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Резюме
Высокая частота нежелательных послед�

ствий лечения (НПЛ) достаточно распростра�
нена в неотложной медицине, что объясняется
ежегодно возрастающей перегруженностью
реанимационных отделений, большим коли�
чеством персонала, одновременно участвую�
щих в оказании помощи, критическим состоя�
нием больных и их высокой коморбидностью,
патоморфозом заболеваний, во многом
обусловленном, прежде всего, влиянием
чрезмерного употребления алкоголя. Значи�
тельная часть НПЛ связана с катетеризацией
центральной вены и последующим функцио�
нированием катетера, интубацией больных и
исскуственной вентиляцией легких, дегидра�
тацией и др. (Needham D.M., Sinopoli D.J.,
Thompson D.A. et al., 2005). 

Ключевые слова: неотложные состояния,
коморбидность, полипатии, патоморфоз,
критические состояния, скорая помощь, до�
госпитальный этап, нежелательные послед�
ствия, ИБС, ХОБЛ, мерцательная аритмия,
риск осложнений, ятрогении.

Summary
High frequency of unwanted treatment after�

effects is spread enough in emergency medi�
cine. It can be explained by annual growth of
intensive care units overflow, large number of
simultaneously helping staff, critical patients*
condition and their high comorbidity, pathomor�

phism of diseases, mainly caused by influence of
excessive alcohol use. The big part of unwanted
after�effects is connected with central vein can�
nulation and following catheter functioning,
patients* intubation and artificial ventilation,
dehydratation, etc. (Needham D.M., Sinopoli
D.J., Thompson D.A. et al., 2005). 

Key words: emergency cases, comorbidity,
polypathias, pathomorphosis, critical conditions,
ambulance, prehospital stage, unwanted after�
effects, ischaemic heart disease, chronic
obstructive lung disease, ciliary arrhythmia, risk
of complications, iatrogenias.

Клинический пример 1.
Больной Б., 49 лет, госпитализирован СМП

с диагнозом: ХОБЛ, обострение хроническо�
го обструктивного бронхита. Кровохаркание. 

При поступлении жалобы на кашель с от�
хождением обильной гнойной мокроты, силь�
ную боль в грудной клетке при кашле, одышку
при малейшем движении. Считает себя боль�
ным около 4 дней. В анамнезе бронхиальная
астма более 5 лет. С этого же времени посто�
янно принимает ингаляторные глюкокортико�
иды (около 1000 мг бетаметазона) и бронхо�
литические средства (беродуал, атровент до
10 доз в сутки), 15 мг преднизолона внутрь. В
2004 году диагностирована выраженная эм�
физема легких и пневмосклероз, хроничес�
кое легочное сердце, кифосколиотическая
деформация грудной клетки, дыхательная
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недостаточность II степени, артериальная ги�
пертензия. С этого же времени постоянно
принимает 80–120 мг верапамила в сутки. В
течение последнего года 5 раз находился на
стационарном лечении в связи с обострени�
ем бронхиальной астмы, где также получал
курсовую инфузионную терапию 60–120 мг
преднизолона в сутки и антибактериальную
терапию. Последняя госпитализация — в те�
чение предшествовавшего месяца — была
обусловлена развитием выраженной дыха�
тельной недостаточности без признаков де�
компенсации хронического легочного серд�
ца, повышением температуры тела до 38°С.
В стационаре на фоне инфузионной терапии
преднизолоном, ингаляционной терапии ат�
ровентом и пульмикортом через небулайзер,
введении антибиотиков состояние больного
улучшилось, и он был выписан под амбула�
торное наблюдение. Однако, через 4 дня пос�
ле выписки у больного вновь поднялась
температура тела до 38°С, усилилась дыха�
тельная недостаточность. 

При поступлении состояние средней тяже�
сти, обусловленное дыхательной недостаточ�
ностью. Выраженная бледность кожи и цианоз
губ. Отеков нет. Имеется кифосколиотическая
деформация грудной клетки. Уровень питания
снижен. Уровень сознания близок к оглушен�
ности. Над легкими в верхних отделах перку�
торный звук притуплен, в нижних — с коробоч�
ным оттенком. Дыхание проводится во все
отделы, жесткое, в нижних отделах — ослаб�
лено, выслушиваются диффузные сухие дис�
кантовые хрипы. ЧДД 23 в мин, АД 110/70 мм
рт. ст., ЧСС 90 уд. в мин. Ритм сердца правиль�
ный. Область сердца не изменена, тоны при�
глушены. В лабораторных пробах: Hb — 165
г/л, лейкоциты — 11,7х109; Эр. — 5,6х1012,
СОЭ — 12 мм/ч, тромбоциты — 353х109, били�
рубин — 17 мкмоль/л, мочевина — 9,2
ммоль/л, глюкоза — 5,9 ммоль/л, титры кар�
диоспецифических ферментов в норме. На
ЭКГ при поступлении — синусовая тахикар�
дия, вертикальная позиция сердца, SI–QIII, S
до V6, переходная зона в V5–V6. При рентгено�
графии органов грудной клетки: эмфизема
легких, пневмосклероз, склероз аорты. Све�
жих инфильтративных изменений не обнару�
жено. 

Больной с диагнозом: обострение ХОБЛ,
хронический обструктивный бронхит в стадии
обострения, эмфизема легких, пневмоскле�
роз, ДН II степени, артериальная гипертен�
зия — был госпитализирован в терапевтичес�

кое отделение. В отделении в течение 3 не�
дель проводилось активное лечение бронхо�
спастического синдрома: небулайзерная те�
рапия с бронхолитиками и пульмикортом,
ингаляции кислородной смеси, инфузии 90 мг
преднизолона в сутки, терапия цефаболом,
верапамилом. На фоне лечения состояние
больного несколько улучшилось, выражен�
ность дыхательной недостаточности
уменьшилась — ЧДД 18 в минуту — однако,
сохранялась умеренно выраженная бронхо�
обструкция и субферилитет. При бронхоско�
пии выявлен двусторонний диффузный хро�
нический эндобронхит II ст. При микроскопии
мазка со слизистой бронха — нейтрофиль�
ные лейкоциты покрывают все поле зрения.
При микроскопии мокроты — лейкоциты по�
крывают все поле зрения, альвеолярные
макромаги и эозинофилы в небольшом ко�
личестве, обильная кокковая флора. При по�
вторных бактериологических исследованиях
мокроты — Streptococcus spp., чувствитель�
ный к цефазолину, доксициклину, ципрофлок�
сацину и ванкомицину; Candida spp. К концу
2 недели лечения проведена коррекция анти�
бактериальной терапии — назначен ципроф�
локсацин, отменена инфузия преднизолона,
назначено 15 мг преднизолона внутрь. 

Через 7 дней скорректированного лечения
у больного внезапно развилась гипотония,
одышка — ЧДД 24 в мин. В тяжелом состоя�
нии больной переведен в ОИТ с диагнозом
ТЭЛА. При обследовании SaO2 — 96%. АД —
110/70 мм рт. ст. В лабораторных пробах: Hb —
154 г/л, лейкоциты — 13,6х109; Эр. —
5,09х1012, СОЭ — 32 мм/ч., тромбоциты —
296х109, билирубин — 8 мкмоль/л, мочеви�
на — 9,5 ммоль/л, глюкоза — 18,7–9,7
ммоль/л, АСТ — 71, АЛТ — 64, титры кардио�
специфических ферментов в норме. Коагуло�
грамма в динамике: АЧТВ — 28–26 сек, про�
тромбин — 75–62%, МНО — 1,26–1,49,
тромбиновое время — 20–22 сек, фибрино�
ген — 5,4–6,4 г/л. Больной интубирован, про�
ведена санация бронхиального дерева, нача�
та ИВЛ. Назначена терапия фраксипарином
0,6 мл в сутки, проведена коррекция гипер�
гликемии, назначена инфузия 200 мг/сут до�
фамина, 400 мг/сут ципрофлоксацина. В те�
чение первых суток больному внутривенно
введено 300 мг преднизолона, в дальнейшем
доза преднизолона уменьшена до 180 мг/сут.
Для контроля ЦВД и проведения инфузион�
ной терапии проведена пункция и катетери�
зация v. subclavia dextra. Катетер проведен
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обратным током крови и подшит к коже. На�
ложена асептическая повязка. ЦВД — 40 мм
вод. ст. В течение 4 дней пребывания в ОИТ
состояние больного прогрессивно улучша�
лось и он был для дальнейшего лечения вновь
переведен в отделение терапии. 

В отделении терапии у больного впервые
появились отеки голеней. Назначено лече�
ние: внутривенно ципрофлоксацин 400
мг/cут., преднизолон 15 мг внутрь, верапамил
80 мг/сут., гепарин 20 тыс. ЕД/сут. п/к, небу�
лайзер с пульмикортом и атровентом, фуро�
семид 40 мг/сут. и верошпирон 50 мг/сут. Че�
рез двое суток после перевода из ОИТ у
больного внезапно развился озноб, разлитая
синюшность и холодный отек правой руки. Ге�
модинамически стабилен. При консультации
хирургом: у больного катетерный тромбоф�
лебит подключичной вены справа с вероят�
ным инфицированием катетера. Подключи�
чиный катетер целесообразно удалить,
продолжить антибактериальную и антикоагу�
лянтную терапию. При контрольной рентге�
нографии орагнов грудной клетки (сидя): у
больного нельзя исключить пневмонию в
средней доле справа, возможно — ин�
фарктную. На УЗДГ верхних конечностей:
кровоток по подключичиной, подкрыльцовой
венам сохранен, фазирован, прирост веноз�
ного кровотока при дистальной компрессии
снижен. Отмечается расширение подкрыль�
цовой и плечевой вен до 1,6 см, в просвете —
эффект спонтанного контрастирования. Кон�
сультация ангиохирурга: у больного с ХОБЛ
на момент осмотра данных за ТЭЛА нет. Име�
ет место посткатетерный тромбоз правой
подключичиной вены. В течение 2 дней со�
стояние больного оставалось гемодинамиче�
ски стабильным, однако, нарастала одышка в
покое, вновь появилась фебрильная лихо�
радка. Однако через неделю после перевода
из ОИТ состояние больного резко ухудши�
лось, появился выраженный акроцианоз, от�
еки голеней, одышка, снизился уровень со�
знания. ЧДД — 24 в мин. При аускультации
дыхание ослаблено, в нижних отделах —
влажные незвучные хрипы. АД — 90/60 мм рт.
ст., ЧСС — 100 в мин, тоны сердца глухие. При
повторной УЗДГ: подтвержден тромбоз под�
ключичиной и подмышечной вен справа.
Больной переведен в ОИТ. Вызвана дежурная
бригада ангиохирургов для исключения ре�
цидива ТЭЛА у больного с посткатетерным
тромбозом центральной вены. Через 3 часа
больной скончался. 
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Патологоанатомический диагноз. 
Комбинированное основное заболевание
(конкурирующие заболевания): 
1. Хронический гнойный обструктивный бронхит
с астматическим синдромом, леченый глюко�
кортикостероидами (ингаляция около 1000 мг
бетаметазона и 15 мг преднизолона внутрь по�
следние 5 лет), стадия обострения, очагово�
сливная пневмония с абсцедированием в сред�
ней доле справа (Streptococcus spp., Esch.coli,
Candida spp). Хроническая обструктивная и бул�
лезная эмфизема легких. Диффузный пневмо�
склероз. Хроническое легочное сердце (масса
сердца — 480 г, толщина стенки левого желу�
дочка — 1,7 см, правого — 1,0 см, ЖИ — 1,2).
2. Тромбофлебит правых подключичной и под�
мышечной вен после катетеризации подключич�
ной вены (дата). Нагноение мягких тканей в об�
ласти подключичного катетера, красный
обтурирующий тромб с очагами гнойного рас�
плавления в правых подключичной и подмышеч�
ной венах.
Осложнения: Протрагированная тромбоэмбо�
лия основного ствола, долевых и сегментарных
ветвей легочной артерии. Геморрагический ин�
фаркт VI сегмента левого легкого. Острые эро�
зии слизистой оболочки желудка. Общее хрони�
ческое венозное полнокровие. Жировая
дистрофия печени. Отек легких и головного
мозга.
Сопутствующее заболевание: Узловой колло�
идный зоб щитовидной железы. Артериальная
гипертензия (клинически). 
Cм. рис. 1–6. 

Рис. 1. Нагноение тканей 

в области подключичного катетера
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Тромб, ассоциированный с ЦВК, может
расти как фибриновый сгусток непосред�
ственно на поверхности катера часто — на
свободном дистальном конце катетера или
изначально прикрепленный к венозной стен�
ке. Частота клинически значимого тромбоза
центральной вены достигает 5%. Однако,
бессимптомная частичная окклюзия цент�
ральной вены очень распространена и при
формировании тромбов со свободным дис�
тальным концом значительно увеличивает
риск ТЭЛА. 

С каждым годом ЦВК устанавливают все
более тяжелым больным, пациентам все бо�
лее старшего возраста, отягощенным поли�
органной недостаточностью и полирезис�
тентностью бактериальной флоры. В этих
обстоятельствах ЦВК стала значительно ча�
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Рис. 2. Буллезная эмфизема легких Рис. 5. Тромбоэмболия основного ствола и долевых

ветвей легочной артерии

Рис. 4. Красный обтурирующий тромб правой

подмышечной вены

Рис. 3. Хроническое легочное сердце. 

Гипертрофия миокарда правого желудочка 

(толщина его стенки 1,0 см, ЖИ — 1,2)

Рис. 6. Тромбоэмболия долевых и сегментарных

ветвей легочной артерии. Геморрагический инфаркт

VI сегмента левого легкого
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ще сопровождаться развитием тяжелых ме�
ханических и инфекционных осложнений,
значительную часть которых вызывает дей�
ствие «человеческого фактора». Нередко,
при лечении такого пациента перед врачом
стоит дилемма: согласиться с увеличением
риска осложнений и летального исхода тяже�
лого пациента или не иметь возможности его
полноценного лечения. 

Важнейшим фактором высокого риска
тромбоза и ТЭЛА у больных с ЦВК являются
застойная недостаточность кровообращения
и пароксизмальные нарушения ритма серд�
ца. Помимо критического состояния эту груп�
пу больных также характеризует пожилой или
старческий возраст и полиорганная недоста�
точность.

Клинический пример 2.
Больная К�ва, 77 лет, госпитализирована

СМП с диагнозом: ИБС. Пароксизм суправен�
трикулярной тахикардии непосредственно в
отделение кардиореанимации (КРО). На до�
госпитальном этапе для купирования нару�
шений ритма больной дана 1 таблетка (200 мг)
кордарона. В КРО приступ суправентрику�
лярной тахикардии купирован в/в инфузией
2,0 АТФ. Из анамнеза больной стало извест�
но, что она страдает ИБС с нарушениями рит�
ма около 30 лет. ОИМ отрицает. Около 6 меся�
цев назад отметила учащение приступов
суправентрикулярной тахикардии до 2–3 раз
в неделю, для профилактики которых ей был
предписан кордарон (200 мг/сут), стойкое
повышение температуры тела до субфеб�
рильных цифр. На фоне терапии кордароном
приступы аритмии уредились до 1 в неделю.
Настоящий пароксизм — около суток, с не�
большими периодами нормального ритма
сердца. Сегодня отметила появление одыш�
ки, ноющей боли за грудиной и субфебриль�
ной лихолрадки, в связи с чем и вызвала
СМП. В анамнезе также более 20 лет артери�
альная гипертония, по поводу которой прини�
мает адельфан. 5 лет назад впервые в жизни
выявлена   язвенная болезнь желудка, по по�
воду которой лечилась в стационаре.  

При поступлении состояние средней тя�
жести. Сознание ясное, положение активное.
Кожные покровы бледные, цианоза и отеков
нет. Декомпенсированная варикозная бо�
лезнь вен нижних конечностей. Имеется ки�
фосколиотическая деформация грудной
клетки. Уровень питания повышен. Грудная
клетка равномерно участвует в дыхании, пер�

куторно над ней ясный легочный звук. Аус�
культативно, дыхание проводится во все от�
делы, жесткое, в нижних отделах с обеих сто�
рон пневмосклеротические хрипы. ЧДД —18
в мин, АД — 110/70 мм рт. ст., ЧСС — 160 уд.
в мин. Ритм сердца правильный. Область
сердца не изменена, тоны приглушены. Жи�
вот мягкий, безболезненный. Печень опреде�
ляется у края реберной дуги. Физиологичес�
кие отправления удовлетворительные. На
ЭКГ — суправентрикулярная тахикардия, де�
прессия  STII–III, AVF, V2–6. Через 1 час после
купирования пароксизма больная переведе�
на в кардиологическое отделение. 

При рентгенографии органов грудной
клетки: диффузный пневмосклероз. Пневмо�
ния в нижней доле правого легкого. В лабора�
торных пробах: Hb — 130 г/л, лейкоциты —
8,6х109; Эр. — 4,6х1012, СОЭ — 18 мм/ч,
тромбоциты — 192х109, билирубин — 14
мкмоль/л, мочевина — 7,6 ммоль/л, глюко�
за — 5,5 ммоль/л, титры кардиоспецифичес�
ких ферментов в норме. При УЗИ органов
брюшной полости: выраженный пневматоз
кишечника. Хронический панкреатит. Диф�
фузные изменения печени. Кисты обеих
почек. Больной установлен диагноз: ИБС, па�
роксизмальная суправентрикулярная тахи�
кардия. НК IIA ст. Пневмония в нижней доле
справа. Варикозная болезнь вен нижних ко�
нечностей. Хронический венозный тромбоз
глубоких вен левой голени. Назначено лече�
ние: кордарон 200 мг/сут., гепарин 20 ЕД п/к,
гентамицин и цефазолин в/м. 

В течение дальнейших 15 дней лечения у
больной ежедневно рецидивировали паро�
ксизмы суправентрикулярной тахикардии,
которые купированлиь в/в инфузией 2,0 АТФ.
В связи с рецидивами нарушений ритма доза
кордарона была увеличена до 400 мг/cут. до
удлинннения интервала QT до 0,42 мс. В ос�
тальном состояние больной и показатели
клинико�лабораторного исследования без
ухудшения — субфебрильная лихорадка со�
хранялась. К 15 суткам лечения удлинннение
интервала QT достигло 0,50 и кордарон был
отменен и назначен конкор 5 мг/cут. На ЭхоКГ
был выявлен выпот в полости перикарда 
(9 мм), дилатация левого предсердия, гипер�
трофия левого желудочка без признаков сис�
толической дисфункции. Давление в ЛА —
менее 28 мм рт. ст. В связи с выпотом в поло�
сти перикарда, который был расценен как ре�
акция на застойную пневмонию, больной был
назначен преднизолон — 15 мг внутрь. На 
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18 сутки лечения у больной на фоне очередно�
го пароксизма суправентрикулярной тахикар�
дии развился отек легких (Kilip III), однократ�
но — кровохарканье. Больная переведена на
ИВЛ, SaO2 — 86–88%. Установлен ЦВК в v.
subclavia dextra. В лабораторных пробах: Hb —
144 г/л, лейкоциты — 20,6х109; Эр. —
4,8х1012, СОЭ — 10 мм/ч, тромбоциты —
329х109, билирубин — 18 мкмоль/л, мочеви�
на — 6,6 ммоль/л, глюкоза — 8,7 ммоль/л,
АСТ — 70, АЛТ — 48, титры кардиоспецифи�
ческих ферментов повышены. Коагулограм�
ма в динамике: АЧТВ — 44 сек, протромбин —
50%, МНО —1,83, тромбиновое время — 
21 сек, фибриноген — 2,4 г/л. Учитывая ост�
роту нарастания декомпенсации кровообра�
щения было высказано предположение о ре�
цидивирующей у больной ТЭЛА, развитии
инфарктной пневмонии. На 19 сутки темпе�
ратура тела больной поднялась до 39,8°С и
появились признаки тромбоза вен правой ру�
ки и нарастания интоксикации. В течение 2
суток интенсивной терапии положительной
динамики в состоянии больной не произошло
и на 21 сутки госпитализации она скончалась. 
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Патологоанатомический диагноз 
Комбинированное основное заболевание: 
1. Основное заболевание: Постинфарктный
кардиосклероз задней стенки и межжелудочко�
вой перегородки. Стенозирующий атеросклероз
коронарных артерий сердца (3�я степень, IV ста�
дия, стеноз 30%). 
2. Фоновое заболевание: Артериальная ги�
пертензия. Эксцентрическая гипертрофия
миокарда (масса сердца 470 г, толщина стен�
ки левого желудочка 2,0 см, правого — 0,5 см).
Атероартериолосклеротический нефроскле�
роз. 
3. Сочетанное заболевание: Варикозная бо�
лезнь вен нижних конечностей.
Осложнения: Общее хроническое венозное
полнокровие. Красные обтурирующие тромбы
глубоких вен правой голени. Красный присте�
ночный тромб верхней полой вены после кате�
теризации правой подключичной вены (дата).
Рецидивирующая тромбоэмболия сегментар�
ных ветвей легочной артерии. Множественные
геморрагические инфаркты в нижней и верх�
ней долях правого легкого. Отек легких и го�
ловного мозга.
Сопутствующее заболевание: Ожирение II ст.
Атеросклероз аорты (2�я степень, II стадия).
Множественные спайки в области верхушках
обоих легких.
См. рис. 12–17.

Рис. 7. Красный обтурирующий тромб в правой

подколенной вене

Рис. 8. Пристеночный тромб (фибрин и эритроциты)

верхней полой вены (окраска гематоксилином 

и эозином, х 200)

Рис. 9. Геморрагический инфаркт легкого 

(окраска гематоксилином и эозином, х 200)
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Таким образом, в представленном клини�
ческом примере, тромбоз глубоких вен пра�
вой голени и тромбоз ЦВК с протрагирован�
ной субмассивной ТЭЛА развились у больной
с рецидивирующим нарушением ритма серд�
ца, несмотря на очевидное состояние лекар�
ственной гипокоагуляции. Более логичным
представляется рассмотрение данного слу�
чая как развитие синдрома диссеминирован�
ного внутрисосудистого свертывания крови у
больной с хронической варикозной болезнью
и тромбозом глубоких вен голени и НК. 

