем больным, госпитализи�
рованным с симптомами острого коронарно�
го синдрома (уровень обоснованности: C)

2. Клинические признаки (история заболе�
вания, данные осмотра) и ЭКГ должны быть
использованы вместе с биомаркерами в диа�
гностическом обследовании при подозрении
на ИМ (уровень обоснованности: C).

3. Сердечный тропонин является предпоч�
тительным маркером в диагностике ИМ. Из�
мерение массы МВ креатинфосфокиназы яв�
ляется приемлемой альтенативой, если
тропонин недоступен (уровень обоснованно�
сти: A).

4. Кровь для анализа должна браться при
поступлении и серийно в последующее
время в зависимости от клинической ситуа�
ции. Для большинства больных — при по�
ступлении и 6–9 часов спустя (уровень
обоснованности: C).

5. При наличии клинической картины, сви�
детельствующей в пользу острого коронар�
ного синдрома, полученные в дальнейшем
результаты считаются диагностическими в
отношении некроза, сопровождающего ИМ,
если (уровень обоснованности: C): 

А)  максимальная концентрация сердечно�
го тропонина превышает 99�й персентиль
значения в эталонной контрольной группе хо�

тя бы однократно в течение 24�х часов после
клинического события (наблюдение повыше�
ния и снижения уровня полезно при установ�
лении времени возникновения поврежде�
ния); 

Б)  максимальная концентрация MB КФК
99�й персентиль значения в эталонной конт�
рольной группе, адаптированной по полу
больных, в двух последовательно взятых об�
разцах (значение MB КФК должно повышать�
ся и снижаться).

Класс IIb
1. У больных, госпитализированных в пер�

вые 6 часов после начала симптомов, в до�
бавление к сердечному тропонину может
быть рассмотрено использование раннего
маркера некроза миокарда. Миоглобин явля�
ется наиболее изученным маркером из при�
меняющихся с этой целью (уровень обосно�
ванности: B).

2. Раннее выявление инфаркта миокарда с
помощью частого взятия крови для опреде�
ления маркеров некроза может быть прием�
лемо, если связано с лечебной стратегией
(уровень обоснованности: C).

Класс III
1. Общая КФК, активность MB КФК, аспат�

рат аминотрансфераза (АсАТ), дигидрокси�
бутират дегидрогеназа и/или лактат дегидро�
геназа не должны применятся как
биомаркеры при диагностике ИМ (уровень
обоснованности: C).
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2. У больных с диагностическими измене�
ниями ЭКГ (например, подъемами сегмента
ST) принятие решения о диагнозе и лечении
не должно откладываться из�за ожидания ре�
зультатов определения биомаркеров (уро�
вень обоснованности: C).

B. Ранняя оценка риска.

Рекомендации по использованию биомар�
керов для ранней оценки риска при ОКС.

Класс I
1. У больных с подозрением на ОKC долж�

на выполнятся оценка риска с анализом сово�
купности симптомов, данных объективного
обследования, изменений ЭКГ и результатов
определения биомаркеров (уровень обосно�
ванности: C). 

2. Сердечный тропонин — предпочти�
тельный маркер для оценки риска, и он дол�
жен быть известен при возможности у всех
больных с подозреваемым ОКС (уровень
обоснованности: C). У больных с клиничес�
ким синдромом, свидетельствующем об
ОКС, максимальная (пиковая) концентра�
ция, превышающая 99�й персентиль значе�
ний в эталонной контрольной группе, долж�
на рассматриваться как свидетельство
повышенного риска смерти и повторных
ишемических событий (уровень обоснован�
ности: А).

3. Взятие крови должно осуществляться
при госпитализации и далее серийно в за�
висимости от клинической ситуации. Для
большинства больных — при поступлении
и 6–9 часов спустя (уровень обоснованно�
сти: В).

Класс IIa
1. Измерение С�реактивного белка высо�

коточным методом в добавление к сердечно�
му тропонину может быть полезно у больных
с клиническим синдромом, свидетельствую�
щем о наличии ОКС. Польза от лечения, осно�
ванного на такой методике, остается неясной
(уровень обоснованности: А).

2. Измерение мозгового натрийуретичес�
кого пептида (МНП) или N�концевого  пред�
шественника МНП (N�про МНП) в добавле�
ние к сердечному тропонину может быть
полезным у больных с клиническим синдро�
мом, свидетельствующим о наличии ОКС.
Польза от лечения, основанного на такой ме�
тодике, остается не ясной (уровень обосно�
ванности: А).

Класс IIb
1. Измерение концентрации маркеров

ишемии миокарда в добавление к сердечно�
му тропонину может способствовать исклю�
чению ОКС у больных с низкой вероятностью
ишемии миокарда (уровень обоснованности:
С).

2. Многомаркерная стратегия, предусмат�
ривающая измерение двух и более различных
патобиологических биомаркеров, может спо�
собствовать улучшению оценки риска у боль�
ных с клиническим синдромом, свидетельст�
вующем об OKC. МНП и С�реактивный белок,
измеренный высокоточным методом, явля�
ются наиболее изученными для этой страте�
гии. Польза от лечения, основанного на такой
методике, остается не ясной (Уровень обос�
нованности: С).

3. Раннее повторное определение сердеч�
ного тропонина (например, через 2–4 часа
после поступления может быть приемлемо,
если связано с лечебной стратегией (уровень
обоснованности: C).

Класс III
Биомаркеры некроза не должны использо�

ваться в повседневной практике для обсле�
дования больных с низкой вероятностью ОКС
(уровень обоснованности: C).

Использование биомаркеров при
выборе лечения у больных с ОКС без
подъемов сегмента ST (ОКСБПST).

A. Рекомендации для использования кли�
нических маркеров для выбора лечебной так�
тики. 

Класс I
У больных с клинической картиной, свиде�

тельствующей о наличии ОКС, повышенное
содержание сердечного тропонина должно
требовать применения рекомендаций, сфор�
мулированных для больных высокого риска
(уровень обоснованности: В).

Класс III
1. Применение рекомендаций по лечению

ОКС не должно основываться на изолирован�
ном определении натрийуретических пепти�
дов (уровень обоснованности: C).

2. Применение рекомендаций по лечению
ОКС не должно основываться на изолирован�
ном определении С�реактивного белка (уро�
вень обоснованности: C).
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Использование биомаркеров при
ИМ с подъемами сегмента ST.

А. Рекомендации для измерения бихими�
мических маркеров повреждения миокарда
после установления диагноза ИМ 

Класс I
1. Поскольку диагноз инфаркта миокарда

установлен, более редкое определение био�
химических маркеров (например, каждые 6�
10 часов, всего — трижды) полезно для коли�
чественной оценки размера инфаркта и для
облегчения выявления осложнений, таких как
реинфаркт (уровень обоснованности: C).

Класс IIa
2. МВ КфК — предпочтительный маркер для

диагностики реинфаркта вскоре после клини�
ческого события, после которого тропонин все
еще повышен (уровень обоснованности: C).