Характерно, что в отделениях неотложной
терапии (ОИТ) чаще, чем в других подразде�
лениях многопрофильного стационара раз�
виваются НПЛ. Так, в проспективном ис�
следовании в ОИТ многопрофильной
универсистетской клиники, в течение 16 су�
ток наблюдения произошло 185 инцидентов
осложнений лекарственной терапии, из кото�
рых, по мнению экспертов, 132 были резуль�
татом профессиональной ошибки (Kopp B.J.,
Erstad B.L., Allen M.E. et al., 2006). В 37% слу�
чаев тяжелые неблагоприятные реакции на
лечение предотвратить было невозможно и,
таким образом, они не могли быть расценены
как результат ошибки персонала. В 83% из
всех случаев, квалифицированных как ошиб�
ка лечения, имел место высокий риск ЯЗ, а в
17% случаев — неблагоприятное послед�
ствие лечения действительно развилось.
Таким образом, в ОИТ на каждые 5 доз
предписанных лекарств пришлось по 1 уг�
рожающему или реальному, но принципи�
ально предотвратимому осложнению тера�
пии, которое было результатом ошибки
лечения. При этом спектр ошибок в лекар�
ственной терапии был достаточно широк
(рис. 13).

В ОИТ высокий риск неблагоприятных по�
следствий фармакотерапии возникал на эта�
пах выдачи и распределения лекарств (34%
от общего числа ошибок для каждого этапа).
Развившиеся предотвратимые ошибки в
фармакотерапии почти исключительно про�
исходили на этапах назначения (77%) и выда�
чи (23%) лекарств. 

Таким образом, все потенциальные и две
трети из реализовавшихся осложнений фар�
макотерапии в ОИТ предотвращены. Однако
и наиболее тяжелые ошибки лечения в 61%
случаев происходят в процессе назначения
или отмены лечения лекарственных препара�
тов (Rothschild J.M., Landrigan C.P., Cronin
J.W. et al., 2005). Эта закономерность полно�
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Рис. 10. Тромбоэмболия сегментарных ветвей

легочной  артерии, геморрагические инфаркты 

и отек легких

Рис. 11. Тромбоэмбол в просвете сегментарной ветви

легочной артерии (окраска гематоксилином 

и эозином, х 200)

Рис. 12. Атеросклероз аорты 

(2;я степень, II стадия).

Атероартериолосклеротический нефросклероз 
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стью подтвержаются данными национальной
фармакопеи США, создавшей анонимную ба�
зу данных Medmarx, концентрирующую ин�
формацию по ошибкам в сфере фармакоте�
рапии. По данным Medmarx (2003), 77%
ошибок при лекарственной терапии в ОИТ
происходит на этапах назначения (25%) и вы�
дали лекарств (53%). Среди ошибок фарма�
котерапии в ОИТ лидировал невернвый вы�
бор режима дозирования лекарств. Анализ 
11 000 сообщений, полученных из 488 лечеб�
ных учреждений США также позволил устано�
вить, что наиболее часто в ОИТ ошибочно
применяют такие средства, как гепарин, ин�
сулин, цефтриаксон, морфин и асетамино�
фен (US Pharmacopeia, 2004).

Само по себе НПЛ может стать причиной
госпитализации в ОИТ. Так, у 1,2% из 5 727
больных, госпитализированных в четыре уни�
верситетские клиники Бостона,  они стали
причиной госпитализации в ОИТ (Lehmann
L.S., Puopolo A.L., Shaykevich S. et al., 2005).
Из них в 45% случаев НПЛ возникли в исходе
операций и манипуляций, а 33% — в резуль�
тате осложнений собственно лекарственной
терапии. Авторы считают, что у 34% пациен�
тов это можно было предотвратить. Однако
только у 5% больных при поступлении в ОИТ в
медицинских документах была отражена на�
стоящая причина госпитализации, а аноним�
ное извещение о случае НПЛ было отправле�
но только в 6% случаев, что так или иначе
отражает стремление персонала скрыть ят�

рогенный характер заболевания. Безусловно,
эта тенденция не может не перекликаться с
тем фактом, что, по данным исследователей,
27–30% всех ятрогенных осложнений лече�
ния так или иначе связаны с небрежностью
медицинского персонала и частота ЯЗ вслед�
ствие небрежности выше именно у больных с
тяжелыми заболеваниями и пожилых пациен�
тов (Brennan T.A., Leape L.L., Laird N.M. et al.,
1991; Thomas E.J., Studdert D.M., Burstin H.R.
et al., 2000). В целом же, например, в Австра�
лии, из 2 671 863 больных, выписанных из
стационаров в 1984 году — нежелательные
последствия лечения были выявлены в 98 609
случаях, из которых по меньшей мере в 
27 179 случаях ретроспективно были выявле�
ны признаки небрежности (Brennan T.A.,
Leape L.L., Laird N.M. et al., 1991). Интересно,
что осложнения лечения вследствие небреж�
ности при хирургических ЯЗ встречались зна�
чительно реже, чем при консервативной те�
рапии: в 19% и 13% случаях, соответственно
(Leape L.L., Brennan T.A., Laird N. et al., 1991).
Необходимо признать, что ОИТ, вследствие
специфики своей работы, является совер�
шенно особенной территорией многопро�
фильного стационара, испытывающего ог�
ромный прессинг, который является одной из
причин высокой частоты развития ЯЗ. Этот
факт требует конкретной перестройки про�
фессиональных и организационных алгорит�
мов работы ОИТ, которая могла бы повысить
безопасность лечения критически больных. 
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Рис. 13. Основные ошибки лекарственной терапии в ОИТ (Kopp B.J., Erstad B.L., Allen M.E. et al., 2006)
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Резюме
В статье представлены международные

данные об актуальности исследования струк�
туры и степени нарушений сна у больных с
кардиоваскулярными заболеваниями  и са�
харным диабетом типа 2. Собственные дан�
ные продемонстрировали особенности нару�
шений сна у пациентов с хроническими
цереброваскулярными заболеваниями на
фоне СД типа 2.

Ключевые слова: нарушения сна, инсом�
ния, апноэ, сахарный диабет типа 2, ожире�
ние, хронические цереброваскулярные забо�
левания.

Summary
Article shows the international data about the

actuality of sleep disorders research in the
group of patients with cerebrovascular diseases
and diabetes of type 2. Appropriate data
demonstrated the particularities of sleep disor�
ders in the group of patients with chronic cere�
brovascular diseases on the diabetes 2 type
background.

Key words: sleep disorders, insomnia,
apnoea, diabetes of 2 type, adiposity, chronic
cerebrovascular diseases.

Актуальность проблемы

Одна из основных причин, которая опре�
деляет интерес клиницистов к диссомничес�
ким расстройствам — высокая распростра�
ненность их в популяции. По данным ряда
эпидемиологических исследований населе�
ния различных возрастных групп, до 95% лю�
дей обнаруживают проблемы, связанные со
сном. В 16–21% случаев симптомы бессонни�
цы возникают 3 раза в неделю, в 10–28% —
они имеют значительную выраженность. Не�
удовлетворенность сном отмечается в 8–18%
случаев. Более 25% пациентов пожилого воз�
раста регулярно или часто употребляют
снотворные средства [1]. 

Нарушения сна нередко сопровождают за�
болевания внутренних органов и эндокрин�
ных желез (СД). Расстройства сна при таких
заболеваниях иногда объединяют в группу ау�
тоинтоксикационных. 

При системных заболеваниях с вовлечени�
ем дыхательной, сердечно�сосудистой, эн�
докринной и пищеварительной систем нару�
шения сна отмечаются нередко, хотя обычно
не являются ведущими по сравнению с тяже�
стью общего состояния. Однако исследова�
ния последних лет продемонстрировали вза�
имосвязь тяжести нарушений сна и
клинической тяжести соматических  заболе�
ваний [2].
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Значительные изменения, которые про�
исходят в вегетативной сфере во время
сна, не могут не влиять на динамику состо�
яния различных систем организма при их
патологии. Не является случайным факт,
что большая часть фатальных сосудистых
событий происходит в ранние утренние ча�
сы — период наибольшей выраженности
фазы быстрого сна. Не менее известны на�
рушения ночного сна при хронических и ос�
трых соматических заболеваниях, при кото�
рых происходят выраженные изменения
физиологических констант организма [3].

На сегодняшний день стало очевидным,
что полноценное исследование пациента с
жалобами на нарушения сна в клинике вну�
тренних болезней является настоятельной
необходимостью.

Последние 5 лет ознаменованы появле�
нием ряда работ, оценивающих взаимо�
связь расстройств дыхания во сне и компо�
нентов метаболического синдрома, а также
с тяжестью течения СД типа 2. Однако ряд
авторов [4] придерживается мнения о роли
именно артериальной гипертензии, дисли�
пидемии и ожирения в развитии ночного
апноэ, а не инсулинорезистентности. 

В тоже время, клиническая практика де�
монстрирует высокую распространенность
жалоб на нарушения сна у больных с СД ти�
па 2, в особенности у лиц с хроническими
цереброваскулярными заболеваниями. Од�
нозначных мнений по этому вопросу в лите�
ратуре не существует, что и определило
цель нашего исследования.

Цель исследования
Определить распространенность, струк�

туру и клиническое значение нарушения
сна у больных с СД типа 2 на фоне хрониче�
ских цереброваскулярных заболеваний.

Материалы и методы
В исследование включено 40 больных

(25 женщин и 15 мужчин) с хроническими
цереброваскулярными заболеваниями и
сахарным диабетом  типа 2 в возрасте
51,3±7,4 лет. Средний уровень глюкозы
крови натощак составил 7,4±1,9 ммоль/л.
Все пациенты получали в качестве сахарос�
нижающей терапии глибомет.

Распределение больных по характеру
ЦВЗ было следующим: ДЭ I стадии диагно�
стирована у 10 (25%), ДЭ II стадии — у 30
(75%).

Субъективные симптомы были ведущи�
ми в клинической картине заболевания у
больных с ДЭ I ст., в неврологическом ста�
тусе у них выявлялась лишь рассеянная ми�
кросимптоматика.

При исследовании МАГ были выявлены
признаки атеросклеротического поражения
сонных артерий в виде локального утолще�
ния слоя «интима�медиа» и гемодинамиче�
ски незначимых (менее 50%) стенозов раз�
личных участков экстракраниальных
отделов МАГ. Преобладающими изменени�
ями позвоночных артерий были их дефор�
мации. 

Наличие при КТ/МРТ головного мозга у
больных с ХЦВЗ и сахарным диабетом 2�го
типа множественных немых очагов в белом
веществе полушарий большого мозга   ука�
зывало на достаточно выраженную сосуди�
стую патологию головного мозга. Несмотря
на то, что малые глубинные (лакунарные)
инфаркты были анамнестически «немыми»,
в ряде случаев наблюдалась неврологичес�
кая симптоматика, свидетельствующая о
диффузном поражении мозга: симптомы
орального автоматизма, двухстороннее по�
вышение рефлексов, двухсторонние пато�
логические рефлексы, а при сопутствую�
щем лейкоараозе наблюдались изменения
высших функций в виде снижения памяти и
внимания.

Контрольную группу составили 24 здо�
ровых добровольца (14 женщин и 10 муж�
чин) в возрасте 49, 3±8,2 лет. 

Критериями исключения для исследуе�
мых групп больных являлись: зависимость
от алкоголя; психическое заболевание или
недееспособность; отсутствие готовности
больного к сотрудничеству; артериальная
гипертензия 3 степени (АД > 180/110 мм рт.
ст.), а также вторичная артериальная гипер�
тензия; прогрессирование  артериальной
гипертензии в течение последнего месяца;
нарушение мозгового кровообращения, ин�
фаркт миокарда, тромбоэмболия легочной
артерии давностью менее 3 месяцев до ис�
следования; сердечная недостаточность
II–IV фазы (согласно критериям NYHA); сте�
ноз аорты, билатеральный стеноз почечных
артерий; нестабильная стенокардия или
стенокардия напряжения III–IV функцио�
нального класса; тяжелые нарушения ритма
и проводимости сердца; расстройство пе�
риферического кровообращения (I–IV фаза
по Fontaine); выраженные неврологические
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нарушения; гипотиреоз; акромегалия; ЛОР�
патология, аномалии развития лицевого
скелета.

Всем больным проводили всестороннее
изучение клинической картины заболева�
ния с привлечением данных анамнеза, ис�
следование неврологического и соматиче�
ского статуса, оценку психо�вегетативного
статуса, а также электрокардиографию,
ультразвуковую допплерографию магист�
ральных артерий головы, офтальмоскопию,
рентгеновскую или магнитно�резонансную
томографию головы, клинический и биохи�
мический анализы крови и мочи. 

Субъективная оценка основных клиничес�
ких симптомов  проводилась с использова�
нием 5�балльной рейтинговой шкалы со
стандартизированными критериями оценки
выраженности каждого симптома: 0 — симп�
том отсутствует, 4 — грубые проявления.

Исследование неврологического статуса
включало оценку двигательных, вестибуло�
мозжечковых, экстрапирамидных, чувстви�
тельных и псевдобульбарных расстройств
также по 5�балльной рейтинговой шкале со
стандартизированными критериями оценки
выраженности каждого симптома: 0 —
симптом отсутствует, 4 — грубые проявле�
ния.

Вегетативные расстройства оценива�
лись с помощью анкеты, разработанной в
отделе патологии вегетативной нервной
системы ММА им. И.М. Сеченова. Значения
суммы баллов анкеты > 15 свидетельствуют
о клинически значимых вегетативных нару�
шениях. 

Психологическое тестирование включа�
ло оценку двух ведущих составляющих эмо�
циональных расстройств: тревожности и
депрессии (Госпитальная шкала тревоги и
депрессии — Hospital Anxiety and
Depression Scale;  Zigmond A.S. et al., 1983).
Выраженность когнитивных нарушений оп�
ределялась по шкале ММSE.

1. Субъективная оценка качества сна
Для исследования  частоты и выражен�

ности диссомнических проявлений у боль�
ных использовалась анкета субъективной
оценки нарушений сна, разработанная в
Сомнологическом центре Минздравсоц�
развития РФ. В этой анкете больным пред�
лагается оценить следующие параметры
сна: 1) длительность засыпания, 2) дли�
тельность сна, 3) количество пробуждений,
4) качество сна, 5) количество сновидений,

6) качество утреннего пробуждения. Оцен�
ка проводилась по 5�ти балльной рейтинго�
вой шкале со стандартизированными кри�
териями оценки выраженности каждого из
параметров, где минимальные значения со�
ответствовали грубым проявлениям. После
заполнения анкеты  подсчитывался сум�
марный балл анкеты. Значения суммарного
балла <18 — свидетельствовали о  субъек�
тивно  плохом качестве сна, >22 — о хоро�
шем качестве сне, в пределах 18–22 баллов —
о пограничном качестве сна.

2. Объективная оценка параметров сна и
событий во сне 

Объективная оценка параметров сна про�
водилась с помощью полисомнографическо�
го исследования, включавшего параллель�
ную регистрацию электроэнцефалограммы в
центральных и затылочных отведениях в со�
ответствии с международной системой 10х20
(ЭЭГ), электроокулограммы  (ЭОГ), электро�
миограммы подбородочной мускулатуры
(ЭМГ). Идентификация фаз и стадий сна
осуществлялись согласно международной
классификации по атласу A. Rechtschaffen, 
A. Kales. Исследование проводилось в усло�
виях, максимально приближенных к услови�
ям обычного ночного сна пациента. Визуаль�
ной обработке подвергался каждый
30�секундный интервал (эпоха) полиграфи�
ческой записи.

Полученные результаты
У больных СД было выявлено достовер�

ное повышение уровня тревоги и депрес�
сии (7,4±1,7 и 9,2±1,9 баллов соответствен�
но) по сравнению с группой контроля и
наличие выраженных вегетативных прояв�
лений (в среднем по группе — 35,4±7,2 ба�
лов) по сравнению с данными группы конт�
роля, р<0,05.

Активные жалобы на нарушения ночного
сна предъявляли 29% больных сахарным ди�
абетом 2 типа без ожирения. Средний сум�
марный балл субъективной оценки качества
сна составил 18,2±5,3 балла, что отражало
умеренную выраженность расстройств сна у
этой группы пациентов (рис. 1).

При анализе предъявления жалоб на ка�
чество сна пациенты СД, в отличие от боль�
ных АГ, не отличались от группы контроля
по показателю сновиденческой активнос�
ти; в наибольшей степени они были не
удовлетворены качеством утреннего про�
буждения. 
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При объективном исследовании сна мето�
дом полисомнографии было выявлено досто�
верное снижение индекса эффективности сна
и общей длительности сна у больных СД по
сравнению с группой К (77,3±9,7% и 372±26
мин соответственно), р<0,05. По представ�
ленному материалу (табл. 1) видно, что у
больных СД был увеличен латентный период
наступления 1 стадии сна, а также — относи�

тельная представленность бодрствования
внутри сна по сравнению с группой контроля,
(16,0±2,9 мин, 23,0±9,2% и 9,1 2,9 мин,
5,5±3,7% соотвтетственно), p<0,05. У больных
СД выявлялось достоверное повышение
представленности первой стадии сна по срав�
нению с группой контроля (19,5±4,1% и
3,8±2,3% соответственно), p<0,05. У больных
СД выявлялись нарушения глубоких 3 и 4 ста�

20

НОВОСТИ ФАРМАКОТЕРАПИИ 2010/5   Врач скорой помощи 

kafedrakf@mail.ru www.cito03.ru
http://vsp.panor.ru

Рис. 1. Субъективная оценка сна больных СД

Таблица 1
Объективные показатели структуры сна больных СД

р<0,05
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дий медленноволнового сна, их процентная
представленность в структуре сна достоверно
была ниже показателя группы контроля 
(6,5± 3,1% и 23±3,2% соответственно), р<0,001.
Представленность фазы быстрого сна у боль�
ных СД была достоверно снижена по сравне�
нию с группой К (15,9±4,7% и 24 ±3,8% соответ�
ственно), р<0,05. Дыхательные расстройства
(апноэ во сне) у пациентов с СД были представ�
лены достоверно чаще, чем в группе контроля
(индекс апноэ 8,2±1,9 и 5,3±1,4 соответствен�
но), р<0,05. Насыщение крови кислородом (са�
турация) в группе СД была достоверно ниже,
чем в группе К (87,1±1,2% и 96,4 ±1,1% соответ�
ственно), р<0,05.

Таким образом, объективное исследова�
ние сна больных СД, не страдающих ожире�
нием, методом полисомнографии позволило
установить увеличение времени наступления
сна, повышение бодрствования внутри сна
(фрагментация сна), увеличение представ�
ленности поверхностной  первой стадии сна,
снижение представленности  глубоких стадий
фазы медленного сна, фазы быстрого сна,
что характерно для первичных инсомничес�
ких расстройств — психофизиологической
инсомнии. Однако, помимо первичных ин�
сомнических расстройств, у больных СД вы�
являлись достоверно значимые нарушения

дыхания во сне — интрасомнические рас�
стройства (апноэ во сне).

Для выявления связи инсомнических и
интрасомнических расстройств с клиничес�
кими проявлениями сахарного диабета
проведено разделение группы СД на две
равные подгруппы по 20 человек по факто�
ру выраженности дыхательных расстройств
во сне: с относительно высоким и относи�
тельно низким индексом апноэ (подгруппы
СД условно с САС и СД условно без САС со�
ответственно). 

Подгруппы не различались по половому
составу, возрасту и индексу массы тела. При
анализе клинических характеристик была вы�
явлена более частая представленность таких
осложнений СД, как нефропатия и ретинопа�
тия у больных СД с САС. Это характеризует
более тяжелый характер основного заболева�
ния в данной подгруппе, так как длительность
течения СД в подгруппах не различалась
(табл. 2). Кроме того, подгруппа СД без САС
имела достоверно более выраженные тре�
вожно�депрессивные проявления по сравне�
нию с больными СД с САС (р<0,05). Пациенты
подгруппы СД с САС клинически имели до�
стоверно более выраженные вегетативные
расстройства по сравнению с больными СД
без САС (р<0,05), что возможно было связано
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Таблица 2
Клиническая характеристика подгрупп СД с САС и САС без САС

* — различие подгрупп СД с САС и без САС — р<0,05
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с более выраженными проявления перифе�
рической вегетативной недостаточности.  

Анализ показателей полисомнографии в
подгруппах СД с САС и без САС выявил, наря�
ду с изменениями архитектуры сна (сниже�
ние индекса эффективности сна, увеличение
относительного времени бодрствования вну�
три сна, увеличение представленности 2�й

стадии фазы медленного сна, снижение
представленности 3�й и 4�й стадий медлен�
новолнового сна и фазы быстрого сна), зако�
номерное достоверное повышение индекса
апноэ и снижение сатурации кислородом в
подгруппе СД с САС по сравнению с подгруп�
пой СД без САС и группой контроля (табл. 3,
рис. 2). 
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Таблица 3
Объективные показатели структуры сна больных СД с САС и СД без САС

Рис. 2. Архитектура сна больных сахарным диабетом 2 типа

# — различие с группой К, р < 0,05
* — различие подгрупп СД с САС и без САС, р < 0,05
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Помимо этого, в подгруппе СД без САС
было выявлено повышение времени латен�
ции ко сну и увеличение относительной пред�
ставленности первой стадии сна не только по
сравнению с показателями группы контроля,
но и с данными, полученными в подгруппе СД
с САС  (p<0,05). Данные изменения в сово�
купности со снижением представленности
глубоких стадий фазы медленного сна и фазы
быстрого сна характерны для первичных ин�

сомнических расстройств — психофизиоло�
гической инсомнии.    

Для объективизации состояния вегетатив�
ной сферы всем больным СД был проведен
анализ вариабельности ритма сердца статис�
тическим методом и методом частотных обла�
стей (табл. 4). При анализе ВРС в состоянии
расслабленного бодрствования было выявле�
но достоверное снижение общей вариабель�
ности РС (SDNN и ТР) у всех больных СД по
сравнению с группой К (табл. 4, рис. 3), р<0,01. 

Показатели вариабельности ритма сердца
в частотных диапазонах VLF (надсегментар�
ные влияния), LF (преимущественно симпа�
тические влияния), HF (парасимпатические
влияния) также были достоверно снижены в
обеих подгруппах больных СД по сравнению
с показателями группы К (р<0,01). Данные
изменения свидетельствуют о равномерном
поражении как симпатических, так и пара�
симпатических вегетативных волокон у боль�
ных сахарным диабетом 2 типа как с САС, так
и без САС. 

Однако в подгруппе СД с САС снижение
показателей общей вариабельности РС и ва�
риабельности ритма сердца в отдельных час�
тотных диапазонах было достоверно ниже
данных показателей подгруппы СД без САС
(р<0,05), что характеризовало более выра�
женные проявления диабетической автоном�
ной невропатии (ДАН) у больных СД с САС.
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Таблица 4
Данные анализа ВРС у больных СД с САС и без САС

Рис. 3. Данные анализа вариабельности ритма сердца

у больных СД

# — различие с группой К, р < 0,01
* — различие между подгруппами  СД с и без САС, р < 0,05
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Заключение

Подводя итог, можно заключить, что
больные сахарным диабетом 2 типа без
ожирения с расстройствами дыхания во сне
(апноэ) отличались от больных СД без САС
более частыми осложнениями основного
заболевания — нефропатией, ретинопати�
ей, а также выраженными проявлениями
периферической вегетативной недостаточ�
ности — диабетической автономной невро�
патией. У больных СД с САС было выявлены
вторичные нарушения архитектуры сна в
виде снижения индекса эффективности
сна, увеличения времени бодрствования
внутри сна, увеличения представленности
2�й стадии фазы медленного сна, снижения
представленности 3�й и 4�й стадий медлен�
новолнового сна и фазы быстрого сна на
фоне расстройств дыхания во сне (arousal�
эффект).  

Больные сахарным диабетом 2 типа без
САС характеризовались большими тревож�
но�депрессивными проявлениями и изме�
нениями архитектуры сна, характерными
для психофизиологической инсомнии: уд�
линении латенции ко сну, увеличении пред�
ставленности 1�й стадии фазы медленного
сна при снижении представленности глубо�
ких стадий фазы медленного сна и фазы
быстрого сна.

Особо следует подчеркнуть ассоциатив�
ную связь расстройств дыхания во сне и вы�
раженность периферических вегетативных
нарушений у больных СД без ожирения,
предполагающую отношения по типу «пороч�
ного круга»: чем больше выраженность ДАН,
тем больше предпосылок для формирования
нарушений дыхания во сне (апноэ), и, чем бо�
лее выражены расстройства дыхания во
сне — тем чаще формируются осложнения
СД, в том числе и ДАН.
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«Дважды помог, кто скоро помог» — девиз 
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National Scientific Practical Society of AmbulanceCare

Приоритетные направления Общества (ННПОСМП): 
• симмуляционное обучение фельдшеров и врачей СМП
• создание и распространение образовательных программ 
• разработка клинических рекомендаций по оказанию неотложной медицин�

ской помощи на догоспитальном этапе
• создание регистра вызовов СМП в различных регионах РФ, отражающего

структуру заболеваемости в регионе и потребность в лекарственных препаратах
и медицинском оборудовании, медицинских стандартов оказания помощи на до�
госпитальном этапе.

• создание базы по реальным методам диагностики и лечения неотложных со�
стояний на догоспитальном этапе в регионах РФ. 

• организация многоцентровых клинических исследований на СМП в РФ и стра�
нах Ближнего Зарубежья. 

• привлечение молодых специалистов к научно�практической деятельности
на СМП и обучение в клинической интернатуре, ординатуре и аспирантуре.

ВНИМАНИЕ
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Актуальность ранней диагностики при обос>
трении сердечно>сосудистых заболеваний об>
щеизвестна. По прогнозу Всемирной органи>
зации здравоохранения, мировой уровень
смертности от ишемической болезни сердца  к
2030 г. вырастет более чем в 1,5 раза по срав>
нению с ожидаемым в 2010 г. [1]. В такой ситу>
ации все более востребованной должна стать
ранняя экспресс>диагностика острого коро>
нарного синдрома (ОКС) на месте нахождения
пациента (POC>тестирование — POINT OF
CARE). В последнее время для целей диагнос>
тики ОКС начинает применяться определение в
крови характерного для некроза миокарда диа>
гностического уровня сердечного белка, свя>
зывающего жирные кислоты (сБСЖК), что
впервые предложено Glatz J.F. et al. в 1989 г.
[15]. Общество Клинической Лабораторной
Биохимической Медицинской Практики США
включило сБСЖК (h>FABP) в перечень рекомен>
дованных биомаркеров некроза миокарда в
2007 г., аналогичное решение было принято

ежегодным конгрессом Европейского кардио>
логического общества в 2000 г. [10, 16]. В не>
давних исследованиях сотрудников Россий>
ского Научного Центра Хирургии им. акад.
Б.В. Петровского РАМН, г. Москва [2], НИИ
Кардиологии ТНЦ СО РАМН, г. Томск [5] , НИИ
Терапии СО РАМН и ГОУ ВПО НГМУ, г. Новоси>
бирск [14], ГОУ ВПО КГМУ им. проф. В.Ф. Вой>
но>Ясенецкого, г. Красноярск [13], на основе
клинических испытаний в стационарах Москвы,
Томска, Новосибирска, Красноярска, подтвер>
ждено — информация об уровне сБСЖК в крови
при РОС>тестировании имеет высокую  диагно>
стическую значимость для выявления острого
инфаркта миокарда (ОИМ), особенно при нети>
пичной клинике заболевания и отсутствии из>
менений на ЭКГ. Поскольку примеров РОС>тес>
тирования диагностического уровня сБСЖК на
догоспитальном этапе пока нет, считаем нуж>
ным поделиться собственным  опытом приме>
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нения новой методики экспресс>диагностики
пациентов с ОКС в условиях работы преиму>
щественно фельдшерских бригад отделения
СМП МУЗ «Емельяновская ЦРБ».

В марте 2009 г. из доклада Заслуженного
врача РФ, руководителя городского кардиоцен�
тра ГКБ № 20 (Красноярск), профессора Шуль�
мана В.А. [12] нам стало известно о появлении
российской методики ранней диагностики ОКС
при помощи иммунохроматографических экс�
пресс�тестов «КардиоБСЖК», которую уже на�
чали осваивать ЛПУ Новосибирска, Краснояр�
ска и Томска. Мы решили освоить методику и
связались с разработчиками и производителя�
ми (НПО «БиоТест», Новосибирск). Приобрели
продукцию, получили разрешительные доку�
менты [8]. Однако, поскольку опыта работы с
тест�системами не было, при первом тестиро�
вании не появилось ни одной полосы, т. к. п. 6.7
инструкции [3]  был выполнен не в полной ме�
ре — фельдшер внес мало крови. Совместно с
НПО «БиоТест» разобрались в ситуации, научи�
лись измерять  необходимый объем венозной
крови (0,1–0,15) мл с помощью «инсулинового»
шприца, приобрели гепарин и применяли его
дозировку  не более 1–2 капель на 1 мл крови,
так что проблем более не возникало. 

Проанализировав результаты, мы внедрили
тест «КардиоБСЖК» для постоянной диагности�
ки ОКС, поскольку результаты тестирования
(рис. 1) имеют высокую диагностическую зна�
чимость — по результатам исследований про�
фессора Шульмана В.А. (n=157 чел. в 3�х ЛПУ) в
2009 г. в Красноярске [13], чувствительность и
специфичность к ОИМ выше 90%, диагностиче�
ское окно 1–18 ч с начала заболевания. Схожие
результаты получены в 2009 г. при клинических
исследованиях в новосибирских ЛПУ (n=108
чел. в 5�ти ЛПУ), проведенных под руковод�
ством главного внештатного кардиолога глав�
ного управления здравоохранения админист�
рации г. Новосибирска, д.м.н. Ярохно Н.Н. [14]. 

Внедрение методики за год применения су�
щественно помогло нам в диагностике 14�ти
случаев ОИМ БПST, в 6�х случаях ОИМ СПST и
в исключении диагноза ОИМ в 43 случаях при
ОКС БПST (возраст 59±12 лет, 62% — мужчи�
ны). Средняя продолжительность болевого
синдрома до постановки теста составила
130±70 мин., ложноположительных случаев —
3, ложноотрицательных — 2, достоверность
результатов высокая — 92%. Медперсонал от�
деления СМП быстро освоил постановку теста
«КардиоБСЖК» и РОС�тестирование ОКС уже
стало рутинной процедурой, невысокая заку�

почная цена и оперативность поставок спо�
собствуют этому.

Наш опыт клинического применения
теста показал:

1. Тест «КардиоБСЖК»  проявляет высокую
достоверность диагностики в отношении нек�
роза сердечной мышцы. Учет результатов тес�
тирования наряду с клинической картиной и
данными ЭКГ помогает улучшить качество диа�
гностики ОИМ.

2. По интенсивности окрашивания тестовой
полоски и времени ее появления можно судить
об обширности и глубине зоны ОИМ. 

3. Тест прост в применении, особых условий
хранения не требуется, время обучения мед�
персонала — минимальное.

4. Тест экономичен, цена 230–250 руб. в
Сибири почти вдвое ниже цены тропонино�
вых тестов фирмы «Роше», служащих для
определения «позднего» маркера — сер�
дечного тропонина Т (сТнТ).

5. В то же время, диагностическое окно тес�
та (1–18 ч) не охватывает  всех клинических слу�
чаев ОКС, поэтому в условиях СМП бывает не�
обходим «поздний» маркер на сТнI — для
диагностики ОИМ в конце первых суток, для ди�
агностики сложных случаев и при «пропущен�
ных» инфарктах. В материалах защищенной в
2009 г. докторской диссертации Трифонова И.Р.
(ФГУ «НИИ Физико�химической медицины
МЗиСР РФ», г. Москва) [11], посвященной дина�
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1                        2                       3                     4
Рис. 1. Варианты интенсивности окрашивания полос
теста в зависимости от обширности и глубины зоны
инфаркта: 1 — тест отрицательный; 2 и 3 — тесты
слабоположительные; 4 — тест положительный.
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мике уровней сБСЖК в различных клинических
ситуациях, показано — в первые часы OКС
СПСТ  сБСЖК превосходит сТнI по чувствитель�
ности к ОИМ вдвое, причем достоверность оп�
ределения ОИМ при одновременном опреде�
лении уровней сБСЖК и сТнI в крови
увеличивается. Кроме того, установлено — по�
вышение сБСЖК связано с ближайшим и отда�
ленным прогнозом заболевания у больных с
ОКС БПST, являясь независимым предиктором
осложнений, включая фатальные исходы. 

Ограничения методики, способные повли�
ять на результаты тестирования, подробно опи�
саны в [3, 4, 10].

Пример применения: 8 марта 2010 г. в 13:20
поступил вызов — потерял сознание и умирает
В., 79 лет. Мы выехали немедленно, больного В.
родственники повезли нам навстречу. В 13:42
пересадили больного к себе, состояние крайне
тяжелое, сознание заторможенное, кожные по�
кровы бледные, влажные, холодные, зрачки су�
женные, на свет не реагировали, ЧДД 12, ЧСС
90, пульс нитевидный, ритмичный, АД 60/40. По
ЭКГ заподозрен ОИМ в области задней стенки
левого желудочка, но — зубец Q был неявно
выражен! По пути следования выполнен тест
«КардиоБСЖК», тестовая полоса яркая, появи�
лась примерно на 10�й минуте. Постановка тес�
та помогла установить Ds: обширный ОИМ, кар�
диогенный шок. С этим диагнозом больной
передан в приемное отделение МУЗ «Емелья�
новская ЦРБ», диагноз подтвержден на секции.
Считаем, при наличии у нас тромболитика и на�
выков проведения тромболизиса данного боль�
ного можно было попытаться спасти.

Успешная реканализация сосуда при тром�
болитической терапии (ТЛТ) в несколько раз
увеличивает уровень сБСЖК в крови, что допол�
нительно может свидетельствовать об эффек�
тивности проводимого тромболизиса, а элек�
троимпульсная терапия (ЭИТ) аритмий после
1–2 ч после проведения увеличивает содержа�
ние сБСЖК всего на 1–2 нг/мл [4], что может по�
зволить уточнить диагностику при помощи «Кар�
диоБСЖК» в течение целого часа после ЭИТ.

Выводы
«КардиоБСЖК» — удобное вспомогательное

средство диагностики ОИМ, позволяющее ори�
ентироваться в характере заболевания уже че�
рез 1–2 ч с начала заболевания, т. е. как раз в ус�
ловиях работы бригад СМП. При определении
уровня только «поздних» тропонинов, что реко�
мендовано после 6 ч [10, 11], достоверная «ран�
няя» диагностика ОИМ невозможна, а самый

«ранний» из изученных кардиомаркеров — мио�
глобин малоспецифичен. Тест доступен, разре�
шен к применению [8] и запатентован в РФ, его
использование оказывает существенную по�
мощь, особенно в ситуациях с нетипичной кли�
никой и/или отсутствием изменений на ЭКГ, что
бывает почти в половине случаев при ОИМ [10].
На основании данных профессора Шульмана
В.А. [13], «КардиоБСЖК» в августе 2009 г. реко�
мендован к применению  Министерством здра�
воохранения Красноярского края [6, 7] и вклю�
чен в стандарты по оказанию медпомощи
населению на догоспитальном этапе на терри�
тории Красноярского края. Коэффициент его
применения — 0,4, тропониновых тестов — 0,1.
Улучшив диагностику ОИМ с помощью экс�
пресс�тестирования на сБСЖК и сТнI, считаем
возможным готовить проведение ТЛТ и в усло�
виях отделения СМП. 
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Резюме
Изучено влияние тенектеплазы с монопри�

лом, пропранололом и гепарином на цент�
ральную гемодинамику, кардиодинамику,
объем поражения и клиническое течение ИМ в
раннем периоде и в период стационарной ре�
абилитации. Показано, что введение тенек�
теплазы, пропранолола и гепарина, прием
внутрь моноприла способствовали снижению
АДс и АДд, однако гипотония и клинически
значимая гипотензия не наблюдались. В то же
время отмечалось уменьшение показателей
поражения миокарда — SST, AST, увеличение
SRh, а также ФВ, недостоверное повышение
СИ, УИ, уменьшение КСО, КДО, ИНЛС ЛЖ и уг�
рожающей ЖЭС. Положительная динамика
указанных показателей способствовала бла�
гоприятному течению ИМ, уменьшению коли�
чества больных постинфарктной стенокарди�
ей, а также препятствовала развитию
застойной сердечной недостаточности (ЗСН)
в позднем госпитальном периоде ИМ.

Ключевые слова: инфаркт миокарда, ле�
чение, тенектеплаза, моноприл, пропрано�
лол, гепарин, объем поражения, гемодина�
мика, кардиодинамика.

Summary
Studying of influence of tenekteplaza,

monopril, propranolol and heparin on central
hemodynamics, cardiodynamics, volume of
defeat and clinical current of myocardial infarc�
tion (MI) in the early period and period of sta�
tionary rehabilitation was done. It is shown that
introduction of tenekteplaza, propranolol and
heparin and intake of monopril promoted
decrease both BPs and BPd, however, hypoto�
nia and clinically significant hypotension was
not observed. At the same time, reduction of
parameters of defeat of a myocardium — SST,
AST, increase of SRh and also EF, not authentic
increase of CI, SI, reduction of ESV, EDV, IALC
of LV and impending VEX was marked. Positive
dynamics of the specified parameters promot�
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ed favorable current of MI, reduction of quanti�
ty of patients with postinfarction stenocardia,
and also interfered with development of CHF in
the late hospital period of MI.

Key words: myocardial infarction, treatment,
monopril, propranolol, heparin, volume of
defeat, hemodynamics, cardiodynamics.

В середине 90�х годов было подтверждено,
что успешная реперфузия, выполненная в ост�
ром периоде инфаркта миокарда, с подъемом
сегмента ST сопровождается ограничением
размеров некроза, уменьшением степени со�
кратительной дисфункции левого желудочка
(ЛЖ), и, в результате, улучшением выживаемо�
сти и уменьшением смертности [1, 5, 7, 13, 14].
Однако само представление об эффективнос�
ти реперфузии в последние годы претерпевает
некоторые изменения, которые связаны со
сроком и противопоказанием ее применения
[10, 12, 14]. Поэтому в настоящее время боль�
шая надежда возлагается не только на ИАПФ,
но и на тромболитки, b�адреноблокаторы, ан�
тикоагулянты (гепарин), антиоксиданты, гипо�
ксиданты [1, 2, 3, 4, 5, 6, 8, 11, 14].

В то же время, данные литературы, касаю�
щиеся эффективности ИАПФ при назначении
в первые сутки ИМ, разноречивы [9, 12], и во�
прос комбинированного применения ИАПФ с
β�адреноблокаторами, антикоагулянтами и
тромболитиками не совсем раскрыт [9, 10].
Вместе с тем мы не нашли в литературе дан�
ных об эффективности применения ИАПФ с
β�адреноблокаторами, тромболитиками и ге�
парином при ЖЭС в ранние сроки и в период
стационарной реабилитации ИМ. 

Цель
Изучить сравнительную клиническую эф�

фективность применения пропранолола
(обзидан, бывшая ГДР), моноприла (фози�
ноприл, Bristol�Myers, Squibb, ОАО «Хим�
фармкомбинат Акрихин»), тенектеплазы
(метализе, Boehringet Ingelheim Pharma) и
гепарина на гемодинамику, размеры пора�
жения, кардиогемодинамику, электричес�
кую нестабильность миокарда и клиничес�
кое течение в ранние сроки и в период
стационарной реабилитации ИМ.

Материал 
и методы исследования

В исследование включены 50 (46 (92%)
мужчин и 4 (8%) женщины) больных первич�

ным передним ИМ с зубцом Q от 30 до 70 лет.
Средний возраст составил 58,4±2,1 года.
Методом рандомизации они были разделены
на 2�е группы по 25 человек. В 1�й группе
использовали тенектеплазу+моноприл+про�
пранолол, во 2�й — пропранолол+моно�
прил+гепарин. Все они были госпитализиро�
ваны в первые 1–3 часа заболевания.
Диагноз ставился на основании исследова�
ния ферментов крови (КФК, МВ КФК, тропо�
нин i и t (Ti; Tt)) и клинических, ЭКГ критери�
ев, рекомендованных экспертами ВОЗ
(1970). В исследование не включены боль�
ные с осложненным ИМ, а также с гипотони�
ей (систолическое АД ниже 100 мм рт. ст.) и
противопоказанием к применению монопри�
ла, пропранолола и тромболиткам.

Систолические функции левого желудоч�
ка определялись с помощью эхокардиогра�
фии на аппарате SSD 119 (фирма «Aloka»,
Япония). Конечный систолический (КСО),
конечный диастолический (КДО) объемы,
фракция выброса (ФВ) ЛЖ определялись
при помощи двухмерной эхокардиографии
в позиции на 4 камеры. Условно разделив
левый желудочек на 16 сегментов по методу
Shiller N.B. с соавт. (1989), оценивали со�
кратимость каждого сегмента в баллах: 
1 балл — нормальная сократимость, 2 — ги�
покинезия, 3 — акнезия, 4 — дискинезия, то
есть пассивное смещение в направлении,
противоположном нормальному движению
сегмента в систолу. По отношению суммы
баллов к количеству сегментов рассчитыва�
ли индекс нарушения локальной сократимо�
сти (ИНЛС) ЛЖ. Для характеристики ишеми�
ческого повреждения и влияния на него
лекарств регистрировали прекардиальную
электротопограмму (ПЭТГ) в 35 отведениях,
рассчитывали суммарный (SST) подъем,
картографическую площадь (AST) сегмента
ST и суммарную амплитуду R (SRh). ЭхоКГ,
ПЭТГ проводили до и через 12, 24, 48, 72 ча�
са, на 7�й, 14�й и 28�й день от начала лече�
ния. С целью выявления электрической не�
стабильности сердца (ЖЭС) у всех больных
регистрировали ЭКГ на мониторе «Холтера»
в течение 24 часов.

Моноприл применяли в первые 3 дня по
2,5 мг один раз утром, потом  по 5 мг в сут�
ки в течение 7 дней, далее по 10 мг в сутки
в период стационарного лечения. Пропра�
нолол в дозе 0,1% 5 мг вводили болюсно в
течение 5 минут, через 5 мин по 0,02
мг/кг/мин 4 раза в течение 24 часов, затем
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назначался пероральный прием препарата
в дозе от 40 до 60 мг в сутки. Тенектеплазу
(метализе) вводили по общепринятой схе�
ме с расчетом дозы по массе тела в виде
однократного внутривенного болюса в те�
чение 10 с. Гепарин применяли: 20 000 ЕД
сначала вводили внутривенно и одномо�
ментно 10 000 ЕД подкожно с последующим
введением через каждые 6 часов в 1�е сут�
ки, на 2�е�3�и сутки — 10 000 ЕД каждые 8 ч,
на 4�е�5�е — каждые 12 ч, на 6�й день — 10
000 ЕД один раз в сутки. Всем больным на�
значили антикоагулянт варфарина по 1 таб�
летке 2 раза в день.

В обеих группах оценивалось клиничес�
кое течение заболевания в период лечения
в стационаре: возникновение ранней по�
стинфарктной стенокардии, электрическая
нестабильность сердца (ЖЭС), рецидив
ИМ, развитие застойной сердечной недо�
статочности (ЗСН). При этом острая СН оп�
ределялась по классификации Killipa. Сте�
пень ЗСН оценивалась через 21 день по
классификации В.Х. Василенко и Н.Д. Стра�
жеско.

Статистический анализ проводили с по�
мощью пакета программ Exel 7.0 и BIOSTAT
с использованием рекомендованных крите�
риев. Результаты представлены в виде
М±м. Различия считали достоверными при
p<0,05.