Класс IIb
3. Сердечный тропонин может быть ис�

пользован для в качестве альтернативы MB
КФК при ранней диагностике реинфаркта.
Для облегчения выявления нового нараста�
ния концентрации обычно необходимо се�
рийное определение тропонина (уровень
обоснованности: C). 
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Таблица 
Свойства маркеров некроза миокарда

Примечание:
Время первого повышения биомаркеров — 1–3 часа для миоглобина, 
3–4 часа — для MB КФК, 
3–4 часа — для сТн Т, 4–6 часов для сТн I.
сБСЖК — сердечный белок, связывающий жирные кислоты. 
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Резюме
Дискуссии по

поводу примене�
ния жгута идут
давно. Позиции
сторон разнятся от
полного неприятия
до признания аб�
солютной универ�
сальности его ис�
пользования [24,
36, 48]. И порой в

качестве аргументов приводятся не обос�
нованные теорией и практикой доказатель�
ства, основанные на здравом смысле, пато�
физиологических исследованиях и
клиническом опыте (военная медицина, ис�
пользование пневматических турникетов в
хирургии и ортопедии), а «свидетельства
очевидцев, легенды и истории почти анек�
дотичного характера» [17, 30]. И хотя жгуты
продолжают использоваться широко и по�
всеместно, просто удивительно, как мало
имеется информации об этих устройствах в
специальной литературе. 

Summary
There are a very long�term discussions about

blood�stopping garrot use. Positions of partici�
pating sides are different from the total rejection
to considering total universality of its use (24, 36,
48). Sometimes there are shown as arguments
not theoretically and practically proved argu�
ments, based at common sense, pathophysio�
logical investigations and clinical experience
(military medicine, pneumatic tourniquets use in
surgery and orthopedics), but «arguments of wit�

nesses, legends and
almost anecdote
stories» (17, 30).
And although the
garrots are still wide
and commonly used,
it is very surprising,
how small informa�
tion do we have
about these devices
in special literature. 

В солидных толстых руководствах по неот�
ложной помощи обычно указывается, что воз�
можно использование жгута как компонента
временной остановки наружного кровотече�
ния. При этом подразумевается, что все ока�
зывающие помощь достаточно осведомлены
о показаниях и технике использования жгута
[2, 7, 40]. Методика же применения обычно
опускается или приводятся общие сведения
[41]. «Подробное» описание оставляется для
«студенческих» учебников и литературе по
оказанию доврачебной помощи, где приво�
дятся весьма противоречивые, а порой и не�
верные сведения. В некоторых зарубежных
руководствах такое понятие как жгут не упо�
минается вообще [18]. В этом обзоре мы по�
старались последовательно осветить основ�
ные моменты, основываясь на накопленные
за последнее десятилетие данные.

Терминология и немного истории
Жгутом называется «устройство для

сдавления мягких тканей конечности путем
кругового перетягивания с целью времен�
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ной остановки кровотечения или времен�
ного выключения конечности из общего
кровотока». Это устройство известно с
древнейших времен, но его внедрение в
широкую практику начинается с J. Louis
Petit [1718], который и ввел термин «турни�
кет» (фр. tourner — крутить). Дальнейшее
развитие жгута связано с именами T.C.
Esmarch [1855] и J. Lister [1860]. Жгут «Эс�
марха» представлял собой толстую, тол�
щиной в палец, резиновую трубку длиной
около полутора метров с металлическим
крючком на одном конце и металлической
цепочкой на другом. Позднее жгут был усо�
вершенствован B.К. Langenbeck [30], кото�
рый использовал толстую резиновую ленту
вместо трубки. В 1904 году H. Cushing со�
здал пневматический турникетманжетку.
Эти устройства нашли широкое примене�
ние в хирургической практике и неотлож�
ной медицине. 

Показания к наложению жгута
Имеющийся опыт свидетельствует, что в

45–75% всех случаев жгут накладывают
без должных показаний [3, 34]. Это ведет к
увеличению числа ятрогенных осложнений
и дискредитирует метод. В настоящее вре�
мя сложилось следующее отношение к
проблеме применения жгутов. США. В во�
енной медицине и медицине катастроф
применение жгута является аксиомой [53].
Опыт, приобретенный в ходе боевых дей�
ствий в Афганистане, Ираке, Сомали и др.
однозначно свидетельствует в пользу ис�
пользования жгутов [32, 38]. В граждан�
ской медицине отношение к использова�
нию жгута сдержанное, и в большинстве
школ по обучению оказания первой помо�
щи сейчас не учат использовать жгут. В
обычной жизни не так часто возникают си�
туации, когда приходится оказывать по�
мощь большому потоку пострадавших. И в
этих случаях вред от неправильного при�
менения жгута обывателем намного пре�
восходит его преимущества. Тем не менее,
применение жгутов продолжается и в
гражданской медицине с акцентом на то,
что решение о наложении жгута должен
принимать врач или парамедик [21, 35]. Нет
никаких разногласий по поводу использо�
вания жгута в случае, если другие способы
остановки оказываются неэффективными
[16]. Канада. Отношение такое же, как и в

США. То есть, сдержанное в гражданской
медицине, и позитивное у военных [29].
Англия. Рекомендуется использование
турникета в военной [22, 23] и в граждан�
ской медицине при угрожающих жизни си�
туациях [37]. Франция. Проводится обуче�
ние правилам наложения жгута в рамках
обучения первой помощи населения. Реко�
мендации Департамента неотложной по�
мощи (SamuSAMU) основаны на том, что
опасность развития ишемического по�
вреждения мышц при времени наложении
жгута менее 6�ти часов, невысока. Учиты�
вая небольшие расстояния, пострадавший
будет доставлен в лечебное учреждение до
возникновения серьезных осложнений. По�
этому, риск наступления летального исхо�
да от не контролируемого кровотечения
расценивается как более высокий, чем
риск развития осложнений от наложения
жгута. Австралия. Населению рекоменду�
ют не использовать жгут. Использование
этого устройства является прерогативой
медицинского персонала, а также лиц, спе�
циально обученных и сертифицированных
по оказанию первой медицинской помощи
(20). Израиль. Израильские силы обороны
(IDF) являются наиболее верными привер�
женцами использования жгутов [34]. 