Результаты исследования
Изменение показателей систолической

функции ЛЖ в фазе стационарной реабили�
тации представлено в табл. 1. КСО и КДО у
больных 1�й группы в течение стационарно�
го наблюдения и лечения уменьшались на
33,5 и 10,5% соответственно и статистиче�
ски значимо отличались от данных показа�
телей до лечения ИМ. При этом во 2�й груп�
пе показатели КСО и КДО также снижались
на 31,01 и 9,4% соответственно. Однако до�
стоверно не отличались от данных 1�й груп�
пы (р>0,05, табл. 1). При индивидуальном
анализе у 92% больных 1�й и у 84% — 2�й
группы отмечено уменьшение КДО ЛЖ или
отсутствие его динамики (табл. 1).

Исходные значения ФВ как основного
показателя систолической функции левого
желудочка между группами не различались.
Изменение ФВ ЛЖ считалось значимым
при увеличении уровня выше 45% или
уменьшении ниже 40%. В 1�ой группе через
24 часа и на 28 день ФВ увеличилась

(41,03±2,7% и 55,9±2,5%). Эти данные ста�
тистически различались от показателей ФВ
во 2�й группе в соответствующем периоде
наблюдения (41,3±2,7% и 50,4±2,1%)
(р=0,05).

Данные ИНЛС ЛЖ представлены в табл. 1.
Как количественный показатель нарушение
локальной сократимости ЛЖ имеет прогнос�
тическую ценность при остром ИМ. Вслед�
ствие достоверного уменьшения зоны по�
вреждения миокарда у больных, получавших
тенектеплазу, моноприл, пропранолол и ге�
парин, ИНЛС ЛЖ уменьшился (до лечения
1,92±1,3, в конце лечения — 1,40±0,13). Вве�
дение пропранолола с гепарином и прием
внутрь моноприла способствовало снижению
ИНЛС ЛЖ с 1,9±0,2 до 1,45±0,2 и достоверно
не отличалось от данных 1�й группы (р>0,05).

При изучении влияния лечения на разме�
ры ИМ обращает на себя внимание достовер�
ное снижение суммарного SST и картографи�
ческой площади AST, которые через 24 часа
от начала лечения уменьшились на 45,7% и
63,4% соответственно в 1�й группе, 35,3% и
59% — во 2�й группе (р<0,01). В последую�
щие сроки прием моноприла, инфузии про�
пранолола, введение тенектеплазы и гепари�
на способствовали прогрессирующему
уменьшению показателей ПЭТГ и через 72 ча�
са в 1�й группе SST снизился на 80,5%, AST —
77,6%, а во 2�й группе эти показатели умень�
шились на 70,3 и 72,3% соответственно
(р<0,01). Ограничение размеров некроза по�
могло сохранить жизнеспособность большей
массы кардиомиоцитов и миокарда в целом,
что подтверждалось величиной суммарной
амплитуды зубцов R (SRh) (табл. 1).

Произведена попытка дать сравнительную
оценку влияния тенектеплазы, пропранолола
и моноприла и пропранолола, моноприла и
гепарина на электрическую нестабильность
миокарда в ранние сроки ИМ. Регистрация
ЭКГ на магнитной ленте позволила выявить
нарушения ритма у 90–95% больных как 1�й
группы, так и 2�й группы. В 1�й группе при за�
писи ЭКГ на магнитную ленту редкие моно�
топные ЖЭС регистрировались у 18 (72%),
частые — у 4 (16%), политопные — у 10 (40%)
больных. Залповые, парные и ранний (R/T)
ЖЭС не выявлены (табл. 2). Во 2�й группе по�
литопные ЖЭС регистрировались у 15 (60%),
частые — у 10 (40%), парные — у 5 (20%), зал�
повые (три подряд и более) либо короткий
пароксизм желудочковой тахикардии — 
у 2 (8%) больных (табл. 2).
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В течение суток в 1�й группе на протяже�
нии в среднем 20 часов, во 2�й группе — 14
часов, ЖЭС у каждого больного не выявле�
ны (р<0,01). В то же время у больных 1�й
группы регистрировались монотопные ЭС 
в среднем на протяжении 11 ч 18 мин, час�
тые — 12 ч 20 мин, политопные — 1 ч 
45 мин. Парные, залповые и ранние ЭС в
этой группе не регистрировались (табл. 2).
Во 2�й группе монотопные ЖЭС регистри�
ровались 17 ч. 20 мин, частые — 6 ч 15 мин,
парные — 2 ч 46 мин, залповые — 1 ч 
16 мин, ранние (R/T) ЖЭС не регистрирова�
лись (р<0,01; табл. 2).

Как видно, из табл. 2, частота выявления
и продолжительность регистрации ЖЭС
были меньше в группе больных, получав�
ших тенектеплазу, пропранолол, моно�
прил. Они оказывали наиболее выражен�
ное влияние на парную, залповую и
раннюю ЖЭС, вследствие чего они не реги�
стрировались (табл. 2). В группе больных,
получавших пропранолол с моноприлом и
гепарином, также выявлено уменьшение
продолжительности регистрации парных и
залповых ЖЭС. Они обнаруживались лишь
в течение 2 ч 46 мин и 1 ч 16 мин соответ�
ственно и были достоверно выше, чем в 
1�й группе. Ранние (R/T) ЖЭС выявлены не
были (табл. 2).

Особых различий в клиническом состоя�
нии обеих групп не наблюдалось. Острая и
застойная сердечная недостаточность в
обеих группах не установлена. Однако у од�
ного больного в фазе стационарной реаби�
литации отмечалась фибрилляция желу�
дочков после введения тенектеплазы. 

Применение тенектеплазы, пропраноло�
ла и моноприла приводило к снижению час�
тоты других осложнений ИМ. Частота по�
стинфарктной стенокардии в 1�й группе
составила 4%, во 2�й — 8%. Рецидивирую�
щего течения ИМ и летальности в обеих
группах не наблюдалось.

Таким образом, полученные нами дан�
ные свидетельствуют о высокой эффектив�
ности влияния тенектеплазы, пропраноло�
ла и моноприла, а также пропранолола,
моноприла и гепарина как на уменьшение
объема поражения, ЖЭС, так и на улучше�
ние функции ЛЖ, клиническое течение ИМ в
ранние сроки заболевания и в период ста�
ционарной реабилитации.

Обсуждение
Восстановление кровотока в ин�

фарктсвязной артерии является основным
способом терапии больных ИМ с подъемом
сегмента ST. С этой целью, в настоящее
время тромболитические препараты, в ос�
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Примечание: р — достоверное различие между группами.

Таблица 2
Частота и количество часов в сутки, в течение которых выявлены ЖЭС
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новном, применяют в острейщем периоде
ИМ. Однако данные об их применении в
комплексе с b�адреноблокаторами и ИАПФ
отсутствуют.

Сочетанное введение тенектеплазы, про�
пранолола, прием моноприла при остром ИМ
оказывают высокий терапевтический эффект
и дают основание считать их применение для
уменьшения объема поражения и левожелу�
дочковой дисфункции патогенетически
обоснованным. Положительное влияние
ИАПФ на процессы ремоделирования ЛЖ
сердца при ишемии и некрозе и анализ ис�
следований по применению ИАПФ при ост�
ром ИМ (GISSI�3�лизиноприл; ISIS�4�каптоп�
рил; AIRE�рамиприл и др.) показывают
целесообразность  раннего применения
ИАПФ при ОИМ.

Исходя из этого, следует предполагать,
что при развивающемся ИМ с помощью
тромболитиков (тенектеплазы), β�адреноб�
локаторов (пропранолол) и антиагрегантов
можно сохранить жизнеспособность «пери�
инфарктной зоны», не допустив, тем самым,
«расползания зоны некроза» и развития раз�
личных осложнений.

Как известно, дилатация ЛЖ, индуциро�
ванная ИМ, зависит от величины поражения
миокарда. Снижение глобальной сократи�
мости ЛЖ также косвенно связано со сте�
пенью ишемии и повреждения миокарда
[5]. Roe M.T. et al. [13] показал, что выжива�
емость больных, перенесших ИМ, зависит
от объема КДО, КСО, ФВ левого желудочка.
Результаты нашей работы свидетельствуют
о положительном влиянии комбинирован�
ного применения тенектеплазы с пропра�
нололом и моноприлом на размеры ИМ и
процессы раннего постинфарктного ремо�
делирования ЛЖ. Полученные данные пока�
зывают, что введение с первого часа тенек�
теплазы и гепарина применение моноприла
с пропранололом достоверно уменьшает
КДО и КСО, угрожающие ЖЭС, снижает SST
и АST, увеличивает ФВ, SRh.

Глобальная систолическая сократимость
достоверно увеличилась как в 1�й группе, так
и во 2�й группе и достоверно не различались.
В период наблюдения ИНЛС ЛЖ в 1�й группе
уменьшился с 1,88±0,5 до 1,4±0,1, во 2�й — 
c 1,9±0,2 до 1,45±0,09 (р>0,05).

Таким образом, комбинированное при�
менение тенектеплазы с пропранололом и
моноприлом, а также пропранолола с моно�
прилом и гепарином уменьшает размеры

ИМ, препятствует раннему ремоделирова�
нию ЛЖ сердца, уменьшает нарушение сис�
то� и диастолической функций ЛЖ, снижает
угрожающие ЖЭС, улучшает клиническое
течение заболевания. При этом в обеих
группах ОСН, рецидива ИМ, летальности не
наблюдалось. Однако в 1�й группе у одного
больного регистрировалась фибрилляция
желудочков сердца в конце введения тенек�
теплазы.

Выводы
1. Введение с первых 1–3 часов тенектеп�

лазы с пропранололом и прием моноприла
уменьшают объем поражения, улучшают гло�
бальную систолическую функцию левого же�
лудочка, препятствуют развитию ЗСН в пери�
од стационарной реабилитации.

2. Применение тенектеплазы с пропрано�
лолом и моноприлом уменьшает 1, 2, 3 града�
ции и ликвидирует угрожающие (3, 4а, 4б,
R/T) ЖЭС. А введение пропранолола с гепа�
рином и моноприлом уменьшает 4а, 4б гра�
даций, ликвидирует R/T формы ЖЭС.

3. У больных, получавших тенектеплазу,
пропранолол и моноприл, отмечалось бла�
гоприятное клиническое течение ИМ, коли�
чество больных с постинфарктной стено�
кардией уменьшалось, ОСН, рецидивов и
летальности не наблюдалось. Однако у од�
ного больного 1�й группы отмечалась фиб�
рилляция желудочков. Эти показатели до�
стоверно не различались от данных 2�й
группы.
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Резюме
Одним из основных неотложных невроло�

гических состояний, требующих немедлен�
ной медицинской помощи является ослож�
ненный гипертонический криз (ГК),
являющийся самых частой причиной вызова
скорой медицинской помощи (СМП). По дан�
ным ННПОСМП ежедневно в России осу�
ществляется более 20 000 вызовов СМП по
поводу ГК. При этом сохраняется общая тен�
денция к возрастанию распространенности
этой патологии, как в крупных мегаполисах,
так и в небольших районных центрах. При
этом увеличивается и количество неблаго�
приятных исходов и его тяжелых осложнений.
Только в Москве количество вызовов по пово�
ду ШК возросло за 3 последних года на 34%,
а число госпитализированных пациентов уве�
личилось почти в 1,5 раза.

Ключевые слова: неотложные состояния,
СМП, неблагоприятный исход, инсульт, ИБС,
СС�заболевания, вызов скорой помощи, АГ,
антигипертензивные препараты, ОНМК, экс�
пресс�диагностика, острое отравление, эта�
нол, ННПОСМП, головная боль, головокруже�
ния.

Summary
One of the most urgent neurological statuses,

demanding immediate help, is complicated
hypertensive crisis, which is the most often rea�
son for ambulance call. Aсcording to National
Scientific�Practical Ambulance Society, every

day more than 20 000 such kinds of ambulance
calls take place in Russia. At the same time it is
preserved the common tendency to growth of
this pathology*s spreading as in large
megapolises, as also in the small regional cen�
ters. And the amount of unsuccessful outcomes
and hard complications is growing. Only in
Moscow the amount of such kind of calls
increased at 34% for the last 3 years and quanti�
ty of hospitalized patients increased almost 
1,5 times.

Key words: emergency cases, ambulance,
unsuccessful outcome, insult, isсhemic heart
disease, cardiovascular diseases, ambulance
call, arterial hypertension, antihypertensive
medicines, acute cerebrovascular accident,
express diagnostics, acute poisoning, ethanol,
National Scientific�Practical Ambulance Society,
headache, dizziness.

Причиной высокой частоты вызовов СМП,
в большинстве случаев, является неадекват�
ная терапия артериальной гипертензии (АГ).
Так, 50–70% пациентов, обращавшихся по
поводу ГК на «скорую», постоянно не прини�
мают антигипертензивных препаратов.

В структуре осложнений ГК гипертензив�
ная энцефалопатия составляет 14%, инфаркт
миокарда (ОИМ) — 16%, острое нарушение
мозгового кровообращения  (ОНМК) (в т. ч.
транзиторная ишемическая атака) — 67%,
острая сердечная недостаточность (ОСН) по
типу отека легких — 3% (рис. 1).
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Таким образом, цереброваскулярные
осложнения ГК составляют 81% от их обще�
го количества. Ситуация осложняется еще
и тем, что пациенты с ОНМК имеют тяжелый
коморбидный фон рис. 2 (слева — мужчи�
ны, справа — женщины), что существенно
усложняет выбор медикаментозной тера�
пии, даже той, которая сегодня рекоменду�
еться ведущими научными сообществами.

И еще. В последние годы возросло соче�
тание ГНМК и острого инфаркта миокарда
(ОИМ). Несмотря на причинно�следствен�
ную их связь, это вызывает существенные
затруднения, как в отношении определения
ведущей патологии, так  и выбора  про�

фильной госпитализации и лечения боль�
ного. 

Нами проанализировано 85 случаев соче�
тания ОНМК и ОИМ у пациентов умерших в
многопрофильном стационаре СМП в
2005–2007 годах. За это время в данный ста�
ционар поступило 113 399 больных с различ�
ной патологией. Удельный вес кардиоваску�
лярной патологии и сочетания инфаркта
миокарда и инсульта представлен на рис. 3.

Средний возраст больных умерших от дан�
ной сочетанной патологии составил 67±12
лет. Все больные были госпитализированы по
каналу СМП в приемное отделение с различ�
ными направительными диагнозами (табл. 1).
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Рис. 1. Структура осложнений ГК

Рис. 2. Структура коморбидности у больных с инсультом
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Эти больные имели отягощенный фон и
широкий спектр сопутствующей патологии.
Так, в 28,2% фоном являлся сахарный диа�
бет 2 типа, в 38,5%  имелись последствия
перенесенного инсульта, в 33,3% был по�
стинфарктный кардиосклероз, в 30,7% слу�
чаев постоянная и в 10,4% — пароксиз�
мальная форма мерцательной аритмии, а
также другая сопутствующая патология
(рис. 4).

Более того, как видно из рис. 5, отсутствие
единого алгоритма диагностики и лечения
данного сочетания болезней отражается и в
неправильной прижизненной диагностике и в
стационаре (81% случаев).

Говоря об экспресс�диагностике ОНМК,
которая постепенно внедряется на догоспи�
тальном этапе, за 72 часа от начала болезни
значительно претерпевают динамику и мар�
керы повреждения мозговой ткани, изучение
которых может стать современным этапом
диагностики инсульта (рис. 6).

Таким образом, несмотря на имеющиеся
технические и лабораторные возможности до
конца не разработана соответствующая клини�
ческим рекомендациям, междисциплинарная
методология оценки факторов риска, клиничес�
ких проявлений, а также необходимых диагнос�
тических мероприятий и критериев прогноза со�
четания ОНМК и ОИМ. Это способствует
неадекватной фармакотерапии и неблагоприят�
ному прогнозу при сочетании этих заболеваний.

Следующими неотложными неврологичес�
кими ситуациями, с которыми ежедневно
сталкивается СМП являются состояния, ассо�
циированные с приемом алкоголя и его сур�
рогатов. К неотложным состояниям, ассоци>
ированным со злоупотреблением алкоголем,
со стороны ЦНС относятся:

• Острое отравление этанолом — острое за�
болевание, проявляющееся в угнетении функций
ЦНС, пропорциональном концентрации алкоголя
в крови. Термин является самостоятельной нозо�
логией и имеет шифр и код в МКБ�10.
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Рис. 3. Частота встречаемости сочетания инсульта и инфаркта миокарда

Таблица 1
Направительные диагнозы «скорой» у больных с выявленными 
в последующем на секции инсультом и инфарктом миокарда
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• Алкогольный абстинентный синдром —
патологическое состояние, вызванное ост�
рым лишением (отнятием) алкоголя у лица с

алкогольной зависимостью. Термин является
самостоятельной нозологией и имеет шифр и
код в МКБ�10.
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Рис. 4. Фоновая патология у больных с инфарктом миокарда и инсультом

Рис. 5. Диагностика сочетания ОНМК и ОИМ в стационаре

Рис. 6. Динамика маркеров повреждения головного мозга (белок S100;β)
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Подавляющая часть пациентов с алкоголь�
ассоциированной патологией предъявляет не�
специфические жалобы, среди которых нема�
лый процент занимает и неврологическая
симптоматика. Именно эти жалобы зачастую
вносят путаницу в тактику ведения этих больных
и являются причиной их непрофильной госпи�
тализации. Авторами были проанализированы
подобные жалобы у 176 пациентов (табл. 2).

Алкогольная поливисцеропатия, как прави�
ло, имеющаяся у пациентов с хронической ал�
когольной интоксикацией приводит к полиор�
ганной недостаточности, которая нередко и
становится и причиной, и фоном для развития
неотложных состояний и летального исхода.
Авторами была проанализирована структура
алкогольной поливисцеропатии и удельный вес
поражения головного мозга при ней (рис. 7).

Таким образом, при алкогольной поливис�
церопатии поражение печени имеет место в
86,4% случаев, поражение сердца в 28,1%, по�

ражение почек в 14,3%, поражение поджелу�
дочной железы в 83,2%, поражение желудка в
44,8%, а поражение головного мозга в 96,1%
случаев, т. е. практически у каждого больного.

Морфологическим отражением алкогольно�
го поражения головного мозга является его от�
ек, который обнаруживается на вскрытии у тре�
ти скончавшихся пациентов с хронической
алкогольной интоксикацией и у всех больных
умерших от острого отравления этанолом или
во время алкогольного абстинентного синдро�
ма (рис. 8). 

Именно отек головного мозга приводит к
развитию делирия при остром отравлении эта�
нолом и алкогольном абстинентном синдроме,
который, по нашим данным развивается у
16–18% пациентов и приводит к летальному ис�
ходу примерно в четверти случаев. Сроки раз�
решения алкогольного делирия различаются в
каждом конкретном случае, составляя в сред�
нем 46–50 часов (рис. 9).
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Таблица 2
Жалобы пациентов 

с неотложными алкоголь;ассоциированными состояниями

Рис. 7. Удельный вес поражения головного мозга в структуре алкогольной поливисцеропатии
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Все вышеперечисленные неврологические
состояния у соматических больных, а также
большая часть терапевтической патологии, с
которой сталкивается врач СМП в своей повсе�
дневной практике, сопровождаются голово�
кружением. Примерно 80 самых различных
неврологических, психических, середечно�со�
судистых, хирургических, офтальмологических
и ЛОР заболеваний характеризуются голово�
кружением. Иногда больные называют голово�
кружением чувство «дурноты», приближающей�
ся потери сознания, ощущение пустоты,
«легкости в голове», которые сопровождаются
бледностью кожных покровов, сердцебиением,
тошнотой, потемнением в глазах, гипергидро�
зом, чувством страха. Непосредственная при�
чина этого — падение мозгового кровотока ни�
же уровня, необходимого для обеспечения
мозга глюкозой и кислородом.

Другой вариант жалоб, расцениваемых па�
циентами иногда как головокружение — это
ощущение тяжести  или «тумана в голове», «вну�
треннего головокружения», состояние легкого

опьянения, страх падения. Такое головокруже�
ние наиболее характерно для гипервентиляци�
онного синдрома, неврозов, депрессий.

Нередко под головокружением больные по�
нимают нарушение равновесия — неустойчи�
вость, пошатывание при ходьбе, «пьяная» по�
ходка. Эти расстройства возникают при
поражении различных отделов нервной систе�
мы, отвечающих за пространственную коорди�
нацию (мозжечковые, экстрапирамидные, про�
приоцептивные расстройства).

Под истинным головокружением подразу�
мевают иллюзию движения своего тела или
предметов вокруг своей оси, что наблюдается
при патологии вестибулярного аппарата. В то
же время, по данным ННПОСМП, в приемном
отделении многопрофильного «скоропомощ�
ного» стационара Москвы почти 60% пациентов
предъявляют жалобы на головокружение.

Среди других неврологических состояний
врач СМП сталкивается с судорожным синдро�
мом и головной болью, занимающей в структу�
ре вызовов СМП более скормное место.
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Рис. 8. Удельный вес отека головного мозга в структуре осложнений алкогольной поливисцеропатии

Рис. 9. Сроки разрешения алкогольного делирия
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МИНЗДРАВСОЦРАЗВИТИЯ РОССИИ ПРИСТУПАЕТ 
К ВЫСТРАИВАНИЮ ЕДИНОЙ СИСТЕМЫ ОКАЗАНИЯ 

СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
КАК НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ, ТАК И ГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПАХ

MINISTRY OF PUBLIC HEALTH AND SOCIAL DEVELOPMENT 
OF RUSSIA STARTS TO FORM THE SINGLE SYSTEM FOR AMBULANCE 
HELP PERFORMANCE BOTH AT PREHOSPITAL AND HOSPITAL STAGES

Ключевые слова: новость, здравоохранение, концепция развития здравоохранения до 2020 года.

Key words: news, health care, conception of health care development up to 2020.