Рекомендации Международного Коми�
тета Красного Креста (ICRC) [19] по приме�
нению жгута весьма категоричны и строги.
Строжайше запрещено наложение жгута на
плечо при кровотечении из сосудов пред�
плечья и наложение на бедро при кровоте�
чении из голени. Жгут показан как времен�
ная мера при непосредственной угрозе
жизни от неконтролируемого кровотечения
в случае травматической ампутации ноги
выше колена или руки выше локтевого сус�
тава. После наложения давящей повязки на
культю рекомендуется сразу снять жгут. Тем
не менее, сейчас отслеживается четкая
тенденция в пользу применения жгута [13,
14]. В новом издании ATLS [9] указывается,
что использование жгута может быть един�
ственной спасающей жизнь манипуляцией,
если не удается контролировать кровотече�
ние прямым сдавливанием [35]. Существу�
ет понятие «тактического турникета» (tacti�
cal tourniquet) — использование жгута
сразу после возникновения угрожающего
жизни профузного артериального кровоте�
чения, которое не может быть остановлено
прямым давлением на поврежденный со�
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суд. Используется только на время корот�
кое транспортировки до места, где меди�
цинская служба может работать в относи�
тельной безопасности. Даже убежденные
противники использования жгута признают
допустимость его использования под огнем
противника или при эвакуации с минного
поля [24, 36]. При ранениях, сопровождаю�
щихся профузным кровотечением, жгут
должен быть наложен незамедлительно на
месте происшествия. «Пробный турникет»
(trial of tourniquet) — используется, когда
имеется очень большое расстояние от мес�
та получения травмы до лечебного учреж�
дения, где может быть осуществлена окон�
чательная остановка кровотечения. Жгут
ослабляют через 2 часа. Чаще всего, к это�
му моменту кровотечение спонтанно оста�
навливается и наложение жгута больше не
требуется. Жгут как «последнее сред�
ство/отчаяния» (tourniquet of last resort) —
это ситуация, когда «пробный турникет» не
срабатывает. В этих случаях, если оконча�
тельная остановка кровотечения не будет
произведена в короткое время, пациент
имеет высокий риск потери конечности
[45]. Если жгут остается наложенным дли�
тельное время, то врач должен ясно осоз�
навать, что сделан выбор угрозы потери ко�
нечности в пользу сохранения жизни [10,
29, 39, 55, 56, 57].

Резиновые ленточные жгуты
В нашей стране наибольшее распро�

странение получил жгут Эсмарха�Ланген�
бека, представляющий собой резиновую
ленту длиной 125–140 см, шириной 2,5 см и
толщиной 3–4 мм. Фиксация жгута осу�
ществляется с помощью пластмассовых
кнопок на одном конце и круглых отверстий
на другом (или с помощью металлического
крючка на одном конце и металлической
цепочки на другом). Также широко исполь�
зуется жгут резиновый рифленый с застеж�
кой в виде резиновой петли «Альфа» (длина
750 мм, ширина 27 мм). Оба устройства эф�
фективные, но далеки от идеала. Большим
недостатком является невозможность конт�
ролировать компрессию. Есть сообщения,
что жгут Эсмарха при затягивании может
создавать компрессию до 1500 мм рт. ст.,
что значительно превышает требуемую. 

Методика наложения. До наложения жгу�
та на конечность, для уменьшения кровопо�

тери, надо осуществить прямое давление
или пальцевое прижатие артерии. Конеч�
ность лучше приподнять, чтобы избежать
депонирования крови в конечности и до�
полнительно не уменьшить ОЦК. Желатель�
но добиться максимального расслабления
мышц, для чего конечность сгибают в лок�
тевом или коленном суставе. Резиновые
жгуты, во избежание ущемления кожи, на�
кладывают на конечность поверх прокладки
или одежды. Жгут растягивают и делают
2–3 оборота вокруг конечности. Постепен�
но уменьшая натяжение жгута, накладыва�
ют по спирали в проксимальном направле�
нии последующие витки, частично
закрывая предыдущие. Это уменьшает
опасность ущемления и некроза кожи. Не
следует прикладывать чрезмерных усилий,
т. к. это может вызвать повреждение подле�
жащих тканей. Поэтому его натягивают
лишь в той степени, которая необходима
для остановки кровотечения, но не более. В
идеале, кровотечение должно быть остав�
лено первым же натянутым туром резино�
вого жгута [4]. Но следует помнить, что для
наложения кровоостанавливающего жгута
на бедро, особенно у крупного мужчины,
требуется немалая физическая сила. Концы
жгута закрепляют с помощью имеющихся
пластмассовых кнопок, цепочки и крючка
или завязывают узлом на передней поверх�
ности конечности. При правильном наложе�
нии жгута пульс ниже места ранения исче�
зает и кровотечение останавливается.
Происходит «западение» вен, кожные по�
кровы бледнеют. Общим правилом являет�
ся то, что жгут нельзя закрывать повязкой, а
«замок» должен быть расположен спереди
и легко доступен. Обычно рекомендуют по�
ложить под жгут записку с указанием
времени его наложения, или написать вре�
мя на самом жгуте. Для полной увереннос�
ти, что о жгуте не забудут на этапах эвакуа�
ции, лучше сделать надпись маркером на
лбу или щеке пострадавшего. Если пациент
в сознании, то его необходимо тщательно
проинструктировать. После наложения жгу�
та пострадавшему необходимо ввести
обезболивающие средства, так как в ко�
нечности ниже жгута развиваются сильные
ишемические боли, и осуществить транс�
портную иммобилизацию конечности. При
первой возможности, одежда поблизости
от жгута должна быть удалена, чтобы можно
было выявить и осмотреть все раны [32].
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Эвакуировать пострадавших следует в пер�
вую очередь и в лежачем положении.

Турникеты, матерчатые жгуты 
и многофункциональные устройства

До сих пор ведутся исследования о спо�
собе применения жгутов и разработке луч�
шего и наиболее безопасного устройства
[15, 42]. Важным достоинством является
возможность наложения жгута самому себе
в порядке самопомощи. Большое распро�
странение за рубежом получили турникеты —
устройства, состоящие из матерчатой
или кожаной петли, скручиваемой с помо�
щью рычага. Жгут такого типа C�A�T®
(Combat Action Tourniquet) считается на�
иболее эффективным и безопасным из всех
подобных устройств [58]. Это небольшое
легкое устройство для оказания само� и
взаимопомощи, позволяющее с высокой
степенью эффективности достигать окклю�
зии артерий конечностей. Состоит из адге�
зивной ленты, пряжки с фрикционным
адаптером и воротным механизмом, позво�
ляющим произвести закрутку одной рукой.
Давление, создаваемое таким устрой�
ством, в некоторой степени может быть ре�
гулировано. По подобному принципу рабо�
тают SOFTТ�турникет и другие устройства.
Для облегчения и быстроты остановки ар�
териального кровотечения в боевых усло�
виях, созданы комплекты одежды со встро�
енными в рукава и штанины турникетами
(Warrior Wear Integrated Tourniquet System).
Это позволяет практически моментально
одной рукой провести остановку кровоте�
чения как самим пострадавшим, так и 
лицом, оказывающим ему помощь. Много�
целевым изделием является SWAT�
Tourniquet™ (stretch — растянуть, wrap —
обернуть, tuck — подоткнуть), представля�
ющее собой эластичную силиконовую лен�
ту, длиной 200 см, 6,5 cм шириной и весом
95 г. На ней имеется маркировка в виде ова�
лов и прямоугольников, которые, в зависи�
мости от места наложения должны быть
растянуты до кругов и квадратов при оста�
новке артериального кровотечения. Уст�
ройство позволяет быстро достигнуть пре�
кращения кровообращения в сосудах
конечности за считанные секунды. Более
эффективно,  по сравнению остальными ус�
тройствами, работает при наложении в па�
ховой и подмышечной областях.  Может ис�

пользоваться в качестве давящей повязки
для остановки венозного и капиллярного
кровотечения, а также как эластичный бинт
[47]. 

Пневматические жгуты7манжетки. Ис�
пользование пневматического жгута с ма�
нометром имеет ряд преимуществ. Точная
регулировка степени компрессии позволя�
ет избежать неврологических осложнений,
которые нередки, особенно при наложении
жгута на плечо. Устройства отнесены к I
классу медицинского оборудования, то
есть имеется минимальный риск развития
осложнений от их использования при реко�
мендованном режиме эксплуатации [46].
Сравнительно недавно были разработаны
устройства такого типа для использования
в военной и неотложной медицине. Они ос�
нованы на тех же принципах, что и давно
применяемые пневматические турникеты
для оперативных вмешательств. Успешно
апробированы во время ведения боевых
действий в Афганистане и Ираке. Рекомен�
дуемая величина давления в манжетке со�
ставляет до 250 мм рт. ст. на плече и до 500
мм рт. ст. на бедре. Обычно их применяют
сотрудники медицинских формирований,
но устройства легки в использовании и мо�
гут быть применены для само� и взаимопо�
мощи. Использование для остановки кро�
вотечения аппаратов для измерения
артериального давления имеет ограниче�
ния, так как их конструкция не позволяет
поддерживать нужное давление длитель�
ное время. И, как правило, размер манжет�
ки не позволяет их эффективно использо�
вать на нижних конечностях.

Успехи отечественной медицины не ог�
раничиваются использованием  ленточных
резиновых жгутов и внедрением зарубеж�
ных разработок. В 30�х годах прошлого века
в СССР был создан матерчатый жгут НИИ�
СИ РККА. Он состоял из трехсантиметровой
ленты с металлической, автоматически за�
пирающейся по мере натяжения жгута
пряжкой, с особой петлей из тесьмы с де�
ревянной закруткой и двумя дужками для
фиксации закрутки. Представляется, что
именно он послужил прототипом для C�A�
T® и подобных устройств. Для удобства и
быстроты работы созданы устройства, на�
тяжение ленты которых осуществляется
вращением механизма в виде звездочки.
Время наложения жгута указывается на
специальном циферблате. С целью умень�
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шения риска развития осложнений разра�
ботаны устройства, обеспечивающие дози�
рованную компрессию ткани. Одним из них
является жгут с дозированной компресси7
ей, состоящий из эластичной вставки с
фиксирующей пряжкой и матерчатой лен�
ты. На эластичной вставке имеются пикто�
граммы в виде прямоугольников «для пле�
ча» и «для бедра», позволяющие визуально
дозировать компрессию, затягивая петлю
до превращения соответствующего прямо�
угольника для бедра или плеча на пикто�
грамме в квадрат [5]. Особенный интерес
представляют разработанные устройства,
состоящие из шины, фиксатора и растяжи�
мого тяжа, связанного с фиксатором. Они,
обеспечивая достаточную компрессию,
предотвращают от излишнего сдавливания
и сохраняют в тканях коллатеральное кро�
вообращение [6]. Некоторые жгуты допол�
нительно имеют химический индикатор
времени наложения [1]. Ценность этих уст�
ройств увеличивается ввиду возможности
наложения жгута и затягивания жгута одной
рукой. К сожалению, не все разработанные
устройства получили «путевку в жизнь».
Также следует сказать, что коммерческие
варианты некоторых внедренных в практику
жгутов нередко имеют мало общего с ори�
гиналом, и не выдерживают никакой крити�
ки при попытке остановить ими кровотече�
ние.

Место наложения жгута
В большинстве отечественных руко�

водств указывается, что надежная останов�
ка артериальных кровотечений из сосудов
конечностей достигается наложением жгу�
та в местах с большой массой мышечной
ткани. При кровотечении из артерий верх�
ней конечности жгут рекомендуют наклады�
вать в верхней или нижней трети плеча, а
при кровотечении из артерий нижней ко�
нечности — в средней или верхней трети
бедра [8]. Наложение жгута на предплечье
и голень считается не эффективным. Объ�
яснением служит то, что в нижних отделах
этих отделов сосуды находятся между кос�
тями, что затрудняет компрессию. Кроме
этого, верхние отделы голени и предплечья
имеют коническую форму, что может спо�
собствовать соскальзыванию жгута. Одна�
ко при высоком наложении жгута обескров�
ливаются большие участки тканей, что

очень нежелательно. В 2009 году Swan K.G.
были проведены исследования по опреде�
лению эффективности наложения различ�
ных видов жгута на предплечья и голень.
Исследовались пневматические турнике�
ты/манжетки, 1/2 дюймовый резиновый
жгут и матерчатые жгутызакрутки. Было до�
казано, что использование всех исследуе�
мых видов жгутов позволяет успешно оста�
навливать кровообращение в отделах
конечностей с двумя костями [51]. В орто�
педической хирургии успешно использует�
ся  практика наложения жгутов и турникетов
на предплечье и голень при проведении
оперативных вмешательств на дистальных
отделах конечностей [43]. Опыт военной
медицины также подтверждает эффектив�
ность наложения жгута для остановки кро�
вотечения на предплечье и голень [33]. По�
этому более рациональной является
рекомендация по наложению жгута воз�
можно ближе к ране. Его желательно накла�
дывать на конечность у верхней границы
раны выше и по возможности ближе к ней
(4–5 см), стремясь максимально уменьшить
обескровленный участок. Неэффективным
может быть наложение жгута в нижней тре�
ти бедра в проекции приводящего (гунте�
рова) канала [33], в области запястья и в
нижней трети голени (над лодыжками), где
мышечная ткань практически не присут�
ствует. 

Время «под жгутом»
Общепринятым временем нахождения

жгута на конечности считается 1–2 часа (от�
ечественные рекомендации уменьшают в
зимнее время 30–60 минут). Ни у кого не
вызывает возражений положение, что при
возможности доставки пострадавшего в
медицинское учреждение в течение часа
после наложения жгута,  последний не сле�
дует снимать до передачи врачу приемного
отделения [37, 47]. При более длительной
транспортировке рекомендуется ослаблять
жгут на 3–15 минут для частичного восста�
новления кровообращения. Полностью
снимать жгут не стоит, так как может воз�
никнуть необходимость снова его затянуть.
Контроль кровотечения в это время осу�
ществляется прямым давлением или паль�
цевым прижатием артерии с последую�
щим затягиванием жгута. О частичном
восстановлении циркуляции крови свиде�
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тельствуют порозовение и потепление кож�
ных покровов, а также кровенаполнение ка�
пилляров под ногтевой пластинкой [4]. В
дальнейшем жгут ослабляют каждые 30–40
минут для частичного восстановления кро�
вообращения. Следует помнить, что на фо�
не гиповолемии и снижения артериального
давления может произойти спонтанная ос�
тановка кровотечения. В таком случае жгут
можно повторно не накладывать, так как
вполне достаточно будет давящей повязки
[37]. Эффективным может быть проведение
«под жгутом» тугой тампонады раны и нало�
жение давящей повязки. Такая процедура,
сделанная в более спокойной обстановке и
без угрозы развития смертельного крово�
течения, может обеспечить стойкий гемо�
стаз во время транспортировки пострадав�
шего в лечебное учреждение, где будет
произведена окончательная остановка кро�
вотечения [3].