В период до 2020 года предлагается поэтапная модернизация системы оказания скорой медицинской помо�
щи для повышения доступности и качества, а также эффективного использования ресурсов «скорой помощи».

В России насчитывается 276 самостоятельных станций «скорой помощи» и 2753 входящих в состав других
учреждений, а за пределами крупных городов почти всю медпомощь можно отнести к категории экстренной.

«Фактически развитие системы скорой помощи связано с развитием медицинской помощи в сельской ме�
стности и небольших городах. А отсутствие взаимодействия оказания скорой медпомощи на догоспитальном
этапе и в стационарах нарушает организационную модель отечественного здравоохранения. Поэтому необхо�
димы меры, которые приведут к серьезному улучшению работы всей системы оказания скорой медицинской
помощи», — говорит Татьяна Голикова.

Основная идея нововведений, по словам главы Минздравсоцразвития России, состоит в том, что в составе
многопрофильных стационаров с функциями больниц скорой медицинской помощи будут организованы по�
дразделения, где медицинская помощь будет оказываться врачами скорой медицинской помощи. То есть ор�
ганизуется преемственность отделений, продолжающих работу бригады. В результате пациентам в непрерыв�
ном режиме до их перевода в профильное отделение будет оказываться скорая медицинская помощь.

Ольга Кривонос, директор Департамента организации медицинской помощи и развития здравоохранения,
подчеркивает, что основные проблемы, которые существуют на сегодняшний день у скорой помощи. Это кад�
ровая политика, нерациональное использование ресурсов скорой медпомощи, отсутствие классификаторов
поводов для вызова бригад скорой помощи и отсутствие преемственности догоспитального и госпитального
этапов. По ее словам, все это приводит к потере времени оказания помощи пациентам. Как известно, скорая
помощь, оказанная в первый час, сильно влияет на успешность дальнейшего лечения пациента.

Главный внештатный специалист по скорой медицинской помощи Минздравсоцразвития России Сергей
Багненко так же высказался о необходимости создания специальных отделений в больницах скорой медицин�
ской помощи с возможностью сортировки больных по тяжести заболевания. Он отметил, что задача госпиталь�
ного этапа должна состоять в том, чтобы упорядочить поводы для вызовов скорой медицинской помощи в со�
ответствии со спектром имеющихся бригад. Необходимо расширить профессиональные стандарты у
фельдшера и привлечь к работе в специализированных бригадах специалистов стационаров, чтобы там рабо�
тали именно практикующие врачи.

Также Сергей Багненко считает недопустимым, когда в бригаде «скорой помощи» есть только один медик и
водитель. В идеале такая бригада, по его словам, должна состоять из пяти человек — врач, два фельдшера, са�
нитар и водитель.

В этой связи он подчеркнул, что в целом в год на медиков скорой помощи тратится 6 млрд рублей, а на во�
дителей — 9 млрд. Поэтому, считает Сергей Багненко, необходимо расширить образовательный стандарт
фельдшера, чтобы тот смог полностью заменить водителя и управлять машиной «скорой помощи». «Мы долж�
ны постепенно замещать должности водителей, передавая эти функции фельдшеру», — сказал он, добавив,
что на Западе такая система уже давно отработана.

Практически каждый четвертый вызов в среднем по России относится к той категории, где помощь должна
была быть оказана амбулаторным звеном — на уровне поликлиники. Необходимо оптимизировать работу ам�
булаторного звена, чтобы его функции не были переложены на скорую помощь.

Скорую медицинскую помощь россиянам оказывают 276 самостоятельных станций скорой помощи и 2753
входящих в состав других учреждений. За год выполняется более 47,5 млн выездов, в результате которых по�
мощь получают свыше 50 млн человек. В составе станций скорой помощи работают почти 12 тыс общепро�
фильных врачебных бригад, 5,5 тыс специализированных бригад, 1,7 тыс бригад интенсивной терапии и более
22 тыс фельдшерских бригад.

Источник: сайт Министерства здравоохранения
и социального развития Российской Федерации (http://www.minzdravsoc.ru/health/zdravo2020/20)

Редакция журнала «Врач скорой помощи» приглашает всех желающих принять участи в обсуждении
данной темы. Все свои пожелания вы можете направлять в адрес редколлегии журнала.
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Резюме
Проблема безопасности дорожного движе�

ния имеет определенную социальную и эконо�
мическую значимость. Потери от тяжелых
травм при ДТП по годам недожитой жизни или
утрате трудоспособности в России в 2,7 раза
превышают смертность от болезней системы
кровообращения и новообразования вместе
взятых, в рублях это составляет 3% валового
национального продукта.

Summary
Traffic safety problem has definite social and

economical importance. Permanent injury losses
from traffic accidents for life�reduced years or
workability disablement in Russia 2,7 times exceed
the mortality from blood circulation system dis�
eases and oncology taken together. In roubles it
consists 3% of gross domestic product.

Структура смертности от неестественных
причин также показывает, что сегодня на долю
транспортного травматизма, по данным ВОЗ,
приходится до 40% всей смертности от числа
несчастных случаев.

Если на дорогах Европы число погибших от
ДТП не превышает 4–6 на 100 пострадавших,
то в России этот показатель в среднем со�
ставляет 15,4.

ДТП среди всех видов травм, занимает пер�
вое место по числу погибших и второе — по
числу травмируемых, становится серьезной со�
циальной, экономической и медицинской проб�
лемой.

Приоритетным в развитии национального
проекта «Здоровье» в 2008–2010 годах стало
уменьшение смертности от управляемых причин:

• сердечно�сосудистых заболеваний
• дорожно�транспортного травматизма
С 2008 года в мероприятия приоритетного

национального проекта «Здоровье» включено
новое направление — совершенствование ор�
ганизации медицинской помощи при ДТП.

Одним из основных принципов организации
медицинской помощи при ДТП является   по�
стоянный контроль действий выездных  бригад
и экспертиза  качества оказанной  помощи. 

В г. Краснодаре с 2007 г. проводится  экспер�
тиза карт вызовов всех пострадавших  при ДТП
и ежедневный учет ответственным  лицом по
универсальной  форме  отчета  по ДТП.

Особое внимание при анализе работы ско�
рой медицинской помощи уделяется глубокому
изучению всех аспектов оказания медицинской
помощи выездными бригадами на догоспи�
тальном этапе. Так как во многом жизнь и здо�
ровье пострадавших в ДТП зависит от опера�
тивности и качества оказания медицинской
помощи бригадами скорой медицинской помо�
щи, которые первыми попадают на место ДТП.

Сравнительный анализ ДТП в городе
Краснодаре за 9 месяцев 2008 г. и 2009 г.

За девять месяцев 2009 г. общее количество
ДТП в г. Краснодаре снизилось в сравнении с
тем же периодом 2008 года.  Если в 2008 г. бри�
гады ССМП выезжали по поводу ДТП 1270 раз,
то в 2009 г. — 1058, что на 212 случаев меньше.

Но количество пострадавших уменьшилось
всего на 24 человека и составило в 2008 г. 1807
человек, а в 2009 г. — 1784 человека.

Имеет место, и снижение количества ЧС (ко�
личество пострадавших 2 и более, 1 труп и бо�
лее и неспособность собственными силами
справиться с данной ситуацией) за тот же от�
четный период в сравнении с 2008 г. на 61 слу�
чай. Но снижение случаев ЧС и ДТП с одной сто�
роны радует, но при сравнении количества
пострадавших, говорит об увеличении   ДТП с
большим  числом пострадавших.

Согласно алгоритму действий при ДТП на
данный вызов в первую очередь отправляются
врачебные бригады и только при их отсутствии
фельдшерские. Врачебными бригадами по�
мощь оказывалась в 87 и 81% случаев. Но, к со�
жалению, имеется тенденция к увеличению до�
ли фельдшерских бригад привлекаемых к
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оказанию медицинской помощи при ДТП с 13
до 19%. Это связано с уменьшением количест�
ва работающих врачебных бригад на линии. 

Структура распределения пострадавших
при ДТП по возрасту еще раз подтверждает, что
страдают в ДТП в основном лица трудоспособ�
ного возраста. Их доля составляет около 80%.
Увеличилось количество пострадавших детей
на 1%. Особенно увеличилось количество по�
страдавших «старше 80 лет»,  эта категории вы�
росла с 7 до 20 человек. В процентном отноше�
нии это составляет около одного процента, но в
абсолютных числах количество пострадавших
увеличилось почти в 3 раза.

Доля мужчин, пострадавших в ДТП, остается
выше, чем женщин, но есть тенденция к увели�
чению пострадавших женского пола (на 5%). 

Почти каждый 6 пострадавший в ДТП нахо�
дится в алкогольном опьянении.  В 2009 г. ужес�
точились меры наказания водителей находя�
щихся в алкогольном опьянении. Но процент
снизился только на 1.

Об оперативности работы бригад говорят
такие показатели как выезд бригады, доезд и
время доставки пострадавшего в стационар

Выезд бригад на вызов с поводом «ДТП»
свыше 4 минут от начала приема вызова вырос
в 2 раза — с 4 до 8%.  

Но для пострадавшего важнее своевремен�
ный приезд бригады. По нормативам бригада
должна прибыть в течение 20 минут. Количество
вызовов с поводом «ДТП», до которых бригады
ехали больше 20 мин, снизилось с 14 до 10%,
что значительно важнее и свидетельствует об
улучшении оперативной работы центральной
диспетчерской службы.   

В этом году мы  включили в анализ опера�
тивных показателей вызовов с поводом «ДТП»,
среднее время доезда до вызова, пока оно со�
ставляет 10–11 минут и течении отчетного пе�
риода остается примерно на одном уровне. 

Во многом жизнь и здоровье пострадавших
в ДТП зависит от того, как быстро он будет до�
ставлен в специализированный стационар. Мы
всегда должны помнить о соблюдении так на�
зываемого «золотого часа». Количество по�
страдавших доставленных в стационар в тече�
ние часа составило в 2008 г. 57,6%, а в 2009 г. —
62,6%. И это несмотря на постоянное увеличе�
ние загруженности дорог.

Среднее время госпитализации в течении 
9 месяцев этого года составляет 56–57 минут —
это неплохой показатель, который необходимо
улучшать и я думаю у нас для этого есть еще ре�
зервы. Расчет времени идет с момента первич�

ного обращения  о ДТП на ЦДС и до момента
доставки пострадавшего на приемный покой.

Анализ каналов госпитализации показал, что
наибольшую нагрузку по приему больных после
ДТП, нуждающихся в стационарной помощи,
несет 3 городская больница, затем БСМП, на�
именьшая нагрузка у 1 городской больницы.

Наибольшую нагрузку среди травмпунктов
несет 1 ТП, наименьшую 7 ТП.

На месте ДТП остается от 30 до 28% по�
страдавших, но часть из них остается в связи
с отказом пострадавшего от госпитализации.
Увеличение процента госпитализированных
на 2% и увеличение «отказов от госпитализа�
ции» на 4% говорит о большей насторожен�
ности бригад, а следовательно уменьшается
процент диагностических ошибок в связи с
гиподиагностикой.

Количество пострадавших, требующих ста�
ционарной помощи, возрастает и увеличивает�
ся количество смертельных исходов при ДТП.
Летальность в 2008 г. составляла 3%, в этом 
году — 4%.

Наибольшее количество смертей при ДТП
происходит до приезда бригад СМП, и только
19 человек умерло в присутствии бригад в 
2008 г. и 12 человек в 2009 г.

При анализе повреждений по областям пре�
валирует повреждение головы (62 и 67%), затем
повреждение конечностей (59 и 60%). Чаще по�
вреждаются нижние конечности. Травма груд�
ной клетки составляет 15%. Травма живота диа�
гностировалась  5% в 2008 г. и 7% — в 2009 г.

Ушибы и ссадины в диагноз выносились в 
55%; раны — 26 и 25%; переломы —35 и 36%.
ЧМТ составила 54 и 60%. Диагноз ЧМТ брига�
дой, выставляется, конечно, по принципы ги�
пердиагностики. Процент расхождения по ЧМТ
за 9 месяцев этого года составил 49,9%, т. е. ис�
тинная ЧМТ составляет 30%.

Возросло количество больных с установ�
ленным диагнозом шока на 2%, что соответ�
ствует общему росту тяжести пострадавших в
ДТП, а также  с изменением подхода к диагно�
зу — шок. Бригады не ждут ухудшения гемоди�
намики, а выставляют шок по травматогенезу
и виду травмы, что способствует раннему на�
чалу противошоковой терапии.

Увеличилось и количество больных с той или
иной степенью угнетения сознания на 2%, что
еще раз подтверждает тяжесть состояния  по�
страдавших при ДТП.

О тяжести состояния пострадавших можно
судить при анализе  степени угнетения созна�
ния. Так в 2009 г. из 74 больных, у которых
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бригадами отмечено угнетение сознания, 
39 человек находились в коме.

Общий процент обезболивания при ДТП ос�
тается низким и соответствует 35 и 33 % и отме�
чается его снижение на 2%. Таким образом,
обезболивание получает только каждый третий
пострадавший в ДТП. Данный факт требует
пристального внимания, контроля и доработки.
Так как несмотря на основной принцип работы
СМП по гипердиагностике, при ДТП, к сожале�
нию, многое не диагностируется, и наши вы�
ставленные ушибы перерастают в переломы.

Для обезболивания бригады используют
весь спектр современных обезболивающих
средств: наркотики, препараты смешанного
действия — трамал и НПВС. В 2 раза увеличи�
лось использование наркотических средств (20
и 42% ), почти на 1/3 возросло использование
препаратов смешанного действия с 43 до 61%.

Из наркотических средств бригады отдают
предпочтение фентанилу, так как у него выра�
женный обезболивающий эффект и самое быс�
трое начало действия обезболивания, а также
данный препарат не угнетает гемодинамику и
является препаратом выбора при травматичес�
ком шоке.

Из группы нестероидных противовоспали�
тельных средств, предпочтение отдается ксе�
фокаму и кеторолу.  

В стандарт оказания помощи при ДТП вхо�
дит иммобилизация шейного отдела позвоноч�
ника в 100 % случаев. Процент иммобилизации
шейного отдела позвоночника за 9 месяцев
2009 года вырос на 2% в сравнении с тем же пе�
риодом 2008 года, но остается явно недоста�
точным, так как составляет всего 47%.

Снижение в процентном соотношении окси�
генотерапии ничем не обосновано и требует
усиления контроля при проведении экспертной
оценки карт вызовов, с последующим разбо�
ром на планерках в каждом конкретном случае.
Процент оксигенотерапии должен возрастать,
так как увеличилось количество больных в со�
стоянии шока и с угнетением сознания.

Респираторная поддержка больных в коме
значительно улучшилась, но она явно недоста�
точная, так как она проводилась только 29 по�
страдавшим из 39, а интубация была проведена
только 3 пострадавшим. Огорчает факт низкого
использования ларинготрахеальных масок, не�
смотря на их наличие в каждой бригаде и про�
стой методикой их установки, которой владеют
все наши сотрудники.

Значительно возрос  процент проведения
инфузионной терапии на догоспитальном этапе

бригадами ССМП. Это связано с ростом случа�
ев тяжелых травм при ДТП, а также усилением
контроля  за качеством оказания медицинской
помощи, а именно, с жестким требованием
иметь контакт с веной при госпитализации по�
страдавших в стационар.

При проведении инфузионной терапии чаще
используются кристаллоиды. Совместное ис�
пользование кристаллоидов и коллоидов соста�
вило 21,2% и 6,5%. Снижение совместного
использования кристаллоидов и коллоидов свя�
зано с более дифференцированным подходом
лечения шока в зависимости от его степени.

Из кристаллоидов бригады отдают предпоч�
тение 0,9% раствору натрия хлорида, связано
это с его удобной пластиковой упаковкой, что
позволяет увеличивать скорость инфузии. Ка�
чественное перераспределение при использо�
вании для инфузии коллоидных растворов про�
изошло в пользу крахмалов, их использование
более рационально при травматическом шоке. 

С 3 до 5%  увеличилось число ЭКГ исследо�
ваний пострадавших в ДТП на догоспитальном
этапе. Но это крайне недостаточно, так как в
стандартах при оказании помощи пострадав�
шим в ДТП ЭКГ исследование должно прово�
диться в 100%.

Выводы
1. Улучшение оперативных показателей при�

вело к увеличению количества пострадавших
доставленных в стационар в течение «золотого
часа».

2. Улучшается качество оказания медицин�
ской помощи пострадавшим, но  не все постра�
давшие получают медицинскую помощь в пол�
ном объеме.

Предложения
1. Осуществление постоянного контроля

оказания помощи бригадами СМП в соответ�
ствии с утвержденными «Протоколами орга;
низации лечебно;диагностической помощи
и тактики на догоспитальном этапе боль;
ным с травмами».

2. Соблюдение «Алгоритма действий пер;
сонала ССМП Краснодарского края при вы;
полнении вызовов к пострадавшим в ДТП»,
как на этапе диспетчерской службы, так и на
этапе выездных бригад.

3. Регулярное проведение тактико�специ�
альных занятий по освоению практических на�
выков. 

4. Регулярный контроль ведения медицин�
ской документации.
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«Среди немыслимых побед цивилизации
Мы одиноки как карась в канализации».

Игорь Губерман

Грустно ли, смешно ли, но Игорь Губерман остается актуальным, в какое место российской
действительности не ткни его гарики. Вот и скорая… Регулярно скрещивающиеся на том или
ином научном ристалище копья, обсуждение нового и спорного обходит скоропомощную
службу за три квартала, как «загулявщий» курсант военный патруль. Порой складывается впе�
чатление, что удел скорой помощи — это подсчет бензина, машин с запчастями и времени на
доезд и обслуживание.

Сложившаяся в большинстве стран ситуация, когда врачебная скорая заменяется достав�
кой пациента к врачу, привела к полному забвению возможностей догоспитального лечения
больных. Практически ни одно широкомасштабное исследование последнего десятилетия не
было посвящено возможностям скоропомощного лечения. Жаль, но отказ Запада от этой мо�
дели привел к тому, что и в России, которая традиционно использует скорую, напрочь забыли
о том, что служба «03» точно так же, как и любая другая медицинская структура должна ориен�
тироваться в первую очередь на научные выкладки.

Сейчас мы не имеем серьезной доказательной базы, потому рекомендации для «скорой»
базируются в первую очередь на экспертном суждении. Однако, экспертное суждение призва�
но всего лишь «затыкать дыры» в тех случаях, когда нет других, более объективных данных. На�
чало цикла исследований на догоспитальном этапе в определенной мере может обнадежи�
вать. Вероятно, пройдет несколько лет, и эти данные появятся.

В свое время, в 1996 году, одной из причин необходимости разработки GCP как междуна�
родного стандарта проведения клинических исследований была унификация правил и, следо�
вательно, конвертация научных данных, полученных в различных регионах мира. Россия пред�
ставляет собой не менее гетерогенную структуру. Сравнение особенностей работы скорой на
Камчатке и в Москве порой кажется абсолютно бессмысленным (попробуйте найти не пять от�
личий, а пять совпадений). Однако, разрабатываемые клинические рекомендации должны
быть применимы и там, и тут.

Необходимость проведения исследований на «скорой» диктует необходимость обеспече�
ния качества этих исследований. И выдумывать здесь ничего не надо: уже скоро полтора де�
сятилетия все (или почти все) страны мира проводят клинические исследования по единому
стандарту.

26–27 февраля 2010 года  на кафедре клинической фармакологии, фармакотерапии и ско�
рой медицинской помощи МГМСУ (зав. — проф. Веёткин А.Л.) состоялся семинар по прави�
лам проведения клинических исследований (надлежащая клиническая практика — GCP), на
который были приглашены главные специалисты, работающие на скорой медицинской помо�
щи в разных регионах страны.

В семинаре приняли участие:
1. Пономарев Алексей Сергеевич — асс.кафедры СМП ГОУ ВПО УГМА, к.м.н. координа�

тор по вопросам дистанционного образования, г. Екатеринбург.
2. Морозов Сергей Николаевич — главный врач станции СМП, г. Якутск.
3. Кириллова Наталья Александровна — врач�хирург отделения экстренной хирургии ГКБ

№1, г. Саратов.
4. Молоков Алексей Владимирович — старший врач оперативного отдела СМП, г. Самара.
5. Гилевич Михаил Юрьевич — профессор кафедры скорой и неотложной помощи ФПК

РосГМУ (г. Ростов�на�Дону).
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6. Кучеренко Максим Александрович — врач�анестезиолог реанимационной бригады
станции СМП, г. Новосибирск.

7. Похламков Иван Анатольевич — заведующий центральной подстанцией СМП, г. Ново�
сибирск.

8. Майкова Наталья Юрьевна — зам. глав.врача станции СМП, г. Комсомольск�на�Амуре.
9. Буклов Тимур Борисович — врач выездной бригады СМП МУЗ «Ивантеевская ЦГБ».
10. Тарасевич Татьяна Ивановна — врач выездной бригады СМП МУЗ «Ивантеевская ЦГБ».
11. Маршалов Дмитрий Васильевич — заведующий городским центром клинической 

гемостазиологии, г. Саратов.

Учебная программа:
День 1.
10:00 — 18:00

10:00 — 10:15 Представление программы. 
Знакомство участников.

10:15 — 11:30 Введение в тему. История и развитие GCP (лекция).

11:30 — 11:45 Кофе>брейк

11:45 — 12:15 Спонсор, контрактная организация, исследователь — 
обязанности и ответственность сторон (лекция).

12:15 — 13:00 Спонсор, контрактная организация, исследователь — 
обязанности и ответственность сторон (групповые занятия).

13:00 — 14:00 Перерыв на обед

14:00 — 14:45 Этические аспекты проведения клинических исследований (лекция).

14:45 — 16:15 Этические аспекты проведения клинических исследований 
(групповые занятия).

16:15 — 16:30 Кофе>брейк

16:30 — 17:00 Файл исследователя (лекция).

17:00 — 18:00 Файл исследователя (групповые занятия).
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День 2.

10:00 — 19:00

10:00 — 11:00 Нежелательные явления (лекция).

11:00 — 11:45 Нежелательные явления (групповые занятия).