Патофизиологические изменения,
вызванные применением жгута
В настоящее время медицина накопила

огромный опыт использования жгутов [34].
Экспериментально установлено, что мы�
шечная ткань может пережить циркулятор�
ную ишемию длительностью до 3–4�х ча�
сов. Необратимые изменения мышечных
клеток начинают развиваться после 3�х ча�
сов ишемии с окончательным  формирова�
нием некротических изменений к 6�ти часам.
Комбинация сдавления и циркуляторной
ишемии ускоряет этот процесс. Изменения
нервов остаются обратимыми при длитель�
ности ишемии до 8�ми часов, жировой тка�
ни — до 13�ти часов, кожи — до суток [12].
При плановых хирургических операциях без�
опасным временем нахождения турникета на
конечности считается 2 часа с последующим
переналожением через 15 минут [46]. 

Изменения, вызванные применением
жгута, могут носить местный и системный
характер. Чрезмерное давление, оказыва�
емое жгутом на кожу, может приводить к
развитию ссадин, гематом и ее некрозу.
Ишемический некроз подлежащих непо�
средственно под жгутом тканей может раз�
виться после двух часов компрессии при
давлении от 200 до 300 мм рт. ст. Дисталь�
нее места наложения гистологические из�
менения тканей ишемического генеза по�
являются только через 4 часа. Ишемия

мышц, нервов на фоне микроциркулятор�
ных нарушений обусловливают развитие
«постурникетного синдрома» [26, 27]. Его
развитие характеризуется появлением
бледности кожи, чувства онемения и анес�
тезии, развитием отека и уплотнения мяг�
ких тканей, мышечной слабостью без раз�
вития пареза после снятия жгута. При
длительной ишемии мягких тканей конеч�
ности происходит повреждение миоцитов
(рабдомиолиз) с высвобождением продук�
тов их распада во внеклеточную жидкость и
системное кровообращение. Их накопле�
ние вызывает интоксикацию и может слу�
жить причиной развития угрожающих жиз�
ни осложнений. Восстановление кровотока
в конечности после снятия жгута вызывает
каскад реакций, получивших название «ре�
перфузионный синдром». Освобождение
от сдавления приводит к быстрому по�
ступлению миоглобина, биологически ак�
тивных веществ и токсических продуктов
метаболизма в системный кровоток. Выход
из миоцитов органических кислот и недо�
окисленных продуктов вызывает развитие
метаболического ацидоза, что усугубляет
общее состояние больного. Выключение из
кровообращения обеих нижних конечнос�
тей путем наложение жгута ведет к умень�
шению ОЦК на 15%. Это объясняет необхо�
димость подъема конечности перед
наложением жгута, чтобы избежать истече�
ния из раны венозной крови, заполняющих
сосуды дистальных отделов конечности.
Хотя жгут относится к методам временной
остановки кровотечения, но его использо�
вание, за счет снижения скорости кровото�
ка и локального артериального давления,
может способствовать тромбообразова�
нию и полноценному гемостазу [3, 4, 10, 49].

Крайне интересной и достаточно неожи�
данной является информация о благопри�
ятном влиянии холода на ткани конечности
при наложенном жгуте. Достоверно доказа�
но, что гипотермия в области раны усили�
вает гемостатический эффект за счет спаз�
ма сосудов и увеличения адгезии
тромбоцитов к эндотелию сосуда [3]. За�
фиксированы свидетельства, что низкая
температура окружающей среды способ�
ствовала увеличению продолжительности
времени наложения жгута до 8�ми часов
без последующей потери конечности [30,
37]. Эти данные подтверждены в исследо�
ваниях путем создании искусственной ги�
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потермии в ходе хирургических манипуля�
ций на конечностях под жгутом [52]. Сход�
ные результаты были получены в экспе�
риментах на животных, когда проводилось
охлаждение конечностей под жгутом до
4–16°C. Результатом было значительное
снижения числа осложнений после 3�х ча�
сов нахождения конечности под жгутом [25,
28]. Рекомендаций о сокращении времени
нахождения «под жгутом» в холодное время
в доступной зарубежной литературе не было
найдено. Можно высказать предположение,
что «рекомендация уменьшать время под
жгутом в холодное время на 30–60 минут»
связано с повышенной риском развития об�
морожений ишемизированной конечности
при низких минусовых температурах, а не с
отрицательным влиянием умеренной гипо�
термии на ткани конечности. 

Неудачи и осложнения
Наряду с высокой эффективностью, ис�

пользование жгута может привести к тяже�
лым последствиям  и неудачам [35]. Наложе�
ние жгута болезненно, и пострадавший
может попытаться ослабить или сорвать жгут,
что может привести к возобновлению неконт�
ролируемого кровотечения [37]. Возобновле�
ние кровотечения может произойти в резуль�
тате повышения АД на фоне проводимой
терапии. Случаи, когда при наложении жгута
не удается достичь остановки наружного кро�
вотечения, в основном обусловлены недоста�
точной силой сдавливания. При этом жгут пе�
редавливает только вены, что приводит к
прекращению венозного возврата из конеч�
ности. Артериальный приток при этом сохра�
няется. Все это приводит к усилению крово�
течения и увеличению кровопотери. В
литературе описаны случаи, когда при прове�
дении хирургических операциях на конечнос�
тях не удалось из�за выраженной кальцифи�
кации артерий достичь полностью
«бескровного» операционного поля. Малове�
роятно, что подобный фактор играет значи�
тельную роль при остановке кровотечения с
помощью кровоостанавливающего жгута
[30].

Погрешности в технике наложения приво�
дят к развитию осложнений. Прямое давле�
ние жгута на подлежащие ткани ведет к по�
вреждению кожи вплоть до развития
некрозов. «Слабыми местами» в этом плане
являются область запястья и нижней трети

голени над лодыжками (из�за не выраженно�
сти мягких тканей). Но тут надо отметить, что
изолированные травмы кисти или стопы ред�
ко требуют применения жгута. Сдавление
нервных стволов чревато развитием прехо�
дящих или постоянных парезов конечностей
[31]. Наиболее часто подобные осложнения
возникают при наложении резиновых ленточ�
ных жгутов в средней трети плеча вследствие
сдавливания лучевого нерва. В зарубежной
литературе не найдено информации, что
именно это место вызывает большую частоту
осложнений. Могут развиться нарушения си�
стемного характера вследствие длительной
ишемии больших мышечных массивов конеч�
ности (рабдомиолиз, ацидемия, гиперкалие�
мия, аритмии сердечной деятельности, шок,
летальный исход) [54]. Прекращение крово�
тока в конечности снижает сопротивляемость
тканей к возбудителям инфекции и уменьша�
ет регенераторные способности. Это создает
благоприятную почву для развития анаэроб�
ной инфекции и гангрены. Нет сомнений, что
в условиях нормоволемии собственно ише�
мия конечности в течение 2�х часов не приво�
дит к развитию выраженных нарушений за�
действованных тканей [10, 11]. Но в условиях
гиповолемии это, считающееся безопасным,
время наложения жгута может приводить к
увеличению осложнений. По данным D.
Lakstein и соавт., на фоне развившихся гемо�
динамических нарушений, частота их разви�
тия достигает 5,5% [34]. В тоже время, нало�
жение жгута до развития выраженных
гемодинамических нарушений ведет к улуч�
шению дальнейшего прогноза и выживаемо�
сти. Это и обусловливает новый подход —
чем раньше наложен жгут, тем больше шан�
сов у пациента на благоприятный исход [33].
Проспективное исследование было проведе�
но Kragh J.F. и соавт. по применению жгутов
(EMT и CAT) в 2006 году в военном госпитале
Багдада [32]. В 1,7% случаев развились «пре�
ходящие парезы» на уровне наложения жгута.
Не было выявлено корреляции между общим
временем использования жгута и развитием
некрозов, болевого синдрома, парезов, ОПН,
числа фасциотомий и ампутаций конечнос�
тей. У пациентов со временем наложения
жгута менее 2�х часов в 28% случаев потре�
бовались фасциотомии. При нахождении
жгута на конечности более 2�х часов процент
фасциотомий составил 36%. Ни одного слу�
чая потери конечности вследствие наложе�
ния жгута зафиксировано не было [12, 33, 50].
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Сообщения о развитии рабдомиолиза крайне
редки. В основном они связаны с чрезвычайно
длительным временем наложения жгута и ис�
пользовании излишне высокого давления. Раз�
витие компартментсиндрома также не являет�
ся частым осложнением [44]. Полученные
результаты совпадают с данными D. Laksteine
[34], отмечающего высокую степень эффек�
тивности и низкое число осложнений при ис�
пользовании жгутов в боевых условиях [35].

ЛИТЕРАТУРА
1. Жиляев Е.Г., Брюсов П.Г., Чернецов

А.А. Жгут кровоостанавливающий.1998, Па�
тент RU № 2108066, А 61 В 17/12. 

2. Жуков С.В. Королюк Е.Г. Избр. лекции
по медицине катастроф. Тверь, 2007. 120 с.

3. Кузнецов Н.А. Современные техно�
логии лечения острой кровопотери. /В: 80
лекций по хирургии. Под ред В.С.Савелье�
ва. М.: Литтерра, 2008. С. 811–827.

4. Мусалатов Х.А. Медицина катаст�
роф. М.: ВУНМЦ. 2002. 448 с.

5. Радушкевич В.Л., Барташевич Б.И.,
Караваев Ю.Н. Реанимация и интенсивная
терапия в практике врача скорой помощи.
Воронеж: «Истоки», 2000. 304 с.

6. Руднев С.А. Жгут кровоостанавлива�
ющий. // Изобр.полезн. модели. 27.07.05.
№2004112522/14.

7. Травматология: нац. рук�во / ред.
Г.П. Котельникова, С.П. Миронова. М.: 
ГЭОТАР, 2008. 808 с.

8. Учебник спасателя. / под ред. Ю.В. Во�
робьева. Краснодар: Сов. Кубань, 2002. 528 с.

9. Advanced Trauma Life Support, 8th
Edition, The Evidence for Change. // J. of
Trauma, Injury, In�fection, and Critical Care.
2008; 64: 1638 �1650.

10. Beekley A.C., Starnes B.W., Sebesta
J.A. Lessons learned from modern military sur�
gery. Surg Clin North Am. 2007; 87: 157–184, vii. 

11. Beekley A.C., Sebesta J.A.,
Blacbourne L.H. et al. Prehospital tourniquet
use in operation Iraqi free�dom: effect on
hemorrhage control and outcomes. J. Trauma.
2008; 64 (suppl): S. 28–37.

12. Blaisdell F.W. The pathophyology of
skeletal muscle ishemia and the reperfusion
syndrome: a re�view. // Cardiovascular
Surgery, 2002, 10 (6): 620–30.

13. Butler F.K.J., Hagmann J.H., Richards
D.T.: Tactical managment of urban warfare
casualties in spe�cial operations. Mil Med
2000, 165:1�48.

14. Butler F.K.J.:Tactical medicine training
for SEAL mission commanders. Mil Med.
2001, 166: 625�31.

15. Calkins D., Snow C., Costello M.,
Bentley T.B. Evaluation of possible battlefield
tourniquet systems for the far�forward setting.
Mil Med. 2000; 165: 379–384. 

16. Dayan L., Zinmann C., Stahl S., Norman
D. Complications Associated with Prolonged
Tourniquet Application on the Battlefield//
Military Medicine, 2008 173 (1):63�66.

17. Doyle G.S., Taillac P.P. Tourniquets: a
review of current use with proposals for
expanded prehospi�tal use.// Prehosp Emerg
Care. 2008 Apr�Jun; 12 (2): 241–56.

18. Emergency medicine manual/ edited
by O. John Ma. 6th ed. 2004. 977 p.

19. FIRST AID in armed conflicts and other
situations of violence. ICRC, 2006. Р. 169.

20. First Aid. Part 14 //Circulation 2005,
112; IV�196�203.

21. Fox C.A., O'Donnell S.D., Gillespie D.L.
et al. The contemporary management of war
time vascular injury. J. Vasc Surg 2005 
41: 638–644.

22. Hodgetts T.J., Mahoney P.F., Russell
M.Q. et al. ABC to<C>ABC: redefining the mil�
itary trauma paradigm. EMJ 2006; 23: 745–6.

23. Hodgetts T.J., Mahoney P.F., Evans G.
et al. Battlefield advanced trauma life support,
3rd ed. DMETA, 2006: 570. 

24. Husum H., Gilbert M., Wisborg T. et al.
Prehospital tourniquets: there should be no
controversy. J. Trauma 2004; 56 (1): 214–5.

25. Irving G.A., Noakes T.D. The protective
role of local hypothermia in tourniquet�
induced ischemia of muscle. J. Bone Jt
Surgery 1985; 67: 297–301. 

26. Kam P.C., Kavanagh R., Yoong F.F. et
al. The arterial tourniquet: pathophysiological
consequences anaesthetic implications.//
Anaesthesia 2001; 56: 534–545.

27. Kam P.C.A.: Uses and precautions of
tourniquets. Surgery 2005, 23: 76–77.

28. Kelly C., Creagh T., Grace P.A. et al.
Regional hypothermia protects against
against tourniquet neu�ropathy. Eur J Vasc
Surg 1992; 6: 288–92.

29. King R.B., Filips D., Blitz S., Logsetty
S. Evaluation of possible tourniquet systems
for use in the Canadian Forces. J. Trauma.
2006; 60: 1061–1071.

30. Klenerman L. The tourniquet manual:
principles and practice. London. Springer,
2003: 106. 

69 kafedrakf@mail.ru

ОБЗОРЫВрач скорой помощи   2010/3

www.intensive.ru
http://vsp.panor.ru

3-VSP_03-2010.qxd  12.02.2010  17:15  Page 69



31. Kornbluth I.D., Freedman M.K., Sher
L., Frederick R.W. Femoral, saphenous nerve
palsy after tour�niquet use: a case report. Arch
Phys Med Rehabil. 2003; 84: 909–911.

32. Kragn J.F., Walters T.J., Baer D.G. et
al. Practical Use of Emergency Tourniquets to
Stop Bleeding in Major Limb Trauma. //J
Trauma. 2008, 64 (2): S. 38–50.

33. Kragh J.F., Walters T.J., Baer D.G. et
al. Survival with emergency tourniquet use to
stop bleeding in major limb trauma. //Ann
Surg. 2009, 249 (1): 8�9.