11:45 — 12:00 Кофе>брейк

12:00 — 12:30 Правила обращения с исследуемым лекарственным препаратом 
(лекция).

12:30 — 13:00 Правила обращения с исследуемым лекарственным препаратом 
(групповые занятия).

13:00 — 14:00 Перерыв

14:00 — 15:00 Протокол исследования и брошюра исследователя (лекция).

15:00 — 15:30 CRF. Правила работы с документацией (лекция).

15:30 — 16:30 CRF. Правила работы с документацией (групповые занятия).

16:30 — 16:45 Кофе>брейк

16:45 — 17:45 Экзамен.

17:45 — 19:00 Разбор результатов экзамена, вручение сертификатов.
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доцентов кафедры Талибова О.Б. и Вовк Е.И 

В завершении курсов сдавался письменный экзамен, после которого всем участникам
торжественно вручили сертификат, диск с материалами семинара и подарки.
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Что же, первый семинар по GCP, ориентированный сугубо на специалистов скорой, состо�
ялся. Есть надежда, что это только начало. Следующий семинар состоится во второй декаде
апреля. В дальнейшем подобные тренинги будут проводиться раз в два месяца.

Простая арифметика: обучение на тренинге специалистов из 10 регионов России позволит
за год создать не менее ста центров, подготовленных к проведению клинических исследова�
ний.
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НАЦИОНАЛЬНОЕ НАУЧНО�ПРАКТИЧЕСКОЕ ОБЩЕСТВО 

СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

National Scientific Practical Society of AmbulanceCare

«Bis dat, qui cito dat» «Дважды помог, кто скоро помог!»
Наш сайт: www.cito03.ru

На сайте Вы всегда можете узнать о истории развития СМП в России, новости о
прошедших и будущих конференциях на станциях СМП, конгрессах по неотложной
медицине, предстоящих и прошедших юбилеях станций СП России, клинические
рекомендации, новости фармакотерапии неотложных состояний на ДГ этапе, об�
зор публикаций в журналах «Врач скорой помощи» и «Неотложная терапия». Ново�
сти, условия обучения  и поступления в интернатуру, ординатуру и аспирантуру на
базе МГМСУ для врачей СМП, условия поступления на курсы по правилам прове�
дения клинических исследований на этапе скорой медицинской помощи и многое
другое.

Е�mail: kafedrakf@mail.ru

2-VSP_05-2010.qxd  07.04.2010  13:06  Page 50



Резюме

Компрессионная травма — патологичес�
кое состояние, возникающее в результате
закрытого повреждения мягких тканей под
влиянием длительно действующей механи�
ческой силы. Синдром длительного сдавли�
вания представляет собой системное пато�
логическое сосояние ишемического
генеза, обусловленное сдавливанием мяг�
ких тканей и последующим выходом в об�
щий кровоток большого количества продук�
тов распада поврежденных тканей. 

Ключевые слова: компрессионная
травма, краш�синдром.

Summary
A crush injury is a direct injury resulting

from crush. Crush syndrome is the systemic
manifes�tation of rhabdomyolysis caused by
prolonged continuous pressure on muscle tis�
sue The mechanism behind the crush syn�
drome is the leakiness of the sarcolemmal
membrane caused by pressure or stretching.
As the sarcolemmal membrane is stretched,
sodium, calcium and water leak into the sar�
coplasm, trapping extracellular fluid inside the
muscle cells. In addition to the influx of these
elements into the cell, the cell releases potas�
sium and other toxic substances such as myo�
globin, phosphate and urate into the circula�
tion.

Key words: crush injury, crush syndrome.

Компрессионной травмой (КТ) называют
тяжелое патологическое состояние, возни�
кающее в результате закрытого поврежде�
ния мягких тканей под влиянием длительно
действующей механической силы. Cущест�
вует разделение понятий «повреждение

с д а в л и в а н и е м »
(crush injury) и
«синдром длитель�
ного сдавливания —
СДС» (crush syn�
drome). Первый
термин означает
лишь характер по�
лучения травмы, и
не подразумевает
п о с л е д у ю щ е г о
развития пости�
шемической реак�
ции организма. СДС имеет ишемический
генез и развивается после прекращения
сдавливания в результате выхода в общий
кровоток большого количества продуктов
распада поврежденных тканей. В нашей
стране наиболее часто используются тер�
мины «синдром длительного сдавливания»,
«краш�синдром», синдром «освобожде�
ния», а также «синдром Байуотерса», «мио�
ренальный синдром» и «травматический
токсикоз». «Сдавливание» рассматривает�
ся как закрытый вариант травмы, а «раздав�
ливание» — как открытый. По МКБ 10 забо�
левание классифицируется как Т79.5
«Травматическая анурия» и Т79.6 «Травма�
тическая ишемия мышцы».

МЕХАНИЗМ РАЗВИТИЯ
В результате воздействия сдавливаю�

щего фактора на мягкие ткани пострадав�
шего возникает состояние глубокой гипо�
ксии и ишемии мышц, жировой клетчатки и
кожных покровов. Это обусловлено нару�
шением микро� и макроциркуляции в сдав�
ленных участках. Характерно механическое
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МУЗ ГО Воронеж БСМП №1 (главный врач — Г.И. Зимарин)

COMPRESSIVE TRAUMA —

LONG�LASTING COMPRESSIVE SYNDROME
B.I. Bartashevich, I.B. Karlova 

Карлова И.Б.
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разрушение мышечной ткани с образовани�
ем большого количества токсических про�
дуктов метаболизма. Экспериментально
установлено, что мышечная ткань может
пережить циркуляторную ишемию длитель�
ностью до 3–4 часов. Необратимые измене�
ния мышечных клеток начинают развиваться
после 3�х часов ишемии с окончательным
формированием некротических изменений
к 6 часам [16]. Комбинация сдавления и
циркуляторной ишемии приводит к смерти
мышечных клеток в течение 1 часа [35]. Ос�
вобождение от сдавления приводит к быст�
рому поступлению миоглобина, биологиче�
ски активных веществ и токсических
продуктов метаболизма в системный кро�
воток. 

ПАТОФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ 

И ОСНОВНЫЕ СИНДРОМЫ
Основными причинами, обусловливаю�

щими тяжесть состояния и высокую леталь�
ность при КТ, являются болевой синдром,
рабдомиолиз, тяжелый гиповолемический
шок, компартмент синдром, токсемия, на�
рушения кислотно�основного состояния
(КОС) и водноэлектролитного баланса, ост�
рая почечная недостаточность и инфекци�
онные осложнения [15].

Болевой синдром. Сдавливание мягких
тканей обусловливает раздражение всех
видов рецепторов и развитие болевого
нейрорефлекторного шока. Сдавливаются
и травмируются нервные стволы и образо�
вания, что обусловливает возникновение
мощной афферентной импульсации и запу�
ска каскадов ответных нейро�рефлектор�
ных реакций. Нарушается деятельность ды�
хательной и сердечнососудистой систем.
Возникает дезорганизация работы цент�
ральной нервной системы, а также извра�
щается ответная реакция других систем ор�
ганизма на механическое раздражение.

Рабдомиолизом (РМ) называют по�
вреждение миоцитов с высвобождением
продуктов их распада во внеклеточную
жидкость и системное кровообращение. Их
накопление вызывает выраженную инток�
сикацию и развитие угрожающих жизни ос�
ложнений [14]. Основным повреждающим
фактором является миоглобин (Mb) — кис>
лород связывающий белок скелетных
мышц. Его молекула содержит железо,

структурно похожа на молекулу гемоглоби�
на и отвечает за транспорт О2 в скелетных
мышцах [46, 47]. Мb высокотоксичен при
его нахождении в свободном состоянии в
плазме крови. Его молекулы закупоривают
канальцы почек и приводят к их некрозу. В
кровеносном русле он конкурирует с гемо�
глобином (Hb) эритроцитов за связывание
с О2, приводя к развитию тканевой гипо�
ксии. Массивный РМ ведет к поступлению в
кровеносное русло большого количества
калия. Выход из миоцитов органических
кислот и недоокисленных продуктов вызы�
вает развитие метаболического ацидоза. В
поврежденных мышцах идет накопление
Са2+, что обусловливает уменьшение его
содержания в крови. Развитию гипокальце�
мии способствует высвобождение фосфо�
ра из поврежденных мышц  [6]. Судороги и
мышечные спазмы ведут к еще большему
повреждению мышечной ткани. Развивает�
ся колликвационный некроз мышечных во�
локон с деструкцией сарколеммы. В зави�
симости от площади и времени сдавления
степень РМ при КТ может варьировать от
субклинических проявлений до развития
жизнеугрожающего состояния.

Гиповолемия. Сдавливание приводит к
образованию обширных кровоизлияний в
массивах мышц и жировой клетчатки. Воз�
никает токсическое поражение эндотелия
сосудов, вследствие чего после прекраще�
ния давления жидкость продолжает поки�
дать сосудистое русло. До освобождения
от сдавливающего фактора, как правило,
не наблюдается значительного снижения
системного АД из�за компенсаторного при�
влечения в сосудистое русло жидкости из
интерстициального пространства. За счет
отека тканей плазмопотеря может дости�
гать 30% ОЦК и более.

Компартмент;синдром (КС). В ранний
посткомпрессионный период, сразу после
освобождения от сдавливания,  «буквально
на глазах» развивается отек мягких тканей
[39]. Это явление связано с тем, что прак�
тически все мышцы конечностей находятся
внутри ограниченных пространств, образо�
ванными фасциями и костными структура�
ми. Повышение давления в этих практичес�
ки закрытых системах при травмах  может
достигать высоких величин. Это приводит к
дополнительному повреждению и развитию
некроза мышечных волокон, а также к необ�
ратимому повреждению периферических
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нервов [17, 19]. Патологическое состояние,
обусловленное повышением давления в
фасциальном мышечном ложе, получило
название «компартмент синдром» [35].
Нормальное давление в мышечной ткани не
превышает 10 мм рт. ст. Нарушение капил�
лярного кровотока отмечается при повыше�
нии давления в фасциальном мышечном
ложе свыше 20 мм рт. ст. При повышении
давления свыше 30 мм рт. ст. развивается
ишемия мышц с последующей некротиза�
цией поврежденных тканей [33]. Ишемиче�
ским «порогом» неизмененной мышечной
ткани считают повышение давления в фас�
циальном футляре до уровня, на 20 мм
рт.ст. ниже значения диастолического дав�
ления или на 30 мм рт. ст. ниже среднего
артериального давления. Артериальная ги�
потензия ухудшает перфузию поврежден�
ных мышц, что приводит к развитию мы�
шечной ишемии при менее значительном
повышении давления в фасциальном ложе
[17, 24]. Основными клиническими прояв�
лениями КС являются боль, бледность, па�
рестезии и ослабление/отсутствие пери�
ферической пульсации. Боль усиливается
при движениях конечностью и при ее пас�
сивном растяжении. Поврежденная конеч�
ность холодная на ощупь. Спустя некоторое
время, вследствие повреждения перифе�
рических нервов, развиваются гипостезия,
мышечная слабость и параличи. Признан�
ные эксперты в области медицины катаст�
роф N.D. Reis и O.S. Better [35] выделяют
особую форму острого КС при КТ, характер�
ным признаком которой являются массив�
ность повреждения мышечной ткани с раз�
витием  асептического ишемического
некроза и отсутствие границ, четко отделя�
ющих участок некроза от неповрежденных
волокон. 

Острая почечная недостаточность
(ОПН). Развитие ОПН при КТ обусловлено
ренальной вазоконстрикцией, образовани�
ем внутриканальцевых цилиндров, а также
прямым цитотоксическим действием гема.
Мb оказывает прямое токсическое действие
на эпителий канальцев, что может непо�
средственно вызывать его некроз. В обыч�
ных условиях Мb связывается с глобулином
плазмы, и лишь его следы попадают в мочу.
При поражении больших массивов мышеч�
ной ткани в кровь попадет такое большое
количество миоглобина, что глобулин плаз�
мы не в состоянии связать его весь. В ре�

зультате миоглобин свободно фильтруется
через базальную мембрану клубочков и ак�
кумулируется в почечных канальцах. В них
развиваются дистрофические изменения.
Просветы канальцев заполняются продукта�
ми распада клеток. Мb и образующийся при
гемолизе эритроцитов свободный Hb уси�
ливают ишемию коркового вещества почек.
Снижение pH мочи и внутриканальцевый по�
чечный ацидоз ускоряют преципитацию в
канальцах Мb и мочевой кислоты. При рН
ниже 5,6 наступает почечный блок за счет
превращения миоглобина в гидрохлорис�
тый гематин — ферригематин [46]. Распад
Мb в канальцах приводит к освобождению
свободного железа, активации перекисного
окисления липидов, образованию свобод�
ных радикалов и дальнейшему поврежде�
нию почек с формированием миоглобину�
рийного нефроза [22]. 

Другие проявления. В значительной
степени страдает свертывающая система
крови. Нарушаются антитромбогенные
свойства поврежденного эндотелия. Увели�
чен выброс фактора Виллебранда, фактора
активации тромбоцитов и ингибитора тка�
невого активатора плазминогена. Ухудша�
ется дезагрегация форменных элементов
крови за счет подавления синтеза про�
стациклина. Идет активация свертывающей
системы крови через VII и XII факторы и ак�
тивация калликреинкининовой системы [6].
Повышенная проницаемость сосудистой
стенки и гиперосмолярность тканей на фо�
не лактатацидоза ведет к усиленному выхо�
ду жидкости из внутрисосудистого русла в
интерстиций и развитию сладжсиндрома.
Гипоксемия ведет к повышению проницае�
мости кишечной стенки и нарушению ее ба�
рьерной функции. Токсические вещества
бактериальной природы обретают способ�
ность проникать в портальную систему и
блокируют деятельность системы мононук�
леарных фагоцитов печени. Аноксия печени
приводит к нарушению антитоксической
функции и освобождению вазопрессорного
фактора ферритина. Образуется высоко�
токсичные супероксидрадикалы, которые
повреждают биомолекулы и вызывают пе�
рекисное окисление липидов. Происходит
образование гидроксилрадикала и гидро�
ксиланиона. Идет повреждение липидов
клеточных мембран, белков ионных кана�
лов, структурных белков клетки и фермен�
тов, что обусловливает цитолиз [6].
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КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

Клинические проявления КТ складывает�
ся из местных и общих симптомов  [19]. В
значительной степени они определяются
периодом развития КТ. 

1. Период компрессии (до освобожде�
ния от сдавливания) характеризуется пре�
кращением кровообращения в магистраль�
ных сосудах конечности. В зависимости от
площади поражения и длительности сдав�
ливания в той или иной степени присут�
ствуют признаки «компрессионного шока».
Возможно сохранение редуцированного
кровотока по костным сосудам, хотя уже в
этом периоде возможно возникновение
ишемических некрозов мышечной ткани
[6]. В среднем требуется от 4 до 8 часов для
полного высвобождения пострадавшего
из�под завала и подготовки его к дальней�
шей транспортировке [18]. 

2. Посткомпрессионный период. Уст�
ранение компрессии приводят к развитию
синдрома реперфузии. Именно этим обус�
ловлены угрожающие жизни нарушения си�
стемной гемодинамики и развитие полиор�
ганных нарушений [12]. Восстановление
кровотока в магистральных сосудах по�
врежденной конечности не приводит к зна�
чительному улучшению тканевой перфузии.
Происходит быстрое нарастание отека и
вторичное снижение перфузии пораженной
зоны. Состояние усугубляется массивным
поступлением в системный кровоток ток�
сичных метаболитов и продуктов цитолиза.
Гиповолемические расстойства в сочета�
нии с болевым синдромом, нарушениями
КОС, выбросом К+ и вазоактивных веществ
приводят к развитию шока вплоть до оста�
новки кровообращения [23]. В постком�
прессионном периоде выделяют: ранний
период (до 2�х суток после освобождения
от сдавления), промежуточный (с 3–4�го по
12–21 день) и восстановительный (с 3–4�й
недели). Для раннего периода характерны
проявления, которые можно рассматривать
как вариант травматического шока. Они
обусловлены болевым синдромом, эмоцио�
нальным стрессом и гемодинамическими
расстройствами. Состояние пострадавших
сначала может оставаться удовлетвори�
тельным. Они жалуются на боли в повреж�
денных конечностях, слабость и тошноту.
Сдавленные конечности обычно имеют
бледную окраску. Определяются следы
сдавливания в виде вмятин, царапин и т. п.

При сдавливании плоской поверхностью с
небольшой силой травме подвергаются,
как правило, мышцы и жировая клетчатка.
При сильном сжатии неровными поверхно�
стями повреждаются кожные покровы с об�
разованием открытых размозжений, по�
вреждений крупных кровеносных сосудов,
нервов и переломов костей. Пульсация на
дистальных артериях поврежденных конеч�
ностей ослаблена. Конечности увеличива�
ются в размере, приобретая деревянистую
плотность. Попытки движений очень болез�
ненны. Гемодинамических нарушений сразу
после извлечения может не наблюдаться.
Далее состояние быстро ухудшается. Со�
знание становится заторможенным. Разви�
ваются тахикардия и тяжелая артериальная
гипотензия. Развитие ДВС�синдрома при�
водит к еще большим микро�циркуляцион�
ным нарушениям и способствует развитию
ОПН. Выделение мочи в течение первых 2�х
суток уменьшается до 50–200 мл. Нормали�
зация гемодинамики не всегда приводит к
увеличению диуреза. В конце раннего пе�
риода на фоне проводимой терапии отме�
чается развитие «светлого промежутка»,
когда состояние пострадавшего субъектив�
но улучшается. Для промежуточного пе�
риода характерны тошнота, рвота, общая
слабость, заторможенность. В клинической
картине преобладают проявления ОПН, ме�
стных процессов в пораженной конечности
и инфекционные осложнения. Может на�
блюдаться картина острой патологии
брюшной полости. В крови увеличивается
содержание остаточного азота, мочевины,
креатинина и калия. В тяжелых случаях раз�
вивается уремическая кома и наступает ле�
тальный исход (без специализированного
лечения летальность достигает 25–35%). В
восстановительном периоде постепенно
происходит нормализация КОС, водно�
электролитного баланса и функции почек.
Основной проблемой является лечение по�
раженных тканей. 

Клинические формы компрессион;
ной травмы подразделяют в зависимости
от тяжести повреждений. Отягощающими
факторами является наличие повреждений
внутренних органов, сосудисто�нервных
пучков и костных структур [27]. При дли�
тельности сдавления небольших по площа�
ди сегментов конечностей, не превышаю�
щей 3–4 часов, возникает легкая степень
КТ. Поражение средней степени тяжести
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возникает при сдавливании всей конечнос�
ти в течение 4�х часов. Выраженных гемо�
динамических расстройств при этом чаще
всего не наблюдается. ОПН при своевре�
менном лечении развивается редко. Общее
состояние пострадавшего страдает незна�
чительно, и прогноз не внушает серьезных
опасений. Для тяжелой формы характерно
сдавливание значительных мышечных мас�
сивов (бедра и голени, двух конечностей) в
течение 4–8 часов. Выраженные расстрой�
ства центральной гемодинамики и симпто�
матика ОПН присутствуют всегда. При
сдавливании очень больших массивов мяг�
ких тканей (обе нижние конечности) в тече�
ние 6–8 часов и более развивается крайне
тяжелая степень КТ. Без проведения лече�
ния эти пострадавшие умирают в раннем
посткомпрессионном периоде. 

Лабораторные исследования
О развитии РМ свидетельствует красно�

коричневое окрашивание мочи, обусловлен�
ное миоглобинурией. Выраженные наруше�
ния КОС и водноэлектролитного баланса
обусловливают кислую реакцию мочи и высо�
кую плотность (1025 и выше). Характерно по�
вышение уровня креатинина и активности
креатинкиназы. Уровень активности  фракции
ССММ превышает нормальные показатели в
5 и более раз (100 000 IU/мл и более). Эти из�
менения считаются более достоверным и на�
дежным критерием, чем определение кон�
центрации Мb [6]. Альдолаза в крови в 20–30
раз превышает норму. По ее уровню можно
судить о тяжести и масштабах повреждения
мышц. Вследствие выхода К+ из клеток раз�
вивается гиперкалиемия. На ЭКГ наблюдают�
ся высокие зубцы Т, удлинение интервала РQ,
укорочение интервала QT, брадикардия, внут�
рижелудочковая блокада, блокада ножек пуч�
ка Гиса, AV�блокада. Характерно выраженное
снижение факторов естественной резистент�
ности и иммунологической реактивности.
Снижена бактерицидная активность крови и
активность лизоцима сыворотки. Показатели
лейкоцитарного индекса интоксикации повы�
шены. Отмечается повышение давления в
фасциальных мышечных футлярах выше 
30 мм рт. ст. [40].

ЛЕЧЕНИЕ
Оказание помощи при синдроме сдавле�

ния долгие годы представляло следующий
комплекс последовательных мероприятий: 

1) быстрейшее освобождение от сдавливаю�
щего фактора, 2) использование жгута, бин�
тования, гипотермии и иммобилизации ко�
нечности, 3) лечение травматического шока,
4) транспортировка. Непреложной истиной
было и, порой, остается положение, что всем
пострадавшим с тяжелой компрессионной
травмой в течение 2 часов и дольше до извле�
чения  во избежание развития реперфузион�
ного шока должен быть наложен жгут на сдав�
ленную конечность. Но его применение
усугубляет ишемическое повреждение, ве�
дет к усилению эндотоксемии, ухудшению
прогноза заболевания и ампутации конечнос�
ти. Наложение жгута показано только для ос�
тановки наружного кровотечения при по�
вреждении магистральной артерии (если
другие способы неэффективны) и при явных
признаках нежизнеспособности конечнос�
ти [13, 39]. 