34. Lakstein D., Blumenfeld A., Sokolov T.
et al. Tourniquets for hemorrhage control on
the battlefield: a 4�year accumulated experi�
ence. J. Trauma. 2003; 54 (5): S. 221–225.

35. Langley D.M., Criddle L.M.. The tourni�
quet debate. //J. Emerg Nurs. 2006; 32:
354–356.

36. Larsen P.J. Compression bandage, not
tourniquet. Experience in 68 patients with
traumatic ampu�tations after mine injuries.
//RTO MP HFM 109, August 2004; 2.1–2.8. 

37. Lee C., Porter K.M., Hodgetts T.J.
Tourniquet use in the civilian prehospital set�
ting. //Emerg Med J. 2007; 24: 784–587. 

38. Mabry R.L., Holcomb J.B., Baker A.M.,
et al.: United States Army Rangers in Somalia:
an analysis of combat casualties on an urban
battlefield. J. Trauma 2000, 49: 515–528.

39. Mabry R.L. Tourniquet use on the bat�
tlefield. Mil Med. 2006; 171: 352–356.

40. Maryland Medical Protocols for EMS
Providers. MIEMSS, 2009. 368 р.

41. McCallum J.E. Military Medicine.
2008, ABC Clio. P. 332.

42. McEwen J.A., Kelly D.L., Jardanovsky
T. et al. Tourniquet safety in lower leg applica�
tions. //Orthopaedic nursing, 2002: 21 (5):
55–62.

43. McEwen J.A., Inkpen K., Younger A.
Tourniquet safety. //Surgical technologist,
2002; 217: 9–18.

44. Murrhy C.G., Winter D.C., Bouchier
D.J. Tourniquet injuries: pathogenesis and
modalities for at�tenuation. // Acta Orthop.
belg., 2005, 71, 635–45.

45. Navein J., Coupland R., Dunn R. The
tourniquet controversy. J. Trauma 2003; 54 
(5 suppl): S. 219–20.

46. Odinsson A., Finsen V. Tourniquet use
and its complications in Norway. // J. of Bone
and Joint Surgery. 2006, 88�B (8): 1090–2.

47. Prehospital Trauma Life Support.
Military. 6th ed. St Louis, MO:Mosby; 2007:
501–519.

48. Richley S.L. Tourniquets for the control
of traumatic hemorrhage: a review of the liter�
ature. //World J of Em Surg 2007, 2: 28.

49. Richey S.L. Tourniquets for the control
of traumatic hemorrhage: a review of the liter�
ature. J. Spec Oper Med. 2009; 9 (1): 56–64.

50. Sebesta J. Special lessons learned
from Iraq. Surg Clen North Am 2006; 86:
711–726.

51. Swan K.G., Wright D.S., Barbagiovanni
S.S. Tourniquets Revisited. //J. of Trauma: Inj,
Inf, and Cr Care, 2009; 66 (3): 672–675.

52. Swanson A.B., Livengood L.C., Sattel
A.B. Local hypothermia to ptolong safe tourni�
quet time. Clin Orthop Relat Res 1991; 264:
200–8.

53. Taillac  P.P., Doyle G.S. Tourniquet first.
J Emerg Medical Services. 2008 Oct. Suppl.;
24–27.

54. Wakai A., Wang J.H., Winter D.C.,
Street J.T., O'Sullivan R.G., Redmond H.P.
Tourniquet�induced systemic inflammatory
response in extremity surgery. J. Trauma.
2001; 51: 922–926.

55. Walters T.J., Wenke J.C., Kauvar D.S.
et al. Effectiveness of self�applied tourniquets
in human volun�teers. Prehosp Emerg Care.
2005; 9: 416–422.

56. Walters T.J., Mabry R.L. Issues related
to the use of tourniquets on the battlefield. //
Mil Med., 2005 Sep; 170 (9): 770–5.

57. Welling D.R., Burris D.G., Hutton J.E.
et al. A balanced approach to tourniquet use:
lessons learned and relearned. J Am Coll
Surg. 2006; 203: 106–115.

58. Wenke J.C., Walters T.J.: Physiologic
evaluation of the US Army one�handed tourni�
quet. //Mil Med. 2005, 170: 776–781.

70

ОБЗОРЫ 2010/3   Врач скорой помощи 

kafedrakf@mail.ru www.intensive.ru
http://vsp.panor.ru

3-VSP_03-2010.qxd  12.02.2010  17:15  Page 70



После появления публикации в прессе о
разграничении понятий «скорая медицинская
помощь» и «первая помощь» постоянно при�
ходят вопросы с просьбой прокомментиро�
вать Федеральный закон РФ № 267. 

Мы подготовили список наиболее часто встре�
чающихся вопросов и адресовали их руководите�
лю Национального научно�практического обще�
ства скорой медицинской помощи, профессору,
заведующему кафедрой клинической фармаколо�
гии, фармакотерапии и скорой медицинской по�
мощи  МГМСУ Вёрткину Аркадию Львовичу.

С какой с целью комитет по охране здоровья
подготовил поправки к закону об «Основах за7
конодательства Российской Федерации об ох7
ране здоровья граждан» и отдельные законода7
тельные акты?

Мы прекрасно знаем о высокой аварийности
на дорогах Российской Федерации, а потери от
ДТП стали бедствием национального масштаба. С
целью снижения  высокой смертности в 2006 году
стартовала Федеральная целевая программа
«Повышение безопасности дорожного движения
на 2006–2012 годы». Именно в ходе реализации
данной программы вышел в свет очередной зако�
нопроект, задача которого стимулировать обще�
ственность к оказанию первой помощи. 

Аркадий Львович, уточните, пожалуйста, зачем
участникам дорожного движения, самостоятель7

но оказывать помощь, ведь существует скорая
медицинская помощь и, тем более, зачем  разгра7
ничивать понятия «первой помощи» и «скорой ме7
дицинской помощи»?

Дело в том, что уровень смертности от ДТП
напрямую зависит от сроков оказания  постра�
давшему первой помощи. Грамотно и своевре�
менно оказанная первая помощь до приезда на
место происшествия медицинских работников в
большинстве случаев является главным факто�
ром, который может спасти жизнь. Так, если по�
страдавший находится в состоянии клиничес�
кой смерти до 3�х минут, вероятность того, что
немедленно начатые реанимационные меро�
приятия позволят восстановить сердечную дея�
тельность может достигать 75 %. При увеличе�
нии этого промежутка до 5�ти минут, вероятность
успешности реанимационных мероприятий не
более 25%, при превышении 10�ти минут чело�
века спасти не удается. Это подтвердила пред�
седатель Комитета по охране здоровья Ольга
Борзова: «Известно, что примерно 70% постра�
давших в ДТП погибают на месте происшествия
или по дороге в больницу. Часто — из�за того,
что им сразу не оказали первую медицинскую
помощь».