Важным моментом в лечении пациентов
с КТ остается транспортная иммобилиза�
ция. Исключение движений поврежденной
конечности приводит к уменьшению боле�
вой импульсации, всасывания токсических
продуктов в кровь и отечности тканей. Пол�
ноценная иммобилизация должна быть осу�
ществлена даже при отсутствии переломов
[11]. Для уменьшения количества осложне�
ний и предупреждения возникновения тур�
никетного шока, рекомендовалось бинто�
вать конечности непосредственно в
процессе освобождении от сдавливающего
фактора. Считалось, что это умеренно сдав�
ливает мягкие ткани и предупреждает на�
растание отека конечности. В последнее
время все чаще используют вакуумные и на�
дувные шины, противошоковые костюмы.
Они имеют достаточную для иммобилиза�
ции жесткость и оказывают равномерное
давление на всю площадь конечности, за�
меняя бинтование конечности. Но тут надо в
обязательном порядке учитывать, что бин�
тование и использование этих устройств са�
ми по себе могут выступать в качестве сдав�
ливающего фактора. В руководстве по ATLS
[13] рекомендуется не использовать при
развитии КС тугие повязки и шины, оказы�
вающие ограничивающее или сдавливаю�
щее действие на поврежденные конечнос�
ти. Возвышенное положение конечности
уменьшает приток крови к ней и облегчает
венозный возврат, но при остром КС может
быть получен прямо противоположный эф�
фект [17]. Рекомендуется не придавать по�
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врежденной конечности возвышенное поло�
жение —безопаснее держать поврежден�
ную конечность на уровне сердца, чтобы об�
легчить артериальное кровоснабжение
конечности и не ухудшить венозное [40]. Ка�
тегорически запрещено растирать и масси�
ровать конечность.

Гипотермия. Важная роль в комплексе
оказания первой помощи на месте происше�
ствия при КТ отводилась охлаждению сдав�
ленной конечности. Гипотермия снижает ин�
тенсивность обмена веществ, уменьшает
потребность клеток в О2, уменьшает отек тка�
ней и снижает болевую реакцию. Но исполь�
зование охлаждения при КТ вызывает все
больше и больше вопросов. Холод вызывает
спазм сосудов, уменьшает кровоток, приво�
дит к усугублению микроциркуляторных на�
рушений, усиливает ишемическое поврежде�
ние тканей. Поэтому использование
охлаждения при развитии КС не рекоменду�
ется [40, 41]. 

Обезболивание. Оказание помощи в
обязательном порядке включает полноцен�
ное обезболивание. Оно должно быть осу�
ществлено до извлечения пострадавшего из�
под завала. Используются наркотические и
ненаркотические аналгетики, транквилизато�
ры, внутривенные и ингаляционные анесте�
тики. С большой эффективностью применя�
ются различные методы проводниковой
анестезии [8]. Использование футлярных
блокад, с введением больших объемов мест�
ного анестетика проксимальнее места 
повреждения, не показано, т. к. может при�
водить к повышению давления во внутрифас�
циальных пространствах и усугублять уже
имеющиеся повреждения.

Коррекция гиповолемии и профилак;
тика ОПН. Краеугольным камнем лечения
пострадавших с КТ является  проведение
адекватной инфузионной терапии (ИнТ).
Именно она лежит в основе мер, препят�
ствующих развитию волемических рас�
стройств, шока, нарушений КОС, обструк�
ции канальцев почек и ОПН [26, 41]. Очень
важно начинать ИнТ до извлечения постра�
давшего. Катетеризируется 1–2 вены сво�
бодной конечности, даже если пострадав�
ший еще не извлечен из�под завала. До
извлечения рекомендуется перелить не ме�
нее 1–2 л растворов. Желательный состав
инфузии: NaCl 0,9% — 1000 мл, глюкоза 5% —
1000 мл и NaHCO3 4% — 100 мл. Не следует
использовать раствор Рингера и лактасол,

которые содержат ионы калия [37]. После
первоначальной инфузии показано введе�
ние низко� и среднемолекулярных коллоид�
ных растворов на основе гидроксиэтилк�
рахмалов. Использование декстранов не
показано в связи с их возможным негатив�
ным влиянием на почечную функцию. Мо�
жет использоваться ИнТ с мобилизацией
межтканевой жидкости в кровяное русло
путем инфузии гипертонического раствора
NaCl. Целью инфузии на этапе компрессии
и в раннем посткомпрессионном периоде
являются устранение прямой угрозы жизни
и поддержание гемодинамики на уровне,
безопасном для жизни [3]. В случае невоз�
можности обеспечение венозного доступа
показано проведение оральной регидрата�
ции. Простейшим составом на водной ос�
нове является смесь натрия хлорида 5 г, на�
трия гидрокарбоната 5 г, сахара 30, до 40 г —
на 1 л кипяченой теплой воды. Ощелачива�
ние мочи является обязательным компо�
нентом ИнТ [29]. В щелочной среде Мb
удерживается в первичной моче во взве�
шенном состоянии, и при достаточной ско�
рости движения мочи в канальцах почек
беспрепятственно покидает их просвет.
Ощелачивание способствует стабилизации
высокореактивного железомиоглобинового
комплекса, предупреждая патологическое
влияние перекисного окисления липидов и
повреждения почек [22]. Около 50% всего
натрия должно быть перелито в виде бикар�
боната. [47]. Хорошим дополнением, при
сохраненном диурезе, является инфузия
15% раствора маннитола со скоростью 
10 мл/час. При отсутствии возможности ин�
фузии бикарбоната натрия можно исполь�
зовать цитрат натрия. Адекватная ИнТ
обеспечивает гемодилюцию, снижает кон�
центрацию Мb и других токсических ве�
ществ в плазме крови и в первичной моче
[32]. Согласно рекомендациям Междуна�
родного нефрологического общества, на
госпитальном этапе в идеале диурез дол�
жен превышать 300 мл/ч. Для достижения
необходимого эффекта количество вводи�
мой пострадавшему жидкости должно со�
ставлять от 6 до 10–12 л в сутки. ИнТ долж�
на проводиться под контролем АД, ЧСС,
ЦВД и диуреза до появления клинических и
лабораторных свидетельств купирования
миоглобинурии [30]. 

Получен выраженный положительный
эффект введения осмотического диуретика
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маннитола на догоспитальном этапе после
восстановления адекватного диуреза [27].
Внутривенное введение гипертонического
раствора маннитола позволяет уменьшить
проявления компартмент�синдрома у паци�
ентов с КТ. Приблизительно через 40 минут
после введения маннитола отмечается до�
стоверное уменьшение отека поврежден�
ной конечности. Эффект обусловлен при�
влечением жидкости в сосудистое русло из
интерстициального пространства. Манни�
тол способен увеличивать скорость клубоч�
ковой фильтрации и почечный кровоток. За
счет возрастания диуреза уменьшается
степень обструкции канальцев почек мио�
глобином и мочевой кислотой. Не рекомен�
довано введение маннитола пациентам с
анурией. Суточная доза маннитола не
должна превышать 200 г. Превышение этой
дозы само по себе может вести к развитию
ОПН по вазомоторному типу [15]. С целью
увеличения тока жидкости в канальцах и
снижения риска осаждения Мb в них могут
использоваться петлевые диуретики, хотя
они «закисляют» мочу и увеличивают поте�
ри кальция. Их применение особенно пока�
зано в фазе развернутой ОПН на фоне рез�
кого снижения диуреза и отсутствии
волемических расстройств.

Гиперкалиемия, развивающаяся при КТ,
является угрожающим фактором на всех
этапах лечения пострадавших. Угроза раз�
вития фатальных аритмий появляется при
содержании К+ в сыворотке в пределах
6,5–7 ммоль/л. Медикаментозная коррекция
гиперкалиемии проводится по общей схеме
(препараты кальция, глюкозоинсулиновая
смесь, бикарбонат натрия, полистирен суль�
фонат натрия). Это позволяет переместить
К+ из внеклеточного во внутриклеточное
пространство. В тяжелых случаях консерва�
тивные мероприятия дают временный эф�
фект или оказываются малоэффективными
[39]. Нарастание уровня К+ в плазме являет�
ся показанием для проведения экстренного
гемодиализа. Возникающая в начальной
стадии РМ гипокальцемия редко нуждается
в медикаментозной коррекции. Показанием
для введения препаратов Са2+ является ги�
перкалиемия или появление судорожной ак�
тивности у больного. 

С целью коррекции реологических
свойств крови используется введение све�
жезамороженной плазмы, гепарина и деза�
грегантов. По показаниям вводятся ингиби�

торы протеаз. В стадии клинических разра�
боток находится использование аллопури�
нола с целью снижения скорости продукции
мочевой кислоты и ограничения свободно�
радикального повреждения клеток, а также
пентоксифиллина, способного увеличивать
капиллярный кровоток, снижать адгезив�
ные свойства нейтрофилов и выработку ци�
токинов. Для уменьшения сосудистого
спазма конечностей и коркового слоя почек
могут быть использованы внутривенные ка�
пельные вливания новокаинсодержащих
растворов. Использование стероидных
гормонов и вазодилататоров для лечения
КС малоэффективно [40], но введение глю�
кокортикоидов может оказывать улучшение
функции миокарда и стабилизацию клеточ�
ных мембран [9, 11]. Они являются блока�
торами перекисного окисления липидов и
уменьшают образование продуктов распа�
да арахидоновой кислоты. При сохраняю�
щейся артериальной гипотензии, несмотря
на проводимую адекватную  ИнТ, показано
применение вазопрессорных препаратов,
избегая резкого повышения общего пери�
ферического сосудистого сопротивления и
удерживая АДс на уровне 100–110 мм рт. ст.
[11].

Экстракорпоральная детоксикация.
При неэффективности консервативного ле�
чения в течение 8–12 часов (снижении диу�
реза до 600 мл/сут., гиперкалиемии более
6–7 ммоль/л, креатининемии выше 0,1
ммоль/л, появлении признаков отека мозга
и легких) показано проведение гемодиали�
за [39]. Лечебный плазмаферез обладает
высокой эффективностью при оказании по�
мощи пострадавшим с КТ [7]. Наблюдается
выраженный детоксикационный эффект,
улучшение гемореологических показате�
лей, нормализация свертывающей системы
крови со снижением опасности тромботи�
ческих осложнений [3]. Особенная цен�
ность этого метода состоит в том, что он
может быть применен на догоспитальном
этапе, т. е. непосредственно на месте ката�
строфы и в процессе эвакуации [10]. По по�
казаниям проводят сеансы гемосорбции и
реинфузию аутокрови после ее ультрафио�
летового облучения. 

Коррекция кислородного баланса.
Пострадавшие, находящиеся под завала�
ми, имеют высокий риск развития наруше�
ний дыхания вследствие ограничения дви�
жений грудной клетки, повреждения
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органов грудной клетки, вдыхания пыли и
т. п. Быстрое повышение внутрибрюшного
давления может приводить к повреждению
диафрагмы и нарушению дыхания [23]. Не�
обходимо использовать защитные маски,
респираторы, подачу увлажненного кисло�
рода. Пациентам в бессознательном состо�
янии показано протезирование дыхатель�
ных путей с проведением ИВЛ. Не следует
использовать деполяризующие мышечные
релаксанты, т. к. это может усугубить уже
имеющуюся гиперкалиемию [39]. Имеются
данные, свидетельствующие о способно�
сти перфторорганических соединений ни�
велировать последствия состояний гипо�
ксического и ишемического генеза [1].
Инфузия перфторана в дозе 6 мл/кг массы
тела в первые часы периода декомпрессии
с последующим проведением ГБО значи�
тельно повышает эффективность проводи�
мой терапии [2]. Показано проведение се�
ансов гипербарической оксигенации (ГБО)
[31]. Основной задачей лечебной гиперок�
сии является восстановление дефицита
кислорода в клетке и предотвращение мас�
сивного необратимого повреждения ткани
[4]. 

Хирургические методы лечения. По�
вышение давления внутри фасциальных
пространств выше 30–40 мм рт. ст. усугуб�
ляет ишемию конечности, ведет к увеличе�
нию зоны некроза и считается показанием
к фасциотомии. Показанием является
уменьшение разницы между АД диаст и
давлением в фасциальном пространстве
менее чем в 30 мм рт. ст. [28]. Однако по
поводу проведения фасциотомий у боль�
ных с КС идут острые дискуссии [44]. Ран�
няя фасциотомия создает потенциальную
угрозу развития инфекционных осложне�
ний с «воротами» в области разрезов [35],
способствует плазмопотере, гипопротеи�
немии и возникновению кровотечений из
ран [21, 37]. Затрудняется проведение экс�
тракорпоральных методов детоксикации
из�за угрозы возникновения кровотечений
на фоне гепаринизации. Иссечение ише�
мизированных мышц в состоянии их асеп�
тического некроза может быть малоэффек�
тивным. Есть вероятность, что после
резорбции некротизированных миофиб�
рилл наступит регенерация мышц. Поэтому
в отдаленном будущем имеется шанс на
полное или частичное восстановление
функции поврежденной конечности [5].

Предлагается делать фасциотомии только
пострадавшим с симптоматикой острого
КС при отсутствии периферической пуль�
сации. Остальным пострадавшим рекомен�
дуется проведение консервативных мето�
дов лечения [35, 36]. 

МЕДИЦИНСКАЯ СОРТИРОВКА 
И ПРОГНОЗ

При тотальном обрушении многоэтажно�
го здания около 80% людей погибают мо�
ментально в результате прямой механичес�
кой травмы. Оставшиеся 20% могут быть
спасены, если их извлекут из под обломков
в течение 24 часов [45]. Приблизительно
40% спасенных имеют тяжелые травмы с
развитием СДС [34, 35]. Сортировку по�
страдавших проводят до освобождения от
сдавливания. Основными критериями
оценки являются длительность периода
сдавливания и объем поврежденных тка�
ней. При прочих равных условиях, большее
значение имеет продолжительность сдав�
ления  [43]. Максимально безопасные сро�
ки включения ишемизированной ткани ко�
нечности в кровоток составляют 1,5–2 часа
при температуре 18–22°С [48]. У постра�
давших, освобожденных от компрессии в
течение первых 1–2 часов, скорее всего, не
будет выраженных проявлений ишемичес�
кого токсикоза, даже если у них имеется
сдавление достаточно больших массивов
мягких тканей. Их целесообразно освобож�
дать в первую очередь. Можно не опасаться
возникновения тяжелых жизнеугрожащих
состояний при освобождении пострадав�
ших с небольшой массой сдавленных тка�
ней (менее, чем суммарная масса кисти и
предплечья), даже при времени сдавления
превышающем 1–2 часа. В группу с высо�
ким риском развития ишемического токси�
коза и опасных для жизни изменений го�
меостаза относятся пострадавшие с
длительностью сдавления более 2�х часов
и/или со сдавлением больших массивов
мягких тканей [42]. Следует учитывать на�
личие синдрома взаимного отягощения
травм и связанной с ним тенденции к быст�
рому переходу пострадавших из одной сор�
тировочной группы в другую. Можно утвер�
ждать, что в 90–95% случаев пациенты с КТ
конечностей при своевременно начатом и
адекватном лечением, имеют хорошие
шансы на благоприятное течение заболева�
ния [12, 20, 25]. 
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Резюме
В настоящее время в Российской Федера�

ции как и в большинстве экономически раз�
витых стран, демографическая ситуация ха�
рактеризуется увеличением в составе
населения абсолютной численности и доли
лиц пожилого и старческого возраста. Про�
грессирующий процесс старения населения
вызывает многочисленные медико�социаль�
ные проблемы, основными среди которых яв�
ляется удовлетворение потребностей пожи�
лых людей, в том числе обеспечение их
высококвалифицированной доступной меди�
цинской помощью.

Summary
Nowadays demographical situation in

Russian Federation as in the most economical�
ly developed countries, is characterized by
growth the absolute number and part of old
and elderly people in population structure.
Progressing process of population aging caus�
es different medico�social problems, the main
of which are fitting the demands of aged peo�
ple, including the point of high�qualified med�
ical help supplying. 

По геронтологической классификации по�
жилым считается возраст от 60 до 74 лет, а от
75 до 89 — старческий, старше 90 лет — это
долгожители. Согласно прогнозу демографов,
к 2030 году в большинстве стран мира люди в
возрасте 60 лет и старше будут составлять
1/5 всего населения. В России в настоящее

время доля лиц старше трудоспособного воз�
раста составляет 20–25%, т. е. каждый 4–5�й
житель — пенсионер по возрасту.

По данным научных исследований уровень
заболеваемости у пожилых почти в два раза
выше, а у лиц старческого возраста — в 6 раз
выше, чем в среднем возрасте.

Потребность в амбулаторно�поликлини�
ческой помощи у пожилых в 2–4 раза выше,
в стационарной — в 3 раза, а показатели
обращаемости за медицинской помощью
на догоспитальном этапе в 1,5 раза превы�
шают аналогичные для трудоспособного
возраста. В среднем, у пациента в возрасте
60 лет определяется 4–5 заболеваний, в 
70 лет даже при хорошем самочувствии
врачи выявляют 2–3 заболевания, каждое
последующее десятилетие жизни увеличи�
вает число патологий на 1–2 заболевания.

Медицинские проблемы пожилых людей
связаны с нарастанием у них числа заболева�
ний, в т. ч. встречающихся преимущественно
в пожилом возрасте, так называемые старче�
ские. 

К ним относят:
• остеопороз;
• инвалидизирующий остеоартроз;
• гиперплазия предстательной железы;
• старческая деменция, катаракта;
• старческий амилоидоз.
С возрастом увеличивается заболевае>

мость:
• сердечно�сосудистой системы; 
• новообразованиями;

60

ЭТО ИНТЕРЕСНО 2010/5   Врач скорой помощи 

kafedrakf@mail.ru www.cito03.ru
http://vsp.panor.ru

УДК 612.67+616.053.

К ИЗУЧЕНИЮ ВОПРОСА ГЕРОНТОЛОГИИ 

И ГЕРИАТРИИ НА БАЗЕ СТАНЦИИ 

СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ г. ВОЛОГДЫ
Н.В. Зайкова, Н.С. Лемехова, Н.Н. Бурсина, Ю.Н. Маркевич
Станция скорой медицинской помощи  г. Вологда

FOR STUDIES OF GERONTOLOGY 

AND PEDIATRICS ASPECT ON THE BASE 

OF VOLOGDA AMBULANCE STATION
N.V. Zaikova, N.S. Lemekhova, N.N. Bursina, Yu.N. Markevich

2-VSP_05-2010.qxd  07.04.2010  13:06  Page 60



• ОДА (опорно�двигательного аппарата);
• органов дыхания;
• эндокринной системы (сахарный диа�

бет).
В условиях сложившейся в стране демо�

графической ситуации оказание медицин�
ской помощи лицам старших возрастов —
актуальное направление современного здра�
воохранения и регламентируется приказом
МЗ РФ от 28.07.1999 № 297 «О совершен�
ствовании организации медицинской по�мо�
щи гражданам пожилого и старческого воз�
раста в Российской Федерации».

По предложению ООН, те страны и регио�
ны, где население старше 65 лет составляет
больше 7,0%, относят к старым. В 1989 году
в Вологодской области лица старше трудос�
пособного возраста составляли 10,7%. А в
2004 г. — уже 17,8%, что подтверждает ситу�
ацию постарения населения области.

Медицинская помощь лицам пожилого и
старческого возраста оказывается в ЛПУ об�
ласти начиная с ФАПов до специализирован�
ных ЛПУ. Для жителей г. Вологды в горбольни�
це №3 с 1989 г. функционировали 3, а затем 2
гериатрических участка для обслуживания
инвалидов и участников ВОВ численностью
до 450 человек.

ССМП г. Вологды обслуживает население г.
Вологды и Вологодского района. В 2004 году
численность населения г. Вологды составила
295 543 человек, из них лица старше 60 лет —
42 662 что соответствует 14,4% от всех про�
живающих, а в Вологодском районе — 50 249,
из них лица старческого возраста (ЛСТВ) —
9059 (18,0%). В 2004 году ССМП г. Вологды
обслужила 130 320 вызовов, из них к лицам
пожилого и старческого возраста — 45 222
(35% от всех обращений на скорую), т. е. при�
мерно каждый 3�й вызов был сделан к боль�
ным пенсионного возраста. По городу Волог�
де обслужено 40 326 вызовов (примерно

оказана помощь каждому пенсионеру), в Во�
логодском районе — 3196 (здесь оказана по�
мощь каждому 3�ему пенсионеру) и 1700 при�
езжим ЛСТВ в г. Вологду.

При анализе карт вызовов (форма 110�у)
было установлено, что большое количество
обращений приходится на дневное и вечер�
нее время (с 8 до 20), что видно из табл. 1, хо�
тя это время работы поликлиник.

Это составило 63% обращений от всех вы>
зовов к лицам старше трудоспособного воз>
раста, что связано:

1. дневное и вечернее время — самое ак�
тивное время суток;

2. трудностью обращения в поликлиники:
• не дозвониться до регистратуры поли�

клиники;
• в силу своего возраста и патологий не

способны прийти в поликлинику, отстоять
большие очереди в регистратуру, ожидать
приема у кабинета;

• желание получить помощь сразу с поло�
жительным эффектом.

По месяцам в 2004 г. нагрузка распредели�
лась следующим образом (табл. 2).

Самый высокий пик обращений в январе
(4454 вызовов) и декабрь (4075 вызовов);
спад — в июле и сентябре.

В зимние месяцы — повышение уровня
простудных заболеваний на фоне ослабления
иммунитета, наступает декомпенсация хро�
нических заболеваний, нестабильные метео�
рологические показатели, гиподинамия.

Летом — велика роль природного факто�
ра, длительный световой день, повышение
активности, сельскохозяйственные работы.

В 2004 г. по ССМП г. Вологды обратилось
14425 мужчин и 30 797 женщин, что оставля�
ет 31,8 и 68,2%.

По возрасту чаще обращаются лица от 70
до 79 лет (табл. 3), что составило 46,2% от
всех обращений ЛСТВ.
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В возрасте 60–69 лет заболеваний не�
много, пенсионеры активны, многие рабо�
тают, у них сохранен социальный статус; в
80–89 лет высокая смертность за счeт де�
компенсации хронических заболеваний,
поэтому процент обращений в этой группе
меньше.

СМП к лицам пенсионного возраста вы�
езжала по поводу: острых и хронических за�
болеваний, несчастных случаев, перевозок
в ЛПУ и на констатацию смерти (табл. 4).

Из приведенной таблицы видно, что самая
большая обращаемость по поводу заболева>
ний, связано:

1. с появлением заболеваний, встречаю�
щихся в пожилом и старческом возрасте;

2. с хроническим течением заболеваний,
что приводит к увеличению частоты обраще�
ний за неотложной медицинской помощью на
ССМП г. Вологды.

В 2004 г. ССМП обслужила всего 97 844 вы�
зова по поводу заболеваний, из них 37 876 —
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к ЛСТВ (38% от всех обращений по поводу за�
болеваний), т.е. примерно каждый 3�й — это
пациент пожилого и старческого возраста.

Проанализировав обращаемость в структу�
ре заболеваний у ЛСТВ выявили, что преобла�
дает патология органов кровообращения —
62,7%, дыхания — 10,9%, костномышечной
системы — 6,1%, пищеварения — 5,8% и ново�
образования — 5,2% (табл. 5 и диаграмма 1).

Это объясняется следующим:
1. Особенностью патологии у лиц старших

возрастов:
• полиморбидностью;
• наличием инволютивных функциональ�

ных и морфологических изменений со сторо�
ны органов и систем, изменение метаболиз�
ма;

• наличием хронического течения;
• более выраженные по тяжести функцио�

нальные нарушения.

2. Трудности диагностики:
• появление новых заболеваний воспри�

нимается как процесс старения;
• атипичное стертое течение;
• переплетение симптомов, взаимное от�

ягощение или сглаживание, стирание клини�
ческих проявлений;

• отсутствие локальных признаков.
Все это ведет к позднему обращению, ди�

агностике и лечению и, соответственно, тя�
желому течению с осложнениями.

3. Выбор конкретного препарата, опти�
мальной дозы, учет риска побочных явле�
ний.

4. Причина патологий у пожилых людей —
социальная дезадаптация; одиночество по�
жилых, потеря близких и родных, выход на
пенсию, ограничение общения, трудности
самообслуживания и перемещения, ухуд�
шение экономического положения.

Исследованиями доказано, что уход на
пенсию — фактор риска преждевременной
смерти, и большинство пенсионеров забо�
левают в первый год выхода на пенсию.
Перемена места жительства — фактор ус�
корения развития заболеваний, многие
умирают вскоре после переезда. Полови�
на пожилых, потерявших супруга, умирают
в течение года после трагедии, причем
женщины переносят смерть мужа хуже
мужчин.

На втором месте — 7,7% от всех вызовов
к ЛСТВ являются перевозки в ЛПУ, которые
чаще осуществляются по направлению вра�
чей поликлиник и фельдшеров медицин�
ских пунктов Вологодского района. Их ана�
лиз целью данной работы не является.

На третьем месте стоят несчастные слу�
чаи — 4,8% от вызовов к ЛСТВ.

В 2004 г. ССМП г. Вологды выезжала 
17 005 раз по поводу несчастных случаев,
из них 2171 — к ЛСТВ (12,7% от всех вызо�
вов по поводу несчастного случая), т. е.
каждый 8�ой пациент — ЛСТВ.
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Из табл. 6 следует, что больше травм бы�
товых, криминальных, меньше ДТП и суици�
дов; чаще встречаются:

— переломы — 541 — 25%
— ушибы — 501 — 23,1%
— Ч.М.Т. — 425 — 19,6%
— раны — 409 — 18,8%
— вывихи — 93 — 4,3%

1969  — 90,7%
Из них прочие травмы (отморожения, рас�

тяжение связок, ожоги, инородные тела,
травмы глаза и живота) составили — 202 слу�
чая (9,3%).

Это связано:
• с ухудшением обменных процессов и

морфологией тканей и костей (остеопороз);
• наличием тяжелой соматической пато�

логии;
• социальный фактор (трудности переме�

щения, самообслуживания);
• алкоголизация.
По ССМП законстатировано 2548 смер�

тей, из них 43,1% — ЛСТВ, т. е. каждый 4�ый
скончавшийся — пожилой человек.

В структуре смертности по данным ССМП
г. Вологды за 2004 г. на 1�ом месте болезни
органов кровообращения — 58,5% (991 слу�
чай); на 2�ом месте новообразования —
19,6% (331 случай); на 3�ем месте смерть от
неустановленного заболевания — 15,6% 
(264 случая); на 4�ом месте несчастные слу�
чаи (отравления, травмы, суициды) — 2,7%
(46 случаев).

ПРЕДЛОЖЕНИЯ ПО УЛУЧШЕНИЮ
МЕДИКО;СОЦИАЛЬНОЙ 

ПОМОЩИ ЛИЦАМ ПОЖИЛОГО 
ВОЗРАСТА:

1. Реорганизовать амбулаторно�поликли�
ническую службу и сделать ее более доступ�
ной для лиц пенсионного возраста:

• Предложить участковым терапевтам и
врачам общей практики в часы приема сде�
лать «окно» или «час» приема гериатрических
больных.

• Улучшить преемственность между поли�
клиникой и соцслужбой (взять на себя часть
процедур работникам социальной службы,
осуществляемых на дому), контролировать
предписанное врачом лечение и самочув�
ствие пациента.

• Выделить отдельную очередь на койки в
дневном стационаре поликлиник и для лабо�
раторных и функциональных обследований.

• Участковым терапевтам и врачам общей
практики посещать гериатрических больных
и контролировать их лечение и общее состо�
яние.

• Уделять больше внимания вопросам са�
мопомощи при организации санпросвет ра�
боты.

2. Вести диспансеризацию всех лиц пен�
сионного возраста и динамическое наблюде�
ние.

3. Улучшить работу по социальной адапта�
ции (консультации психолога на дому), инди�
видуальные и групповые занятия. Организо�
вать клубы по интересам, групповые занятия
с психологом с учетом состояния здоровья,
койки сестринского ухода.

4. Организовать реабилитационный центр
для больных старше трудоспособного воз�
раста (после ОНМК, травм, операций, ин�
фаркта миокарда)

5. На курсах усовершенствования меди�
цинских специалистов по скорой и неотлож�
ной помощи больше уделять внимания спе�
цифике оказания неотложной помощи
геронтологическим больным.

На основании выводов и предложений ра�
боты пришли к тому, что необходимо пациен>
тов пожилого и старческого возраста на>
учить:

• самооценке своего здоровья;
• способности оказать себе элементар�

ную медицинскую помощь;
• строгому соблюдению назначенного ле�

чения, предписанного лечащим врачом и
умению проводить первичную профилактику
заболеваний (соблюдение здорового образа
жизни).

Воплощением этих теоретических выво�
дов стала организация деятельности лекто�
рия на базе Дома ветеранов с 2007 г., девиз
которого «Помоги себе сам».

Инициаторами деятельности лектория
стали работники ССМП г. Вологды и актив�
ными участниками этой работы являются
студенты кружка базового Вологодского
медицинского училища, занимающиеся
проблемами геронтологии и гериатрии в
рамках кружка под руководством Н.Н.Бур�
синой.

В основу деятельности лектория зало;
жен принцип, выраженный словами изве;
стного геронтолога И.В. Давыдовского:
«Старость — это не болезнь, — это про�
должение жизни».
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Резюме

В свете реализации приоритетного нацио�
нального проекта «Здоровье» подготовка ква�
лифицированных врачебных кадров является
актуальной задачей медицинских вузов и фа�
культетов. В настоящем сообщении мы попы�
тались с помощью специально подготовлен�
ной анкеты опросить студентов выпускного
курса лечебного факультета медицинского
вуза с целью получения информации о выбо�
ре будущей врачебной специализации, о са�
мооценке уровня знаний терапии, о некото�
рых сторонах состояния здоровья самих
студентов. Проанализированы данные 200
анонимных анкет у 148 студенток и 52 студен�
тов в возрасте 22–26 лет.

Summary
Due to priority national project «Health» real�

ization training of high�qualified doctors staff is
the actual task of medical universities and facul�
ties. In this report by means of specially prepared
questionary we tried to ask the last course stu�
dents of medical university common therapeutic
practice faculty. Our aim was to get information
about future medical specialization choice, self�
concept about therapy knowledge level and
about some aspects of students' health condi�
tion. It were analyzed the data of 200 anonym
lists from 148 women�students and 52 men�stu�
dents in the age of 22–26.

Важную роль в выборе профессии врача
играет призвание человека, готового посвя�
тить себя благородной и гуманной деятель�
ности, а также влияние окружающих школь�
ника близких людей. На вопрос анкеты «Как
вы выбрали медицинский институт для обуче�

ния?» ответы были следующими: а) я мечтал о
профессии врача с детства (51%), б) по сове�
ту родителей (12,5%), в) по совету учителей
школы (2%), г) по другим причинам (34,5%). В
процессе обучения в вузе имеет значение ат�
мосфера среди сокурсников и студентов дру�
гих курсов и факультетов, лиц различной
национальности. Абсолютное большинство
студентов (88%) не видело никаких проблем
во взаимоотношении со своими однокурсни�
ками и элементов национальной нетерпимос�
ти. Согласно нашим данным, получают опре�
деленное удовлетворение от процесса учебы
в вузе 59,5% опрошенных при 33,5% затруд�
нившихся ответить на этот вопрос. Интерес�
но, что к 6 курсу, согласно анкетированию,
разочаровался в выборе будущей врачебной
профессии каждый седьмой респондент
(14,5%). На вопрос «Отражают ли оценки в за�
четной книжке ваш уровень знаний медици�
ны?» ответы были следующими: 

а) да, отражают — 26%, 
б) нет — 55,5%, 
в) не могу ответить — 18,5%. 
На момент опроса респонденты оцени�

вали свой уровень подготовки к практичес�
кой врачебной деятельности как: отличный
(5%), хороший (48,5%), удовлетворитель�
ный (46,5%). 

Можно считать, что основными базисными
клиническими дисциплинами, изучаемыми в
медицинском вузе, являются терапия, хирур�
гия и акушерство. С этих позиций, были инте�
ресны данные нашего исследования. На во�
прос анкеты «Как вы оцениваете свой уровень
знаний терапии?», ответы были следующими:
отличный — 4,5%, хороший — 41,5%, удов�
летворительный — 50,5%, неудовлетвори�
тельный 3,5%.
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Как видно из табл. 1, наибольшие отстава�
ния в знаниях студенты видят в области ге�
ронтологии, клинической фармакологии,
коллагенозов, аллергических и гематологи�
ческих заболеваний. Эти данные должны учи�
тываться в учебном процессе и быть в свете
внимания соответствующих кафедр в про�
цессе ведения циклов терапии на всем про�
тяжении обучения в институте.

Согласно старому изречению, у практи�
кующего врача должны быть следующие
черты: «руки женщины, сердце льва, муд�
рость змия и взгляд сокола». Врач должен
быть примером здорового человека. Наше
исследование имело целью выяснить само�
оценку состояния здоровья самих студен�
тов и частоту встречаемости различных
клинических симптомов и заболеваний. Оп�
рос показал, что у респондентов имелся це�
лый набор субъективных жалоб и различных
заболеваний. Спектр клинических симпто�
мов был довольно широким (слабость, сон�
ливость, головные боли, желудочно�кишеч�
ные нарушения и т. д.). Они встречались у
большинства анкетируемых и были, вероят�
но, связаны с особенностями студенческой
жизни, с психо�эмоциональными перегруз�
ками, нерегулярным питанием. Следует от�
метить, что субъективные жалобы не

предъявляло лишь 19% респондентов (38%
студентов и 13% студенток). 

Такой фактор риска, как курение (постоян�
ное или периодическое), несомненно, влияю�
щий на состояние здоровья, отмечен у 29%
студентов. Чаще табакокурению подвержены
мужчины (у 40%). Видимо, лица, имеющие
эту вредную привычку, морально не могут
быть противниками курения и вести эффек�
тивную антиникотиновую пропаганду среди
населения.

Из табл. 2 ясно, что у большинства (68%
опрошенных студентов) были нормальные
значения ИМТ. У каждого пятого отмечалось
снижение массы тела, и лишь у каждого девя�
того был избыток массы тела. 

На вопрос: «Какими хроническими болез�
нями вы страдаете?» лишь 38,5% респонден�
тов указывали на отсутствие  той или иной па�
тологии.

Если судить по данным, полученным в
результате анкетного опроса, структура за�
болеваемости студентов была следующей
(табл. 3).

Понятно, что анкетирование не дает пол�
ной картины состояния здоровья респонден�
тов и лишь отчасти характеризует частоту тех
или иных заболеваний в разбираемой попу�
ляции. Наиболее частыми видами патологии
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были нейроциркуляторная дистония и хрони�
ческий гастрит, что вполне объяснимо, учиты�
вая особенности студенческой жизни.

Дополнительно к сведениям, представ�
ленным в таблице, следует добавить, что те
или иные аллергические реакции (аллергиче�
ский ринит, крапивница, отек Квинке, экзема
и др.) в прошлом констатировались у 38,5%
респондентов, а бронхиальная астма диагно�
стировалась у 1% опрошенных. 

Что касается состояния органов зрения, то
у 35% анкетируемых отмечена близорукость,
у 1,5% — дальнозоркость, у 2,5% — астигма�
тизм, а на нормальное зрение указывало 61%
студентов.

На снижение слуха обращало внимание
6%.

Одним из звеньев профилактики и лече�
ния заболеваний является диспансерное
наблюдение за различными группами насе�
ления. Это относится и к выпускникам ме�
дицинского вуза. К сожалению, согласно
нашему опросу, студенты в последние 12
месяцев не проходили широкого врачебно�
го обследования, что, очевидно, было легко
осуществить силами клинических кафедр
университета.

Выбор врачебной специализации каждым
студентом — процесс сложный, но к VI курсу
большинство из них уже могут назвать свою
будущую профессию. Табл. 4 представляет
сравнительные данные опроса выпускников
лечебного факультета в 2002 [1] и 2008 годах
о выбранной врачебной специализации.
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Анализ свидетельствует, во�первых, о
широком спектре выбора респондентами
будущей врачебной специализации. Наибо�
лее популярными являются специальности
хирурга, кардиолога, терапевта. Во�вторых,
по сравнению с 2002 годом, уменьшилось
число лиц, желающих работать, в частности,
акушером�гинекологом (что, вероятно, мож�
но объяснить перенасыщением кадров  в
Москве), а также неврологом. В то же время
в 2 раза увеличилось число студентов, не
желающих в дальнейшем связать свою тру�
довую деятельность с врачебной професси�
ей. Хотя число таких лиц невелико (5%, по
данным последнего опроса), в реальной
жизни значительно большее число выпуск�
ников медицинских вузов не становятся вра�
чами. Этот факт, видимо, связан не только с
материальными соображениями (относи�
тельно низкой зарплатой врачей), но и с ра�
зочарованием в медицине за время обуче�
ния в вузе.

Полученные результаты анкетирования
нуждаются в серьезном осмыслении. Скла�
дывается впечатление, что интерес к профес�
сии врача в последние годы снижается. Но
крайней мере, об этом говорит уменьшив�
шийся приток абитуриентов, поступающих в
медицинские вузы. При недавнем опросе вы�

пускников московских школ о выбранном для
дальнейшего обучения вузе, оказалось, что
медицина заняла лишь 14 место в рейтинге
различных специальностей [2].   

Известно, что важной задачей практиче�
ского здравоохранения является укрепле�
ние первичного звена медицинской помо�
щи. В нашей стране эту функцию в условиях
города выполняют участковые терапевты,
участковые педиатры и, отчасти, врачи об�
щей практики, которые должны владеть не
только знаниями терапии, но и основами
смежных специальностей. Кроме лечебной
работы, они должны осуществлять профи�
лактику заболеваний, решать ряд психоло�
гических и социальных вопросов в работе с
больным и его семьей. Любопытно, что в
нашем последнем опросе ни один из вы�
пускников вуза не изъявил желания быть в
дальнейшем врачом общей практики.

Важно, что во время обучения на VI курсе
медицинского вуза, по нашим данным, ра�
ботает 60% студентов, причем большая
часть из них — непосредственно в меди�
цинских учреждениях, что следует привет�
ствовать. В последние годы поток инфор�
мации, предназначенной для врачей,
значительно возрос, а компьютер и Интер�
нет стали необходимостью для каждого
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специалиста. По нашим данным, 93% вы�
пускников лечебного факультета имеют до�
ма компьютеры, которые часто использу�
ются для получения новых знаний в
различных областях медицины. 

В первые годы после окончания вуза сту�
денты хотели бы работать: в больницах
(59,5%), в частных клиниках (8%), в научно�
исследовательских институтах или клиниках
учебного института (24,5%), в поликлиниках
(лишь 3,5%). Амбулаторно�поликлиническое
звено практического здравоохранения, оче�
видно, является наименее престижным мес�
том будущей деятельности выпускников ме�
дицинского вуза.

Таким образом, результаты проведенно�
го анкетирования позволили выявить мне�
ния выпускников медицинского вуза о пер�
спективах своей работы, о выбранной ими
врачебной специализации, а также полу�
чить информацию о некоторых сторонах со�
стояния здоровья исследуемой группы лиц.
Наши данные работы показали важность
использования анкетного опроса среди
студентов в получении необходимой ин�
формации и подтвердили ряд положений,
полученных нами ранее [3], [4]. Все это
свидетельствует о важности ведения актив�
ного диалога между студентами и препода�
вателями по вопросам учебного процесса в
вузе. С нашей точки зрения, вероятно, сре�
ди поступающих в медицинский вуз выпуск�
ников школ должен быть более строгий, на�
учно обоснованный отбор. 

Кроме того, в процессе обучения среди
студентов следует проводить регулярные со�
циологические опросы, результаты которых
позволят совершенствовать процесс препо�
давания и проводить эффективную воспита�
тельную работу среди будущих врачей. Веро�
ятно, необходимы особые меры по борьбе с
табакокурением среди студентов и препода�
вателей, усиление противоникотиновой про�
паганды в вузе, с организацией соответству�
ющего центра борьбы с никотиновой
зависимостью.
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Телеканал CNN подвел медицинские итоги про�
шлого года, составив рейтинг из десяти самых
важных инноваций в сфере здравоохранения. 

Вакцина против гриппа 
Лидер медицинского рейтинга — вакцина про�

тив пандемического гриппа A/H1N1, созданная уче�
ными в рекордно короткие строки. За пять месяцев
удалось разработать два вида вакцины — первая
содержит неактивный вирус гриппа, а вторая — ос�
лабленный живой вирус. Фармпроизводители пла�
нируют выпускать около трех миллиардов доз вак�
цины в год. 

Электронный глаз 
Точнее, специальный микрочип, который раз�

работали исследователи из Массачусетского тех�
нологического института (США). Благодаря этому
чуду современной технологии слепые люди, ко�
нечно, не прозреют, зато смогут узнавать лица и
ориентироваться в пространстве без посторонней
помощи. 

Чип имплантируется на глазное яблоко, а си�
гналы получает от специальной маленькой каме�
ры, вмонтированной в очки. 

Новый слуховой аппарат 
Как уверяют американские разработчики, совре�

менное поколение слуховых аппаратов избавит па�
циентов от проблем, связанных с разрядом батареи,
необходимостью снимать аппарат перед сном или в
душе, а также с чрезмерным усилением шума. Но�
вый слуховой аппарат носят не снимая 24 часа в сут�
ки, менять его нужно три�четыре раза в год, а извле�
кают устройство из уха с помощью магнита. 

Дерево для костей 
Ученые из Италии разработали новую методику

регенерации сломанных костей с использованием
маленьких кусочков древесины. Было обнаружено,
что определенные типы древесины, к примеру,
красный дуб, имеют губчатую структуру, напоми�
нающую костную. А маленькие фрагменты такой
древесины можно использовать для стимулирова�
ния естественных процессов восстановления ко�
стной ткани. 

Электромагнитный «шлем» 
Поможет миллионам людей, которые страдают

от депрессии. С помощью магнитного поля шлем
воздействует на префронтальный отдел коры го�
ловного мозга, отвечающий за настроение, стиму�
лируя нейроны головного мозга. После ежеднев�

ных 30–40�минутных процедур у половины паци�
ентов, участвовавших в клинических испытаниях в
США, было отмечено существенное ослабление
симптомов болезни, у трети — полное выздоров�
ление. 

Противовирусная биоповязка 
В отличие от других масок биоповязка блокиру�

ет и уничтожает опасные патогенные микроорга�
низмы и химические частицы, присутствующие в
воздухе, а затем убивает или нейтрализует их ак�
тивность, прежде чем они попадут в организм.
Разработали ноу�хау ученые из Гонконга. 

Антибактериальная краска 
Ученые из Университета Южной Дакоты (США)

открыли молекулу, которая убивает микроорганиз�
мы. Такие молекулы в виде компонента добавили в
краску, что делает ее антимикробной. Вещество
помогает справиться с так называемыми больнич�
ными суперинфекциями. Противомикробное ве�
щество сохраняет свои свойства в течение года,
но покрытые такой краской поверхности необхо�
димо мыть каждую неделю�две. 

Электронный стетоскоп 
Это первый супертехнологичный стетоскоп, в

котором использована технология Bluetooth для
передачи информации на компьютер. С помощью
стетоскопа данные о сердечных, легочных и других
изменениях организма поступают в специальную
программу, в которой проводится их дальнейший
подробный анализ. Производитель чудо�аппара�
та — всемирно известная американская компания,
выпускающая медицинские приборы. 

Новая система транспортировки 
донорских органов 

Холодильные камеры, в которых транспортиро�
вали органы для пересадки, вскоре канут в Лету,
считают американские инженеры. Максимальный
срок хранения органов в таких камерах — пять ча�
сов. Такое ограничение по времени оказывало ог�
ромное давление на врача и пациента, которым
приходится быть готовыми к операции, как только
появляется нужный орган. 

Теперь временной интервал расширяется поч�
ти до 12 часов благодаря системе, которая под�
держивает орган в тепле, а не в холоде, и обеспе�
чивает подачу крови, кислорода и питательных
веществ. Это также сделало возможным доставку
органов из других стран.
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