Теперь отвечу на вторую часть вопроса. Исходя
из вышесказанного, водитель транспортного
средства, сотрудник ДПС, МЧС, и другие участни�
ки дорожного движения должны уметь оказывать
первую помощь. Для этого необходимо разрабо�
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тать нормы, границы и стандарты оказания помо�
щи, что и было выполнено. Проект уточняет поня�
тийный аппарат, выделяет в законодательстве по�
нятие «первой помощи». Таким образом: «Первая
помощь оказывается … до оказания медицинской
помощи при несчастных случаях, травмах, отрав�
лениях и других состояниях и заболеваниях, угро�
жающих их жизни и здоровью, лицами, обязанны�
ми ее оказывать по закону или по специальному
правилу и имеющими соответствующую подго�
товку». Федеральный закон РФ № 2677ФЗ «О внесе7
нии изменений в Основы законодательства Россий7
ской Федерации об охране здоровья граждан и
отдельные законодательные акты Российской Феде7
рации», ст. 1.

Скажите, почему именно сотрудников спец7
служб (МВД, МЧС, ФТС, и ФССП) обязывают ока7
зывать первую помощь пострадавшим в ДТП.

Во�первых, зачастую именно сотрудники спец�
служб (ГИБДД и МЧС) оказываются первыми на
месте аварии.

Во�вторых, в настоящее время в автошколах
РФ  курс по оказанию  первой медицинской по�
мощи пострадавшим при дорожно�транспорт�
ных происшествиях либо отсутствует, либо мало
соответствует требованиям Министерства
здравоохранения и социального развития РФ.
Предмет «Оказание первой помощи при ДТП»
обучающиеся осваивают  самостоятельно или
изучают в рамках лекционного материала, кото�
рый преподается сотрудниками автошкол без
медицинского образования. В вышеперечис�
ленной группе лиц мы закрепляем обязатель�
ность специальной подготовки. Они  будут не�
сти юридическую ответственность за
невыполнение первой помощи. 

В�третьих, мы говорим о необходимости обу�
чить группы людей, что дает возможность быстро
и качественно организовать курсы по единым про�
граммам и правилам, с возможность контролиро�
вания выполнения программы.

И самое последнее — вышеперечисленная ка�
тегория лиц, имеет самую высокую социальную
ответственность, и их действия должны послужить
хорошим примером для остальных участников до�
рожного движения.

Аркадий Львович,  кто именно должен оказы7
вать первую помощь и кто должен проходить спе7
циальную подготовку?

В соответствии с законом, первую помощь
должны оказывать сотрудники органов внутрен�
них дел РФ, сотрудники, военнослужащие и ра�
ботники Государственной противопожарной

службы и Внутренних войск, спасатели аварий�
но�спасательных формирований и аварийно�
спасательных служб, судебные приставы, со�
трудники ведомственной охраны, таможенной
службы, сотрудники частных детективных и ох�
ранных предприятий, водители транспортных
средств и другие лица, прошедшие обучение.
После принятия закона, названные службы бу�
дут обязаны ввести для своих сотрудников кур�
сы такой спецподготовки.

Как Вы считаете, сложно ли будет подготовить
программы и курсы по обучению «Первой  помо7
щи»  и кто их должен проводить?

Несомненно, к вопросу обучения спецслужб
необходимо подходить со всей мерой ответ�
ственности. В нашей стране все знают, как «иг�
рать в футбол», «водить машину» и «лечиться».
И к чему это приводит... На нашей кафедре в те�
чение года идет работа в данном направлении.
Подготовлены программы обучения, разрабо�
тан пакет методических рекомендаций и алго�
ритмов.  Существует огромный опыт обучения
скорой медицинской и первой помощи.  Очень
важно проводить обучение, исходя из законов
доказательной медицины и учитывая особенно�
сти групп. Такими особенностями являются: аб�
солютное непонимание медицинской термино�
логии и основ травматизма, отсутствие
мотивации у обучающихся, невозможность от�
рыва от производства на длительный срок. По�
этому мы рекомендуем на основании собствен�
ного опыта проводить обучение в концепции
симуляционного образования с использовани�
ем методов дистанционного образования, т. е.
обучения на муляжах, фантомах, манекенах, в
условиях, приближенных  к реальным, что по�
зволяет получить незаменимый опыт. Кроме то�
го, эффективность подобных методов обучения
превышает традиционные методики. Дистанци�
онные формы позволяет сократить сроки и ин�
тенсифицировать процесс обучения. 

В законе говорится и о возможности обучении
водителей транспортных средств?

Да, на самом деле, водители могут пройти обу�
чение самостоятельно и тем самым стать полно�
правными участниками дорожного движения. Ак�
центирую внимание на том, что понятие «первой
помощи» распространяется не только на оказание
помощи при ДТП, но и «при несчастных случаях,
травмах, отравлениях и других состояниях и забо�
леваниях, угрожающих их жизни и здоровью«. Тем
самым мы говорим о повышении  медицинской
грамотности населения. 
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Существуют ли наказание за неоказание «пер7
вой помощи»?

На сегодняшний момент существуют несколько
статей в уголовном кодексе РФ, которые оговари�
вают причинение вреда больному по неосторожно�
сти, либо привлечение к ответственности за неока�
зание помощи. Эти такие статьи как Причинение
тяжкого вреда здоровью по неосторожности («При�
чинение тяжкого вреда здоровью по неосторожно�
сти  или ненадлежащего исполнения лицом своих
профессиональных обязанностей»); Неоказание
помощи больному («Неоказание помощи больному
без уважительных причин лицом, обязанным ее 

оказывать в соответствии с законом или со спе�
циальным правилом, если это повлекло по неос�
торожности причинение средней тяжести вреда
здоровью больного или смерть больного, либо
причинение тяжкого вреда его здоровью»); Ос�
тавление в опасности и  Халатность («Неисполне�
ние или ненадлежащее исполнение должностным
лицом своих обязанностей вследствие недобро�
совестного или небрежного отношения к служ�
бе…повлекшее по неосторожности причинение
тяжкого вреда здоровью или смерть человека»). 

Кроме того никто и никогда не сможет освобо�
дить нас от моральной ответственности, а со�
весть, как известно, может быть самым строгим
судьей.е

Беседу вёл 
Филимонов В.С.
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НОВОСТИ
Минздравсоцразвития России утвердило порядок оказания

медицинской помощи онкологическим больным

Министерство здравоохранения и социального развития РФ утвердило Поря�
док оказания медицинской помощи онкологическим больным. Соответствующий
приказ ведомства (№ 944н от 3 декабря 2009 г.) зарегистрирован в Минюсте Рос�
сии и носит обязательный характер. Порядок должны соблюдать все без исключе�
ния медицинские учреждения, оказывающие медицинскую помощь онкологичес�
ким больным. 

В порядке оказания медицинской помощи прописано положение о каждом
структурном подразделении, табель оснащения, штатное расписание, положение
о деятельности врача. 

Важная особенность порядка — это определение видов и объемов оказания по�
мощи  в учреждениях  здравоохранения различного уровня при подозрении и ус�
тановлении диагноза злокачественного новообразования. Усилена роль и ответ�
ственность участковых врачей�терапевтов, врачей общей практики (семейных
врачей), врачей�хирургов и их взаимодействие с врачами�специалистами в выяв�
лении риска развития онкологических заболеваний. 

Источник: АМИ7ТАСС
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>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


